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« L’art de la médecine consiste a
distraire le malade pendant que la
nature le guérit »

Voltaire (1694 — 1778)
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Résumé

Développement d’un «kinésithérapeute embarqué» dans le but
d’améliorer le traitement de la scoliose

Ces travaux avaient pour objectif la preuve de concept et le développement d’un
dispositif embarqué sur un T-shirt visant & terme & se substituer au corset afin de
pouvoir améliorer la prise en charge des patients scoliotiques. Il s’agissait d’orienter
les soins de la scoliose vers un traitement permettant au patient de conserver
I’ensemble de sa mobilité et de rééquilibrer I'activité des muscles de son tronc. Tout
d’abord, une étude clinique comparative entre sujets sains, patients scoliotiques
lombaires et patients scoliotiques thoraciques a été menée afin de mettre en évidence
des différences cinématiques et posturales potentiellement corrigeables, & travers
I’étude de mouvements simples standardisés. Ensuite, le dispositif baptisé
< kinésithérapeute embarqué » a été développé. Son but est de détecter des
anomalies cinématiques ou de mauvaises postures chez le patient afin de les lui
signaler pour lui permettre une autocorrection de ses défauts. Le T-shirt permet
alors une mesure précise des mouvements de l'utilisateur en temps-réel et sans
dispositif externe, & 'aide de centrales inertielles. Deux feedbacks ont été congus
répondant a deux utilisations différentes, 'un vibro-tactile pour une correction
posturale en ambulatoire au cours de la journée, et lautre visuel permettant
d’apprendre et d’entrainer des mouvements spécifiques lors de séances de
kinésithérapie a domicile.

Mots-clés : scoliose, analyse du mouvement, systéme embarqué temps-réel,
biofeedback.

Abstract

Development of an “embedded physiotherapist” for improving scoliosis
treatment

The purpose of this thesis was the proof of concept and the development of an
embedded device on a T-shirt aiming in the future to replace the brace for improving
the medical care of scoliotic patients. The aim was to orient scoliosis care toward a
treatment allowing a patient to keep his/her full mobility and rebalancing his trunk
muscles. First, a comparative clinical study between healthy subjects, lumbar
scoliotic patients and thoracic scoliotic patients was conducted in order to highlight
kinematic and postural differences potentially correctable through the study of
simple and standardized movements. Then, the so-called “embedded physiotherapist”
device has been developed. Its aim is to detect patient’s kinematic singularities or
bad postures and to alert him/her for an auto-correction of the defect. Thus, the T-
shirt is able to accurately measure user’s motion in real-time and without any
external device, using inertial measurement units. Two feedback have been designed
for satisfying two different purposes, first a vibro-tactile one for postural corrections
during the day, and a visual one allowing the user to learn and train specific motions
during physiotherapy sessions at home.

Keywords: scoliosis, motion analysis, real-time embedded system, biofeedback.
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Introduction générale

« Observer... et essayer de comprendre... avant d’agir ! »

Jean Dubousset, guidé par ses « maitres »

Cet enseignement peut paraitre évident, mais il semble malgré tout
important & rappeler. Les avancées des techniques de la médecine moderne
proviennent systématiquement de l'observation clinique, qui peut ensuite étre
décryptée par les chercheurs, ingénieurs et leurs comparses. C’est une chose
que Jean Dubousset avait bien comprise, et qu’il s’est appliqué a mettre en
ceuvre tout au long de sa carriére. Il fut parmi les premiers & souligner
I'importance du plan horizontal pour prédire I’évolutivité des scolioses, mais
aussi a expliquer que l'analyse du mouvement et de la mobilité du rachis

étaient indispensables dans 1’étude de cette scoliose.

C’est d’ailleurs a partir d’une discussion entre Jean Dubousset, professeur
émérite des universités et prix mondial de chirurgie, Philippe Cinquin,
directeur du laboratoire TIMC-IMAG, Jacques Griffet, chef du pole couple-
enfant du CHU de Grenoble et chirurgien en orthopédie pédiatrique, Aurélien
Courvoisier, chirurgien en orthopédie pédiatrique au CHU de Grenoble
également et Vincent Nougier, responsable de I’équipe Santé-Plasticité-
Motricité (SPM) au laboratoire TIMC-IMAG qu’est né ce projet. Et s’il
était possible d’approcher le traitement de la scoliose d’une toute
autre fagcon, en apprenant au patient a autocorriger sa

déformation 7

La scoliose idiopathique adolescente touche en effet 1 4 4% des adolescents,
mais son étiopathogénie reste trés méconnue. Evidemment, qui dit cause
inconnue dit traitement du symptome visible qu’est la déformation
tridimensionnelle observable de la colonne vertébrale. Ainsi, les traitements
actuels des scolioses faibles a modérées, au moyen de corsets, s’attachent &
limiter du mieux possible la maladie, en bloquant mécaniquement le tronc
pour empécher la progression de la déformation. Le corset ne permet pas de
soigner la scoliose et agit comme un platre, atrophiant donc les muscles, alors

qu’il semblerait logique de les renforcer dans les concavités de la déformation.
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Ajoutant a cela qu’il est trés contraignant et mal accepté par le patient, il ne

semble pas étre une solution pérenne dans le traitement des scolioses...

De ces observations, l'idée du développement d’un « kinésithérapeute
embarqué » a germé. Il s’agirait d’un dispositif embarqué sur un vétement,
invisible pour son utilisateur qui lui signalerait des mouvements ou des
postures dangereuses allant dans le sens de l'aggravation de sa scoliose. Le
systéme permettrait alors au patient de s’autocorriger, sans contrainte
mécanique externe, et a terme de rééquilibrer ses muscles du tronc et
d’intégrer neurologiquement les corrections biomécaniques apportées.
L’objectif de ce travail de thése est précisément la preuve de concept qu’un
tel dispositif est réalisable et utilisable. Ce document s’organise alors en trois

chapitres.

Le premier chapitre présente le contexte scientifique de la scoliose
idiopathique. Aprés quelques notions d’anatomie, les connaissances actuelles
concernant la scoliose sont décrites, en mettant ’accent sur le traitement par
corset et ses problémes afin de dégager la problématique précise qui a servi de
fil conducteur a ce travail. Le deuxiéme chapitre s’attache & rapporter I’étude
clinique conduite. L’idée de cette étude était de montrer I'existence
d’anomalies biomécaniques chez les patients présentant une scoliose, méme
faible, de les quantifier, et d’en tirer des enseignements sur leur potentiel de
correction ou de réduction. Le troisiéme chapitre présente le développement
d’un premier prototype de <« kinésithérapeute embarqué ». Aprés la
constitution d’un cahier des charges précis a la lumiére des résultats cliniques
obtenus et des connaissances actuelles concernant la scoliose, les moyens
technologiques utilisés pour y répondre sont décrits et le prototype final
obtenu est présenté. Finalement, une conclusion générale résume le travail
effectué en tirant des enseignements des résultats obtenus, et présente les

limites et les perspectives futures a ce travail.
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Chapitre 1 : Contexte scientifique — la scoliose idiopathique adolescente

L’objectif de ce chapitre est d’exposer 1’état de 'art des connaissances liées
a la scoliose idiopathique adolescente et sa formation. Une attention
particuliére sera portée aux traitements actuels des scolioses faibles &
modérées, afin d’en identifier les principales limites et les questions qu’ils
soulévent. Finalement, la problématique qui va permettre d’organiser ce

travail de thése sera formulée.

1.1. Anatomie du rachis humain

Le rachis humain ou colonne vertébrale est le support de la téte ; il permet
de transmettre le poids du haut du corps au bassin et aux membres inférieurs.
Il joue aussi le role de protecteur de la moelle épiniére (centre des nerfs
assurant la transmission entre le cerveau et les différentes régions du corps).
Il se décompose en cing parties et est composé au total de 32 & 34 vertébres

(26 os, cf. figure 1.1) :
— la colonne cervicale (7 vertébres, C1 a C7),
— le rachis thoracique (12 vertébres, T1 a T12),
— la colonne lombaire (5 vertébres, 1.1 a L5),
— le sacrum (5 vertébres soudées, S1 a S5),
—le coceyx (3 & 5 vertébres soudées).

Un rachis sain est vertical et rectiligne dans le plan frontal (cf. figure 1.5),
et présente quatre courbures non pathologiques dans le plan sagittal (cf.

figure 1.5) :
— une lordose cervicale,
— une cyphose thoracique,
— une lordose lombaire,

— une cyphose sacrée.
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Colonne Lordose
cervicale cervicale
Cyphose
Rachis thoracique
thoracique
Colonne Lordose
lombaire lombaire
Sacrum
Cyphose
sacrée
Coccyx

Figure 1.1 — Décomposition du rachis humain (adapté de Sobotta, 2006).

Les vertébres types sont composées du corps vertébral, en matiére osseuse
solide, qui soutient le poids de la partie supérieure de la colonne vertébrale,
de deux apophyses transverses, projections latérales de la vertébre qui servent
de point d’attache aux muscles et aux ligaments et d’une apophyse épineuse
servant de point d’ancrage aux ligaments. C’est cette derniére partie qui est
visible et palpable dans le dos. Malgré une structure globale commune, la
composition des vertébres est 1égérement différente en fonction de la partie de
la colonne & laquelle elles appartiennent (cf. figure 1.2). Les vertébres C1

(atlas) et C2 (axis) sont particuliéres, elles sont spécifiques a la mobilité de la
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téte (respectivement le hochement et la rotation latérale de la téte) et leur
forme est un peu différente de celle des autres vertébres cervicales (Cl ne
posséde pas de corps vertébral, et C2 est surmontée d’un processus odontoide,

la dent de l'axis - cf. figure 1.3).

Vertebre cervicale Verteébre thoracique Vertebre lombaire
(c3ac7)

Corps vertébraux

Apophyses -
transverses

Trou
vertébral

Apophyses épineuses

Figure 1.2 — Composition des vertébres (adapté de Sobotta, 2006).

Atlas (C1)

Figure 1.3 — Atlas et axis (adapté de Sobotta, 2006).

Les vertébres sont séparées par des disques cartilagineux appelés disques
intervertébraux, servant d’amortisseurs lors des chocs et protégeant ainsi la
colonne (cf. figure 1.4). La flexibilité de la colonne est assurée par des muscles

et des ligaments intervertébraux.
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Disque
intervétébral

Figure 1.4 — Disque intervertébral (adapté de Sobotta, 2006).

1.2. Généralités sur la scoliose

1.2.1. Définition

La scoliose est un symptéme et non une maladie. Mécaniquement, c’est le
« déplacement relatif progressif d’un élément constitutif de la colonne
(vertébre) par rapport a son adjacent, se produisant dans les trois plans de
Pespace (sagittal, frontal et transverse - cf. figure 1.5) sans perte de la
continuité ostéo-ligamentaire et se produisant sur tout ou sur une partie de la
colonne vertébrale, essentiellement pendant la période de croissance »

(Dubousset, 1999).

f
Plan _/ ‘L

transverse

Plan

sagittal |\,

Plan
frontal

Figure 1.5 — les plans anatomiques de référence.
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Cette déformation structurale se traduit de la maniére suivante

(Cruickshang et al., 1989) :
- une ou des incurvation(s) dans le plan frontal,
— une rotation vertébrale dans le plan transverse,

- une diminution des courbures physiologiques (dos plat, voire creux)

dans le plan sagittal.

La composante sagittale en en général la premiére a apparaitre. Cependant,
la déformation principale de la scoliose est la rotation axiale, dont la présence
est une condition nécessaire a lexistence d’une scoliose structurale
(Guillaumat, 2004). Elle se traduit par une rotation des vertébres dans le
plan transverse, qui induit la ou les courbure(s) frontale(s) du rachis. Ces
courbures sont dites structurales si elles sont situées au niveau de la « zone
malade », et compensatrices lorsqu’elles visent a réduire le déséquilibre

postural.

La dénomination des courbures frontales dépend du segment auquel elles
appartiennent. Elles peuvent étre cervicale, cervico-thoracique (ou cervico-
dorsale), thoracique (ou dorsale), thoraco-lombaire (ou dorso-lombaire) ou
lombaire, et droite ou gauche suivant la latéralité de leur convexité (cf. figure

1.6).

Thoracique Lombaire Thoraco-lombaire
droite gauche gauche

Figure 1.6 — Types de courbure (tiré de Gesbert, 2014).
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Pour chacune de ces courbures, des vertébres particulieres peuvent étre
identifiées :
- la vertébre apicale ('apex), vertébre la plus latéralisée et montrant

généralement le plus de rotation axiale,

- les vertébres limites, situées en zones jonctionnelles supérieure et

inférieure, qui présentent le plus d’inclinaison dans le plan frontal.

[’angle formé par les vertébres limites dans le plan frontal s’appelle ’angle
de Cobb. C’est la mesure la plus répandue pour quantifier la gravité d’une

scoliose (cf. figure 1.7).

Angle de
Cobb

Figure 1.7 — Mesure de I’angle de Cobb (tiré de Gesbert, 2014).

La scoliose se caractérise également par une déformation vertébrale
(cunéiformisation des vertébres - cf. figure 1.8). Ce phénoméne modifie
Iorientation des plateaux vertébraux en raison d’une altération du processus
de croissance, ce qui peut provoquer une dégénérescence prématurée des

disques intervertébraux (Taylor, 1975).
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Figure 1.8 — Cunéiformisation des vertébres (tiré de Guillaumat, 2004).

La déformation du rachis entraine aussi une modification de 'orientation
des cotes et de la forme de la cage thoracique, ce qui crée une bosse dans le
dos du patient, appelée gibbosité. La déformation de la cage thoracique,

lorsqu’elle est sévére, peut avoir un impact sur les fonctions respiratoires.

1.2.2. Classifications

La classification scoliotique la plus utilisée est la classification de Lenke

(Lenke et al., 2001 — cf. figure 1.9), qui prend en compte :
- le type de courbure,

- la position de l'apex lombaire par rapport a la verticale partant du

sacrum,

— 'angle thoracique dans le plan sagittal.
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CURVE TYPE
Type | Proximal Thoracic Main Theracic Thoracoehunbar Lambar Description
1 Non-Structural Structural (Major)* Non-Struehural Main Theracie (MT)
1 Structural Structural (Major)* Non-Structural Double Thoracic (DT)
3 Non-Struchural Structural (Major)* Structural Double Major (DM)
4 Structural Structural (Major)* Struetural (Major)* Triple Major (TM)*
5 Non-Struchiral Non-Struchural Structural (Major)* ThoracohunbarLumbar (TL/L)
6 Non-Struchiral Structural Structural (Major)* TheoracolumbarLammbar-Mamn Theracie (TL/L-MT)
STRUCTURAL CRITERIA *Major = Largest Cobb measurement, always structural
(Minor Curves) Minor = All other curves with structural enteria appled
Proximal Thoracie - Side Bending Cobb > 25° iType 4 - MT or TL/L can be major curve
-T2.TS K 1 u
e Baphesh = 0 LOCATION OF APEX
Main Thoracie - Side Bendmg = A :
= T10-L2 Eyphosis = +20° (RS Dcfiuition)
. ; . CURVE APEX
Theracolumbar/Lumbar - Side Bending Cabb = 25 Thoracic T2-T11/12 Dise
- T10-12 Eyphesis = +20° Thoracohumbar T12-L1
Thoracolumbar/Lumbar L1/2 Dise-LA
Ll.unl::r. - CSVL to Lumbar Apex %qz, % .%% Thacachs Sageial
Modifier N 2 B c = Profile T5-T12
A CSVL between pedicles | é}i' ) ) ; (Hypo) <10°
CSVL touches apical e
B body(ies) & 5 (Nonnal) 10° - 4t¢
o -
C CSVL completely medial | 5 - ‘dh-i (Hyper) =40°

Curve Type (1-6) + Lumbar Spine Modifier (A, B, C) + Thoracic Sagittal Modifier (-, N, +)
Classification (e.z. 1B+):

Figure 1.9 — Classification des scolioses selon Lenke (tiré de Lenke et al.,

2001).

Elle est la premiére classification aussi précise et elle a aujourd’hui
supplanté les anciennes, plus imprécises et incomplétes, de Schulthess
(Schulthess, 1905), puis de Ponseti (Ponseti & Friedman, 1950) et de King
(King, 1983).

Cependant, la scoliose est une déformation tridimensionnelle et I’ensemble
des classifications utilisées pour la définir sont en deux dimensions. Partant
de ce constat, Negrini et al. (2006) publient une nouvelle classification (3-
DEMO, pour "3-Dimensionnal FEasy MOrphological"), en utilisant les
nouvelles technologies de reconstruction optoélectroniques. Pour cela, ils ont
défini une représentation "quasi-3D" de la colonne vertébrale & partir de 'axe
C7-T1 et de la courbe de projection des différents processus vertébraux dans
le plan transverse. Bien que cette classification semble intéressante et

prometteuse, elle reste difficile & mettre en ceuvre systématiquement. De

plus, sa signification clinique n’est pas totalement établie et des études
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supplémentaires seraient nécessaires pour la valider plus largement (Negrini &

Negrini, 2007).

1.2.3. Examen clinique et radiologique

L’examen clinique est nécessaire afin d’affirmer la structuralité de la
scoliose, de définir sa topographie, sa gravité, et son potentiel évolutif. Il
permet également d’en rechercher une cause spécifique. Le diagnostic de
scoliose structurale repose sur la mise en évidence d’une rotation vertébrale
qui se traduit par la présence d’une gibbosité et par une asymétrie des

apophyses épineuses et des pédicules.

En pratique clinique, on commence par vérifier ’horizontalité du bassin et
I’on corrige une éventuelle inégalité de longueur des membres inférieurs. On
recherche ensuite des anomalies dans les trois plans de 'espace. Le patient est
d’abord examiné de dos (plan frontal) a la recherche d’une asymétrie du tronc
et d'un déséquilibre latéral mesuré au fil & plomb (cf. figure 1.10). Ensuite, de
profil (plan sagittal), on observe 'amplitude de la cyphose (rondeur) et de la
lordose (creux) afin d’évaluer 1équilibre sagittal (cf. figure 1.10).
Normalement, la colonne présente une cyphose dorsale et une lordose
lombaire. L’hyperlordose lombaire n’est pas vraiment pathologique car la
cambrure apparente est souvent majorée par le volume des fesses. Par contre,
des courbures du rachis diminuées et tendant vers un dos plat sont signes
d’un terrain scoliotique. Pour des scolioses sévéres on observe méme parfois
une inversion des courbures sagittales (lordose thoracique et cyphose
lombaire). Si une double-courbure existe, on peut de plus observer une

cyphose a la jonction des courbures.
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Figure 1.10 — Examen frontal et sagittal du dos (tiré de Courvoisier, 2012).

Le patient est ensuite examiné penché en avant, les mains jointes et les
jambes tendues. On recherche alors une gibbosité thoracique et/ou lombaire
(un des cotés du tronc présente une bosse), signe d’une rotation des vertébres

(cf. figure 1.11).

Figure 1.11 — Examen en flexion antérieure (tiré de Courvoisier, 2012).

Si nécessaire, I’examen clinique est ensuite complété par des radiographies
du rachis entier de face (avec correction de I'inégalité des membres inférieurs
si besoin) et de profil (en position de « skieur tenant des batons »), debout.
Cet examen radiologique permet d’évaluer 1’équilibre du tronc et de mesurer
les courbures dans les plans frontal (angle de Cobb) et sagittal. La rotation
axiale peut étre évaluée indirectement par plusieurs méthodes a partir d’une

vue frontale. Ces techniques sont basées sur la position des pédicules par
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rapport aux murs de la vertébre sur le cliché radiographique de face. Les
parameétres pelviens sont aussi mesurés a partir de la vue de profil, tels que la
pente sacrée, la version pelvienne ou l'incidence pelvienne. La réductibilité de
la courbure, c’est a dire sa souplesse, peut-étre évaluée sur des clichés en

inclinaison ou en traction.

L’examen clinique doit étre effectué comme un dépistage systématique, car
80% des scolioses se constituent sans douleur, ce qui peut en retarder la

découverte.

1.2.4. Les causes inductrices de scoliose

20% des scolioses ont une cause inductrice qui peut étre connue. Pour toute

scoliose constatée, il faut alors rechercher (Guillaumat, 2004) :
— une lésion intra- ou extra-canalaire, tumorale ou infectieuse,

- un probléme neurologique (hérédodégénérescence, Friedreich, myopathie,

syringomyeélie),

- une maladie de systéme (neurofibromatose, Marfan, anomalie

médullaire).
Il faut alors étre particuliérement vigilant devant :
— des douleurs, raideurs ou contractures,

- l'existence de signes neurologiques (probléme de sensibilité, de motricité,

dans les réflexes y compris cutanés et abdominaux),

- l'existence de taches cutanées, d’'une pilosité anormale sur la ligne

médiane, d’une hyper-laxité cutanée et articulaire.

Si la topographie de la scoliose est atypique, thoracique gauche, lombaire
droite ou cervico-thoracique, une cause neurologique doit étre recherchée plus

attentivement.

Si toutes les causes précitées ont pu étre écartées, alors la scoliose peut étre

considérée comme idiopathique.
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Toutefois, il ne faut pas confondre la scoliose avec D'attitude scoliotique.
L’attitude scoliotique est un probléme de posture, souvent due a I'inégalité de
longueur des membres inférieurs, la raideur ou la rétraction d’une hanche ou
une mauvaise attitude assise. La correction de cette mauvaise attitude ou
I’équilibrage du bassin font disparaitre la courbure. En général, une
radiographie en position couchée permet de voir que les courbures ont bien
disparu. De plus, aucune gibbosité n’est apparente en cas d’attitude

scoliotique.

1.3. Le cas particulier de la scoliose idiopathique

adolescente

1.3.1. Epidémiologie et évolution

La scoliose idiopathique adolescente touche environ de 1 a 4% des enfants
agés de 6 a 16 ans avec une prévalence pour les filles (sex-ratio a 4 :1)
(Weinstein et al., 2008). Elle se développe principalement aprés la petite
enfance, avant la puberté, pendant la croissance pubertaire. C’est en effet a
ce moment-l1a que la croissance du rachis s’accélére. Son évolution est en fait
un cercle vicieux, une asymeétrie initiale de la colonne s’accentue sous l’effet
combiné de la croissance et de I'action de la gravité en station érigée (position
debout) qui augmente avec la courbure. C’est la loi de Hueter et Volkman
(Stokes, 2002). Elle est dite idiopathique, car aucune cause inductrice connue
n’a pu étre déterminée. Il est en effet nécessaire d’éliminer toutes les autres

causes connues avant de conclure & une scoliose idiopathique.

De facon générale, la scoliose idiopathique adolescente évolue en trois
phases, de facon variable selon les patients, selon le schéma classique de

Duval-Beaupére (Duval-Beaupére & Lamireau, 1985 ; cf. figure 1.12) :
- une évolution lente pendant I’enfance,
- une évolution rapide lors de la poussée de croissance pubertaire,

- une phase de stabilisation en fin de croissance.
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Figure 1.12 — Evolution chronologique des scolioses idiopathiques (tiré de

Duval-Beaupére & Lamireau, 1985).

Cette loi d’évolutivité représente 'angle de Cobb en fonction de 1’age
osseux et des indices pubertaires. L’indice de Risser, ou la fermeture du

cartilage en Y du cotyle (cf. figure 1.13) permet d’apprécier la maturité

osseuse sur les radiographies du bassin.

Figure 1.13 — Indice de Risser (tiré de Guillaumat, 2004).
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1.3.2. Causes et/ou conséquences hypothétiques

Comme son nom l'indique, sa pathogénie demeure trés mal connue voire
inconnue. De nombreuses hypothéses de natures variées (posturales,
proprioceptives, biomécaniques, liées de la mélatonine, aux protéines micro-
fibrillaires, etc.) ont été avancées, mais aucune ne semble faire I'unanimité.
De plus, il est souvent difficile de distinguer si ces derniéres sont causes ou
conséquences de la scoliose. Ces différentes hypothéses ont été répertoriées et

décomposées en quatre grandes catégories dans une revue de littérature par

de Seéze et Cugy (2012) :

- la dysrégulation asymétrique de la croissance osseuse ; l’asymétrie
d’activité des cartilages neurocentraux ainsi que la dysrégulation du

systéme nerveux autonome entraineraient une hypertrophie unilatérale,

— la susceptibilité osseuse a la déformation ; la scoliose se développerait a
cause d’une résistance osseuse diminuée et soumise & des contraintes
asymétriques. Cela regroupe l'ensemble des phénoménes hormonaux et

hématologiques gérant le métabolisme osseux,

- les anomalies du systéme de maintien passif ; ici sont prises en compte
I’ensemble des anomalies du collagéne, du tissu élastique et discales qui

sont liées au systéme de maintien passif,

— les anomalies du systéme de maintien actif ; les perturbations du tonus
musculaire et des dysfonctionnements musculaires propres souvent liés a
des anomalies biochimiques ont également souvent été considérés comme

liés a la scoliose.

En conclusion, aucun modéle pathogénique ne rend compte entiérement de
la formation des scolioses, ce qui explique en partie la diversité des corsets et
traitements existants. Cependant, le caractére héréditaire et la responsabilité
de la station érigée dans le développement de la scoliose (avec le role du

cercle vicieux amplificateur - cf. figure 1.14) semblent faire consensus.
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Figure 1.14 — Cercle vicieux d’aggravation de la scoliose (tiré de Stokes et

al., 1996).

1.4 Le traitement par corset

1.4.1. Principes généraux et conditions d’utilisation

L’objectif principal du traitement par corset est de stopper I'aggravation de
la. scoliose, du fait du potentiel de croissance résiduelle et du risque de
dégénérescence discale secondaire. En maintenant la colonne vertébrale
« droite » il permet de symétriser les vitesses de croissance entre les codtés
concaves et convexes. Il est préconisé dans le cas de courbures frontales allant
de 25 a 40° en période de croissance, et pour les cas de courbures inférieures
a 25" et qui ont montré une progression rapide dans les 6 mois précédents (5-
10°) ou qui présentent une maturité squelettique trés faible (Risser 0 ou 1)

(Canavese & Kaelin, 2011).

Les principes de base du corset sont des actions mécaniques passives

simples (cf. figure 1.15) :
— appui/contre-appui (systéme 3 points),
— élongation,

— application d’un couple de torsion.
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Figure 1.15 — Principes fondamentaux du traitement par corset (de gauche
a droite : appui/contre-appui, élongation et torsion) — (tiré de Courvoisier,

2012).

1.4.2. Exemples de corsets actuels

Le corset de Milwaukee (cf. figure 1.16) est historiquement l'un des
premiers corsets. C’est un corset CTLSO (cervico-thoraco-lumbar-sacral
orthosis). Il comporte un appui pelvien pour se stabiliser sur le bassin et une
superstructure composée de deux tiges métalliques postérieures et d’une tige
antérieure qui relient I'appui pelvien & un appui cervical. Cet appui cervical
permet d’appliquer une force de traction active sur la colonne vertébrale. Le
systéme trois points est appliqué a l'aide de coussinets accrochés a la
superstructure. Lonstein (2003) affirme que c’est 'unique corset efficace pour
la correction des courbures thoraciques hautes. Cependant, ’inconvénient
majeur du corset de Milwaukee réside dans son aspect esthétique, qui peut

entrainer une mauvaise compliance voire méme un refus de traitement.
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Figure 1.16 — Corset de Milwaukee (tiré de neut.fr).

Afin de pallier ce probléme esthétique les corsets TLSO (thoraco-lumbar-
sacral orthosis) qui ne possédent pas d’appui cervical ont été développés. Leur
limite supérieure est située sous 'aisselle. L'un des principaux en Europe est
le corset de Chéneau (cf. figure 1.17). Il a été développé dans les années
soixante, et est basé sur une correction tridimensionnelle. Une gamme de
modules standards de tailles prédéfinies s’adaptent sur le corset en fonction
de la courbure & corriger. L’ouverture se fait par devant a 'aide de courroies
antérieures. A partir des différents modules, 'orthésiste définit le corset le
plus approprié pour le patient, puis détermine a l'aide des radiographies les
lieux d’application des forces correctrices afin de placer les coussinets. Des
fenétres sont ensuite découpées a 'opposé des coussinets pour favoriser le

processus de correction.

20

Figure 1.17 — Corset de Chéneau (tiré de neut.fr).
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Les autres corsets TLSO se basent globalement sur des principes identiques.
Ainsi le corset de Boston (cf. figure 1.18), un des plus utilisés en Amérique du
Nord, difféere par une coque symétrique par rapport au plan sagittal et une

ouverture postérieure.

T

Figure 1.18 — Corset de Boston (tiré de neut.fr).

Ces corsets se portent généralement a plein temps (de 20 & 23h par jour).
Du fait de la difficulté du patient a observer une telle compliance, des corsets
en hypercorrection, destinés & n’étre portés que la nuit, ont été développés.
Ces corsets, tel que le corset de Charleston (cf. figure 1.19), se basent sur des
principes similaires aux corsets rigides classiques, mais en imposant une force
d’appui  d’intensité supérieure afin d’imposer une inflexion latérale

supplémentaire au patient, accentuant la correction.

Figure 1.19 — Corset de nuit hypercorrectif (Charleston) — (tiré de neut.fr).
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Tous les corsets qui viennent d’étre décrits sont des corsets rigides bloquant
presque intégralement la mobilité du tronc. Ainsi, ils permettent presque
uniquement une correction passive de la scoliose. Des corsets dits souples, tels
que le SpineCor (cf. figure 1.20) ou le corset TriaC (cf. figure 1.21), constitués
de bandes élastiques, ont alors été concus. Ils se basent sur un principe de
correction dynamique en facilitant les postures et les mouvements favorables
a une réduction de la courbe scoliotique et limitant les autres. Ainsi, la
mobilité est conservée au maximum et les muscles pourraient s’équilibrer afin
de ramener la colonne vertébrale en position verticale. De plus, ils sont plus
discrets et plus esthétiques dans ’espoir d’un meilleur suivi du traitement par

le patient.

Figure 1.21 — Corset TriaC (tiré de Zeh et al., 2008).
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1.4.3. Effets et efficacité du traitement

L’efficacité d’un corset est presque toujours définie par ’évolution de ’angle
de Cobb. Si ce dernier ne progresse pas de plus de 5° durant la période du
traitement, ce dernier est considéré comme un succés. De ce fait, les corsets
prennent en compte presque uniquement la correction dans le plan frontal. Le
plan sagittal et la rotation axiale ne sont que peu voire pas considérés dans la
conception des corsets actuels, car les déformations y sont moins visibles et

plus difficiles & controler.

Il existe de nombreuses études rétrospectives ou prospectives (Michel et al.,
1987 ; Willers et al., 1993 ; Lonstein & Winter, 1994 ; Nachemson &
Peterson, 1995 ; Korovessis et al., 2000 ; D’Amato et al., 2001 ; Karol, 2001 ;
Trivedi & Thomson, 2001 ; Schmitz et al., 2001 ; Wong et al., 2003 ; Gabos
et al., 2004 ; Spoonamore et al., 2004 ; Bernard et al., 2005 ; Yrjonen et al.,
2006 ; Zeh et al., 2008 ; Wong et al., 2008) comparant I’évolution naturelle de
patients scoliotiques et I’évolution sous un type de corset. Cependant,
lefficacité des corsets reste trés controversée. Si la mise en place d’un corset
en Europe, et en France en particulier, est une affaire de routine pour
lorthopédiste, ce n’est pas le cas en Amérique du Nord, ou lefficacité des
corsets est trés contestée. D’aprés une méta-analyse réalisée par Negrini et al.
(2010), seules deux études (Wong et al., 2008 ; Nachemson & Peterson, 1995)
ont un niveau de preuve suffisant pour juger de lefficacité des corsets. Les
deux études en question montrent une efficacité en faveur des corsets rigides.
Les différentes études rétrospectives menées sur chacun des corsets montrent

toutefois également une efficacité sur la stabilisation de I'angle de Cobb.

Autrement dit, le corset ne guérit pas la scoliose. Dans le meilleur des cas,
il permet de stabiliser la déformation observée initialement (cf. figure 1.22).
L’efficacité tend a étre supérieure dans le traitement des scolioses thoraco-
lombaires et avec les corsets classiques par rapport aux corsets de nuit (Rowe
et al., 1997). Le résultat obtenu en fin de croissance semble également se

pérenniser avec un recul a 15 ans aprés larrét du traitement orthopédique

(Gabos et al., 2004).
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Figure 1.22 — Courbe d’évolutivité d’une scoliose non traitée (en rouge) et
traitée par un corset (en vert) - P représente le début du pic pubertaire (tiré

de Courvoisier, 2012).

Cependant, limiter D’analyse des corsets a la réduction des courbures
frontales peut étre considéré comme insuffisant, étant donné la nature
tridimensionnelle des déformations scoliotiques. Labelle et al. (1996) ont ainsi
montré que le corset de Boston n’avait aucun effet significatif sur la rotation
vertébrale ou la gibbosité, et qu’il réduisait la cyphose thoracique. Courvoisier
et al. (2013) ont également montré une grande variabilité dans les effets 3D
du traitement par corset, en fonction de la morphologie propre au patient et

de la topographie de sa scoliose.

Selon ses créateurs, le corset SpineCor, basé sur une correction plus
dynamique de la courbure, permet une correction/stabilisation de la scoliose
au moins aussi efficace que le traitement orthopédique par corset rigide
(Coillard et al., 2003). Cependant, il semble que ce corset soit trés difficile a
mettre en place et donc ces résultats positifs n’ont pas été corroborés dans les
autres études (Wong et al., 2008 ; Guo et al., 2014). Malheureusement, trés
peu d’études sont disponibles et le niveau de preuve est insuffisant pour

conclure sur Pefficacité de I’approche des corsets souples.
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1.4.4. Compliance au traitement et qualité de vie

Le port du corset rigide est également trés polémique, car le respect de la
compliance au traitement, essentiel pour une issue favorable, n’est en général
qu’autour de 60-65% (Lou et al., 2015). Il est difficile de faire suivre le
traitement au patient en raison de la perte de qualité de vie liée au corset.
Cheung et al. (2007) montrent, au travers d’un questionnaire, que le port du
corset affecte significativement les critéres d’activité et d’image de soi chez les

patients scoliotiques.

Ce sont d’ailleurs ces problémes qui ont conduit a la conception de corsets
nocturnes, puis de corsets souples. Les corsets nocturnes permettent
d’atteindre une meilleure compliance au traitement, du fait de leur durée de
port limitée, et ils sont donc réguliérement mis en place. Les corsets souples
permettraient également d’améliorer le suivi grace a leur discrétion mais cela
n’a pas encore été prouvé. Au contraire, Wong et al. (2008) ont montré que
les patients n’acceptent pas plus le SpineCor qu’un autre corset rigide. Ceci
peut-étre expliqué par la présence d’une ceinture pelvienne relativement

génante et compliquée & mettre en place pour le patient.

1.5. Les exercices et programmes de kinésithérapie

Des séances de rééducation avec un kinésithérapeute, entre une et deux par
semaine, sont parfois prescrites en complément du traitement orthopédique.

Elles ont plusieurs objectifs :

entretenir la mobilité du rachis,

entretenir la fonction respiratoire,

renforcer les muscles,

travailler sur la tenue de la colonne vertébrale.

Ces soins ne sont jamais prescrits isolément, mais en association avec un
autre traitement. Il est maintenant généralement admis que les séances de
rééducation seules ne suffisent pas pour agir sur I’évolution des courbures de

la colonne vertébrale (Haute Autorité de Santé, 2008). La "Scoliosis Research
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Society" et la "Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation and
Treatment" ont en effet reporté un manque de preuve en faveur des
programmes classiques de kinésithérapie (Weiss & Werkmann, 2010 ; Marti et
al., 2015). Les principes de ces exercices sont a peu prés les mémes que ceux
du corset, a savoir dérotation du tronc, élongation de la colonne, et correction
frontale (cf. figure 1.23). Malgré le consensus presque global sur le traitement
kinésithérapique de la scoliose, plusieurs auteurs ont affirmé réussir a réduire
I’angle de Cobb de leurs patients uniquement avec des exercices spécifiques de
rééducation & domicile ou des manipulations chiropratiques chez le praticien
en suivant différents programmes (Schroth, DoboMed, SEAS...) (Weiss,
2010a ; Fusco et al., 2011 ; Choi et al., 2013 ; Negrini et al., 2015). Ces
programmes durent en général plusieurs mois et sont composés d’au moins
deux séances de rééducation chez un spécialiste par semaine, combinées a des
exercices & domicile presque quotidiens (entre 1h et 8h par jour). Certains de
ces auteurs ont méme confirmé ces résultats jusqu'a 15 ans aprés le

traitement.

U
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Figure 1.23 — Exemples d’exercices de kinésithérapie associés au traitement

de la scoliose (tiré de Weiss, 2010b).
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Ces derniéres études laissent a penser que la kinésithérapie classique est
inefficace seule dans le traitement de la scoliose, car elle serait de durée et de
fréquence insuffisante. En effet, une ou deux séances de kinésithérapie par
semaine ne suffisent pas pour agir sur la croissance. Mais, si des programmes
intensifs de kinésithérapie ont pu permettre de réduire des scolioses, alors on
peut supposer qu'une correction quotidienne quasi-permanente du mouvement
sur la base des mémes principes de dérotation, d’élongation et de correction
frontale, permettant au patient d’apprendre des mouvements et des postures

tendant & redresser la déformation scoliotique, pourrait limiter 1’évolution

naturelle de la maladie en permettant de symétriser sa croissance vertébrale.

1.6. Conclusion et problématique

Les différents traitements de la scoliose réveélent un manque de consensus
concernant les méthodes de correction possibles. En effet, la méconnaissance
des mécanismes intrinséques de la scoliose force a traiter le symptome visible,

soit la déformation frontale de la colonne vertébrale.

Les corsets rigides semblent & premiére vue les plus efficaces dans cette
optique, malgré une grande variabilité des effets, notamment dans les plans
sagittal et transverse. Cette variabilité est liée d’une part a la variabilité de la
scoliose et d’autre part & la variabilité de conception des corsets. Le trait
d’union entre le corset et I'individu est flou. En effet, la diversité des corsets
rigides et les principes simples mécaniques mis en ceuvre montrent tout
I’empirisme de leur conception. Le corset rigide agit a la maniére d’un platre
et, dans le meilleur des cas, permet de stabiliser la courbure scoliotique le
temps de la croissance. De plus, celui-ci rend le patient passif dans son
traitement, ce qui est contraire a l'idée pourtant reconnue du déséquilibre
musculaire présent chez les patients scoliotiques (Veldhuizen et al., 2000). 1

est également particulierement contraignant et désagréable pour le patient.

Les traitements par corsets souples ou par kinésithérapie ont pour objectif
de pallier ces problémes : rendre le patient acteur de son traitement et, par la

méme occasion, éviter les contraintes liées au corset. Cette idée de correction
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par le mouvement a pour objectif le rééquilibrage musculaire dorsal, qui
permettrait au patient de naturellement conserver sa colonne droite. C’est un
principe basique de la rééducation, mais qui semble difficile & mettre en
ceuvre dans le cadre de la scoliose. Ainsi, les corsets souples actuels semblent
soit difficilement utilisables, soit moins efficaces car moins correctifs que les
corsets rigides, et la kinésithérapie seule n’est pas suffisante sans pratique trés

intensive.

De ces constats, ressort une interrogation légitime, qui constitue d’ailleurs
toute la problématique de ce travail de thése, sur la possibilité de concevoir
un traitement de la scoliose au moins aussi efficace que le traitement par
corsets rigides, tout en rendant le patient acteur de son traitement, et en

réduisant ainsi les contraintes entrainées par le corset.

De cette problématique est mnée l'idée du développement d’un
« kinésithérapeute embarqué », c’est-a-dire d’un systéme qui permettrait au
patient d’autocorriger ses mouvements et sa posture au quotidien. Afin de

répondre & cet enjeu, cette thése sera organisée pour tenter de répondre &

deux interrogations principales :

- Qu’est-ce que le patient est en mesure de corriger, ou autrement dit,
quelles sont les anomalies posturales et cinématiques présentes chez le
patient scoliotique sur lesquelles on peut essayer d’agir 7

- Comment réaliser un tel systéme et quels moyens technologiques mettre
en ceuvre pour permettre au patient d’autocorriger ces anomalies

biomécaniques ?
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Chapitre 2 : Analysc cinématique du tronc chez les paticntes présentant unc scoliose faible & modérée

Ce chapitre a pour but de déterminer s’il existe des anomalies posturales et
cinématiques chez le patient scoliotique, et de s’interroger sur la possibilité
d’agir sur ces derniéres dans un objectif de traitement de la scoliose. Pour
cela, une étude clinique comparant la cinématique des sujets sains avec celle
de patients scoliotiques a été menée. Tout d’abord, un état de l'art des
connaissances posturales et cinématiques actuelles concernant les patients
scoliotiques sera effectué, puis le protocole de I’étude clinique sera présenté.
Finalement, les résultats seront rapportés et discutés afin d’en tirer des

enseignements pour la conception du « kinésithérapeute embarqué ».

2.1. Etat de ’art

2.1.1. Evaluation de la posture statique des patients scoliotiques

Plusieurs études ont visé I’évaluation de la stabilité posturale chez les
patients scoliotiques. Elles se sont dans un premier temps basées sur I'étude
des déplacements du centre des pressions afin d’évaluer un déséquilibre, puis
ont tenté d’expliquer le déséquilibre détecté a travers des analyses plus

spécifiques.

Il est dorénavant généralement admis qu’un déficit postural existe chez les
patients scoliotiques. Cela a été montré a plusieurs reprises a travers des
parameétres spatio-temporels. Tout d’abord, Chen et al. (1998) montrent, chez
des patients présentant une scoliose relativement sévére (de 22° a4 67° d’angle
de Cobb) de tous types, une surface d’oscillation du corps plus grande et des
vitesses médio-latérale et antéro-postérieure de déplacement du centre des
pressions plus importantes. Cette instabilité a été partiellement confirmée par

Silferi et al. (2004) qui la retrouvent sur ’axe médio-latéral uniquement.

Beaulieu et al. (2009) montrent alors que cette instabilité est déja présente
pour les scolioses faibles en comparant des sujets sains & deux groupes de
patients scoliotiques thoraciques droits divisés selon la gravité de leur scoliose
(Cobb = 189 4+ 7,1° et Cobb = 27,2 4+ 12/4°), sur la base des mémes
parameétres d’aire d’oscillations et des vitesses d’oscillations du centre des

pressions. Une différence de position du centre des pressions sur 'axe antéro-
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postérieur, plus en arriéere chez les patients scoliotiques, est également
observée. En outre, cette étude permet, en analysant deux paramétres
supplémentaires, d’ajouter une dimension de dysfonctionnement d’intégration
sensorielle & la scoliose. Pour cela, les auteurs ont traduit le stabilogramme
(tracé des positions antéro-postérieures du centre des pressions en fonction
des positions médio-latérales) des sujets en <« courbe de densité
d’oscillations », qui & chaque instant indique le nombre de points consécutifs
du stabilogramme situés dans un cercle de rayon arbitraire de 2,5 mm (cf.
figure 2.1). Cette courbe présente alors une série de pics et de vallées qui
correspondent respectivement aux moments de stabilité du centre des
pressions et de passages entre deux points de stabilité. L’amplitude des pics
représente alors le temps passé par le centre des pressions dans un cercle de
rayon 2,5 mm centré a l'instant du pic, et la distance entre deux pics
successifs correspond a la distance parcourue par le centre des pressions entre
deux points de stabilité. L’amplitude moyenne des pics et la distance
moyenne entre deux pics reflétent alors la capacité du systéme nerveux a
intégrer les informations sensorielles. Une augmentation de la distance
moyenne entre les pics et une diminution de 'amplitude moyenne de ces pics
indiquent des commandes inadéquates d’équilibre postural (Baratto et al.,
2002). Ainsi 'é¢tude de Beaulieu et al. (2009) indique que les patients
scoliotiques  sévéres présentent des dysfonctionnements d’intégration

sensorielle suggérant que ceux-ci sont causés par la déformation scoliotique.
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Dalleau et al. (2011) observent aussi une instabilité chez les patients
thoraciques droits faiblement scoliotiques (Cobb = 13,5 + 5,5°) a travers les
parameétres d’amplitude et de vitesse du centre des pressions. Ils repérent de
plus un offset horizontal du centre de masse du tronc par rapport au centre
de masse global du corps. Ainsi, alors que les sujets sains ont leur centre de
masse du tronc en avant et a droite de celui du corps, celui des patients
scoliotiques serait situé en arriére et au milieu sur I'axe médio-latéral. Les
auteurs expliquent alors I'offset médio-latéral comme une compensation de la
déformation frontale scoliotique, accompagnée d'un offset postérieur

permettant de rétablir de 1’équilibre postural.

Plus récemment, Pialasse et al. (2015) ont montré a l'aide de stimulations
galvaniques vestibulaires lors d’une posture statique, que les patients
scoliotiques, quelle que soit la gravité de leur scoliose (2 groupes, Cobb =
20,4 + 3,6° et Cobb = 37,3 £+ 7,3°) accordent plus d’importance aux
informations vestibulaires que proprioceptives. A 'aide d’'un modéle neuro-
mécanique, ils ont évalué que la posture debout les yeux fermés était assurée
a 13 % par le systéme vestibulaire et a 87 % par le systéme proprioceptif
(idem pour les deux groupes) contre 6% et 94% pour les sujets sains. Cette
étude indique, contrairement a celle de Beaulieu et al. (2009), que le systéme
d’intégration et de repondération sensorielle est déja altéré pour les scolioses

légéres.

Dans une optique différente, certaines études ont mesuré les
caractéristiques d’orientation et de positionnement segmentaire du haut du
corps des patients scoliotiques lors de la station debout afin d’en déterminer

des asymétries.

Ainsi, Zabjek et al. (2005) ont évalué si des déviations segmentaires
posturales existaient entre les patients scoliotiques de tous types et de toutes
sévérités (Cobb = 21 + 14°), en mesurant la position de différents points
anatomiques lors de la station debout (cf. figure 2.2). Ils n’ont observé
aucune différence d’orientation aux niveaux du pelvis et des acromions, mais
une rotation (dans le plan transverse) des omoplates par rapport au pelvis. Ils

ont également relevé plus de déplacements de T1 et du sacrum chez les

[
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patients scoliotiques ce qui corrobore I’instabilité posturale discutée

précédemment.
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Figure 2.2 — Géométrie posturale mesurée par Zabjek et al. (2008).

Cependant, la méme équipe (Zabjek et al., 2008), a relevé par la suite des
différences faibles d’orientation segmentaire sur un plus grand nombre de
patients scoliotiques en les groupant selon la typologie de leur scoliose
(scoliose lombaire gauche, thoracique droite, et double) avec le méme
protocole de mesure. Les auteurs montrent alors que les patients lombaires
gauches présentent des déviations frontales, avec un bassin incliné vers la
gauche et une ligne acromiale ainsi que des omoplates penchées vers la droite,
tandis que les patients thoraciques droits et doubles présentent plutot des
déviations dans le plan transverse avec une torsion du tronc, des omoplates
tournées vers la droite, et une ligne acromiale tournée vers la gauche par
rapport au pelvis. Les caractéristiques posturales segmentaires des patients

scoliotiques seraient donc spécifiques au type de courbure.

La géométrie et 'orientation du pelvis ont également été étudiées chez les

patients thoraciques droits en fonction de la sévérité de leur scoliose (2
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groupes, Cobb < 27° et Cobb > 27°) en comparaison avec des sujets sains en
station debout (Stylianides et al., 2012). Aucune modification de Iorientation
3D du pelvis due a la scoliose n’a été repérée, mais une épaisseur (suivant
laxe médio-latéral) plus élevée de la créte iliaque droite chez les patients
scoliotiques sévéres et une profondeur (suivant ’axe antéro-postérieur) plus
élevée a gauche a été remarquée. Finalement, ’épaisseur a droite a été
corrélée de fagon significative avec 'angle de Cobb (R = 0.601). Cette étude
confirme 1'idée d’une croissance osseuse asymétrique chez le patient
scoliotique, et pourrait indiquer que la scoliose thoracique droite se

développerait comme une compensation de cette asymétrie pelvienne.

Une autre étude a étudié la posture du tronc et la morphologie du pelvis
ainsi que la stabilité posturale chez des patients thoraciques droits (2 groupes,
Cobb < 27° et Cobb > 27°) afin de les corréler avec la gravité de la scoliose
(Dalleau et al., 2011). Ces auteurs ont montré une orientation pelvienne
identique entre les deux groupes et une rotation de la ligne acromiale dans le
groupe « scoliose sévére ». Ils ont aussi relevé des différences d’inclinaison et
de version des différentes parties du tronc (colonne lombaire et colonne
thoracique) correspondant a 1’évolution scoliotique. Les résultats concernant
la morphologie du pelvis confirment ceux de Stylianides et al. (2012). Ainsi,
les différences posturales et morphologiques se développeraient avec la
sévérité de la scoliose. De plus, une corrélation forte a été trouvée entre
I’angle de Cobb et la posture globale du tronc, ainsi qu’entre ’angle de Cobb
et la morphologie du pelvis. L’aggravation scoliotique serait a la fois liée & la

morphologie du tronc et a celle du pelvis.

2.1.2. Analyse cinématique de la marche des patients scoliotiques

Curieusement, la cinématique et le mouvement des patients scoliotiques
n’ont été que peu évalués. A notre connaissance, les seules études réalisées
ont évalué la marche des patients scoliotiques & travers des paramétres

spatio-temporels et de fagon cinématique a travers les rotations 3D relatives
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des différents segments du corps les uns par rapport aux autres lors du cycle

de marche.

Tout d’abord, conjointement & leur étude posturale, Chen et al. (1998) ont
évalué la marche des patients scoliotiques (tous types, 22 a 67° de Cobb), et
relevé un patron de marche global identique a celui des sujets sains. Seule une
cadence moins élevée, expliquée par l'instabilité posturale, et une amplitude
des mouvements transverses du pelvis réduite, qui aiderait le patient a
conserver un certain équilibre déja déstabilisé par sa courbure scoliotique, ont

été rapportées.

Kramers-de-Quervain et al. (2004) ont ensuite évalué la marche de patients
scoliotiques doubles (de 10 a 70° de Cobb) a la recherche d’asymétries. Les
parameétres spatio-temporels se sont avérés étre symétriques, mais ces auteurs
ont remarqué un effet de torsion du tronc chez les patients lors de la marche,
avec un tronc en moyenne tourné vers la gauche par rapport a la ligne de
progression de la marche (cf. figure 2.3). Cependant, ils n’ont pas pu conclure
si ce comportement était simplement un effet de la déformation scoliotique,

ou s’il pourrait aggraver la courbure.

A

Figure 2.3 — Effet de torsion du tronc observé par Kramers-de-Quervain et

al. (2004) lors de la marche.

La cinématique de ’ensemble du corps et 'activité musculaire des patients

scoliotiques ont également été étudiées par Mahaudens et ses collaborateurs
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(Mahaudens et al., 2005 ; Mahaudens et al., 2009). Ces auteurs ont comparé
des sujets sains & des sujets scoliotiques lombaires gauches, afin de déterminer
d’une part l'effet des différences morphologiques pelviennes, et d’autre part
Iinfluence de la gravité de la scoliose sur la marche selon trois groupes : Cobb
< 20°, 20° < Cobb < 40°, et Cobb > 40°. Seuls des patients présentant une
scoliose lombaire gauche ont été inclus car les déformations lombaires sont
directement liées au pelvis, un déterminant de la marche. Les auteurs ont
ainsi montré que les patients présentaient globalement une orientation du
bassin identique a celle des sujets sains, mais que des restrictions dans leurs
mouvements dans les plans frontal et transverse étaient présentes, de méme
amplitude quelle que soit la gravité de leur scoliose. Ces restrictions
pourraient étre dues a la rigidité de la colonne et du pelvis induite par la
scoliose, ou pourraient étre une compensation afin de limiter I'instabilité du
haut du corps. Par contre, les patients ne présentaient aucune asymétrie
droite-gauche. En effet, les auteurs remarquent que l'effet de torsion observé
par Kramers-de-Quervain (2004) est également présent chez les sujets sains et
n’est pas différent de celui des patients lombaires gauches. Finalement,
aucune asymeétrie cinématique lors de la marche n’a été constatée.
Concernant l’activité musculaire, une activité prolongée des muscles
connectés au pelvis a été relevée, ici aussi quelle que soit la gravité de la
scoliose. Cette activité supplémentaire pourrait expliquer la rigidité

dynamique du pelvis, et donc la réduction d’amplitude de mouvement.

2N

La marche des patients scoliotiques a été a nouveau étudiée par Hyuk et
al. (2013) chez des patients présentant principalement une scoliose double, de
faible amplitude (Cobb 720° en moyenne pour la courbure maximale). En
calculant l'inter-corrélation de la dérivée des déplacements angulaires entre
les codtés droit et gauche, ils montrent que les patients scoliotiques présentent
globalement plus d’asymétrie de mouvement dans les plans frontal et
transverse, sans que cela soit lié & un segment spécifique. Cela indiquerait
alors un phénomeéne global caractérisé par des perturbations bilatérales,

malgré une stratégie de controle identique a celle des sujets sains pour chaque

segment. Ce phénoméne pourrait étre lié & des déficiences des systemes

Développement d'un « kinésithérapeute embarqué » dans le but d’améliorer le traitement de la scoliose 59



Chapitre 2 : Analysc cinématique du tronc chez les paticntes présentant unc scoliose faible & modérée

sensoriel et/ou somatosensoriel. La méme équipe a ensuite étudié le patron de
coordination entre le pelvis et le thorax des patients scoliotiques modérés,
sans distinction de type ou de sévérité (Cobb 34 + 12°; Park et al., 2015).
Cette étude confirme l'amplitude réduite des mouvements du pelvis des
patients scoliotiques, ainsi que les différences constatées sur les paramétres
spatio-temporels. De plus, cette étude montre que les patients scoliotiques
ont, dans le plan transverse, plus souvent le pelvis en phase avec le thorax et
moins souvent en antiphase (cf. figure 2.4) que les sujets sains. Ceci est alors

associé & une instabilité de marche plus importante, causée par la limitation

de 'amplitude de mouvement du pelvis.

In-phase Anti-phase

O O

Figure 2.4 — Pelvis en phase (gauche) et en antiphase (droite) par rapport

au thorax (tiré de Park et al., 2015).

Récemment, une derniére étude (Schmid et al., 2016) a mesuré précisément
la cinématique des différents segments du tronc chez les patients scoliotiques
doubles assez sévéres (Cobb 740°), en comparaison avec des sujets sains. Les
auteurs observent des différences concernant la moyenne des angles lombaires
et thoraciques dans les plans frontal et sagittal, montrant que ’on peut bien
observer la déformation scoliotique grace a des marqueurs externes.
Cependant, contrairement aux études récentes précédentes, ils ne trouvent
aucune différence en termes d’amplitude de mouvement des différents
segments et de paramétres spatio-temporels. Ceci peut étre di au faible
nombre de patients de leur étude (groupes de 15), mais aussi & la faible

répétabilité entre les mesures, que ces auteurs ont constaté.
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2.1.3. Conclusion

A la lumiére de toutes ces études, il semble que des différences posturales et
cinématiques entre volontaires sains et patients scoliotiques existent, et qu’il
est possible de les observer et de les mesurer. En effet, une plus grande
instabilité statique ainsi que des comportements dynamiques différents
semblent clairs chez les patients scoliotiques. Cependant, beaucoup
d’incertitudes sont encore présentes dans ces résultats, et de nombreuses

choses méritent encore d’étre investiguées.

Tout d’abord, les seules études dynamiques qui ont été effectuées ont
concerné la marche des patients scoliotiques. La cinématique du mouvement
des patients scoliotiques, bien qu’elle semble différente de celle des sujets
sains, n’a, & notre connaissance, jamais été étudiée a travers des mouvements
simples tels que les flexions, inclinaisons, ou rotations du tronc. Ces
mouvements ont 'avantage d’étre a priori monoplanaires chez les sujets sains
(flexion — plan sagittal, inclinaison — plan frontal, rotation — plan transverse)
et décrivent la majeure partie des mouvements possibles du tronc. De plus, la
flexion antérieure est systématiquement réalisée en examen clinique, afin
d’observer la gibbosité entrainée par la scoliose, les inclinaisons latérales sont
utilisées lors de I'examen radiographique préopératoire des scolioses sévéres,
afin d’étudier la réductibilité des courbures frontales, et la rotation vertébrale
induite par la scoliose pourrait affecter les rotations du tronc. Ces
mouvements semblent ainsi de trés bons candidats dans le but de comparer
sujets sains et patients scoliotiques. De plus, les études précédentes
concernant la marche n’ont pas permis d’affirmer la présence d’asymétries des
mouvements et/ou de stratégies biomécaniques différentes chez les patients
scoliotiques de facon systématique, et I’étude de ces mouvements simples
pourrait permettre d’apprécier précisément si oui ou non ces différences sont

avérées, dans quels plans elles se manifestent, et avec quelle ampleur.

Ensuite, dans 1’état actuel de la littérature, une seule étude (Zabjek et al.,
2008) semble avoir cherché a identifier des différences liées au type de
scoliose, a travers les orientations relatives des différents segments

constituant le tronc. Des différences ont été observées, cependant cette étude
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n’a concerné que la statique, et les groupes formés étaient inconsistants en ce
qui concerne la gravité des scolioses. Les autres études se sont soit limitées a
un type de scoliose uniquement afin d’éviter linfluence d’éventuelles
différences, ou alors ont mélangé tous types de scolioses sans soulever la
question. Ainsi, il est impossible de conclure sur la présence de différences
statiques et cinématiques entre patients scoliotiques en fonction du type de
scoliose. Il serait alors intéressant d’étudier si la cinématique des patients
scoliotiques est influencée par la position de la courbure structurale

(principalement thoracique droite ou lombaire gauche).

L’étude clinique que nous avons mise en place a donc eu pour objectif de
pallier ces deux carences de la littérature. Il s’agissait d’étudier, a travers des
taches dynamiques simples standardisées, si des différences existent d’une
part entre des patients scoliotiques et des sujets sains, et d’autre part entre
des patients scoliotiques eux-mémes, en fonction de la position de leur

courbure principale.

2.2. Protocole expérimental

2.2.1. Objectifs et hypothéses

Les objectifs principaux de cette étude étaient de déterminer s’il existe des
comportements asymétriques ou des stratégies biomécaniques différentes,
d’une part entre les patients scoliotiques et les sujets sains, et d’autre part
entre les patients scoliotiques en fonction de la position de leur scoliose. 11
s’agissait ensuite de comprendre ces singularités afin d’en estimer le potentiel
de correction. Ainsi, on pourra ensuite orienter le <« kinésithérapeute
embarqué » vers une correction adaptée du mouvement et de la posture. En
accord avec les études précédemment menées, nos hypothéses étaient les

suivantes :

- Les patients scoliotiques présentent une amplitude des mouvements du
haut du corps réduite en comparaison a celle des sujets sains ;
- Les patients scoliotiques présentent une instabilité posturale accrue en

comparaison & celle des sujets sains ;
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- Les patients scoliotiques présentent une asymétrie droite-gauche lors des

mouvements relativement a la position de leur déformation.

Secondairement, cette étude pourra apporter une pierre a I’édifice tentant
de comprendre I'implication des facteurs biomécaniques et posturaux comme
cause ou conséquence du développement de la scoliose. Finalement, cette
étude pourra aussi permettre d’orienter les patients scoliotiques vers un

traitement kinésithérapique plus performant.

2.2.2. Participantes

Etant donné une prévalence féminine de la scoliose trés importante (sexe
ratio & 4 : 1 chez les adolescents), seules des filles ont été incluses dans cette
étude. Cela permettait de s’affranchir d’éventuelles différences liées au sexe.
S’agissant d’une étude innovante donc pilote, et s’appuyant sur les données
de la littérature existante, le nombre de sujets & inclure dans le groupe
patient a été fixé a 30. Finalement, 32 patientes ont été incluses et un groupe
de 15 volontaires saines appariées en age, en taille et en poids avec les

patientes scoliotiques, a constitué le groupe controdle.

Le groupe de patientes scoliotiques avait une moyenne d’age de 13 ans (de
9 a4 15 ans), une taille moyenne de 157 cm (de 144 & 173 c¢m), un poids moyen
de 45 kg (de 29 a 63 kg) et un indice de masse corporelle moyen de 18 kg/m?
(de 12 a 22 kg/m?). Le groupe a été constitué afin d’équilibrer au maximum
les nombres de patientes présentant des courbures principales lombaire
(Lenke 5) ou thoracique (Lenke 1) qui forment les deux sous-groupes
scoliotiques. Ainsi, 15 patientes présentaient une typologie Lenke 5 et 17
patientes une typologie Lenke 1 selon la classification du méme nom. Plus
précisément, le groupe de patientes scoliotiques ainsi constitué comportait 10
patientes présentant une scoliose lombaire gauche simple, 15 une scoliose
thoracique droite simple, 2 une scoliose double avec courbure lombaire
principale, 2 une scoliose double avec courbure thoracique principale et 3 une
scoliose lombaire droite simple. La plupart des patientes étaient traitées par

corset, mais afin de s’affranchir d’un éventuel effet rémanent du corset, il leur
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était demandé de ne pas le porter les 24h précédant 1’étude. La gravité de
leur scoliose était évaluée grace a 'angle de Cobb, qui était en moyenne de
20 degrés (de 13 a 25 degrés), et leur maturité osseuse a partir de I'indice de

Risser qui était en moyenne de 1,8 (de 0 a 4).

Le groupe de volontaires saines non-scoliotiques (controles) avait une
moyenne d’age de 13 ans (de 10 & 16 ans), une taille moyenne de 156 cm (de
139 a 171 cm), un poids moyen de 48 kg (de 36 & 65 kg) et un indice de
masse corporelle moyen de 20 kg/m? (de 16 a 25 kg/m?). L'age, la taille, le
poids et l'indice de masse corporelle des volontaires contrbles n'étaient pas
significativement différents de ceux des patients (p = 0,93 ; p = 0,23 ; p =
0,70 ; p = 0,10).

L’effectif total était donc de 47 sujets. Les caractéristiques complétes des
patientes et des volontaires controles sont présentées en annexe A et

résumées dans la table 1.

Table 1 : Caractéristiques des patientes et des volontaires saines (présentés

comme moyenne et écart-type)

Sujets sains Patientes scoliotiques
Groupes
Lenke 1 Lenke 5
(n = 15) (n =32) (n — 17) (n — 15)
Age (années) 13 £ 2 13 £ 1 13 £ 1 13 £ 2
Poids (kg) 48 4+ 9 45 £+ 8 47 £ 7 42 4+ 9
Taille (cm) 156 + 9 157 £ 8 158 £ 7 155 £+ 8
IMC (kg/m?2) 20 + 3 18 + 2 19 + 2 17 + 3
Angle de g
Cobb (o) 21 £ 5 21 4+ 4 19 4+ 4
Indice Risser 2 +£ 2 2 +£ 2 2 4+ 2

Les patientes scoliotiques étaient recrutées dans la file active de
consultation d’orthopédie pédiatrique des Dr Courvoisier et Pr Griffet a

I’Hopital Couple Enfant au CHU de Grenoble. Les volontaires saines étaient
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recrutées dans 'entourage des patientes incluses. Les critéres d’inclusion/non-

inclusion de I’étude étaient les suivants :
Pour le groupe des patientes :

- patientes agées entre 9 et 16 ans ;

- patientes présentant une scoliose idiopathique ;

- angle de Cobb évalué sur une radiographie entre 10° et 25° ;
- patientes affiliées a, ou bénéficiaires de, la sécurité sociale ;

- patientes ne présentant pas d’autre probléme médical non stabilisé.

Pour le groupe des volontaires saines :

volontaires agées entre 9 et 16 ans ;

- volontaires ne présentant pas de pathologie neuromusculaire susceptible
d’avoir une influence sur les taches demandées ;

- volontaires saines affiliées a, ou bénéficiaires de, la sécurité sociale ;

- volontaires ne présentant pas de probléme médical non stabilisé.

2.2.3. Matériel

L’ensemble des inclusions ont été effectuées au sein du CHU de Grenoble,
dans le Laboratoire Grenoblois d’Analyse du Mouvement de I’Enfant
(LaGAME ; cf. figure 2.5). La cinématique des sujets était mesurée a l'aide
du dispositif d’analyse du mouvement Codamotion®, systéme visuel
infrarouge actif de capture du mouvement, dont le principe est le suivant :
des marqueurs infrarouges sont positionnés sur le sujet, et envoient des
signaux aux « unités Coda® », qui mesurent les positions des marqueurs par
télémétrie dans un repére fixe, grace a leurs trois caméras chacune. Afin de
pouvoir repérer le sujet dans son ensemble, quatre unités Coda ont été
utilisées : deux fixées au mur de part et d’autre de la salle, et les deux autres
situées devant et derriére le sujet, légérement sur le c6té pour ne pas empiéter

sur la zone ot le sujet effectuait les taches demandées (cf. figure 2.6).
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Figure 2.5 — Photo du LaGAME.

Zone ol les tiches sont effectuées
Plateforme de force

Unités Coda

HEC

A
!

Zone ou I'ensemble des marqueurs est visible

Figure 2.6 — Schéma représentant le placement des caméras (vue du

dessus).
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Les capacités posturales des sujets étaient évaluées grace a une plateforme
de force AccuGait®, située au milieu des quatre unités Coda®. La mesure des
forces de réaction des pieds du sujet au sol permettait alors de calculer les

déplacements de son centre des pressions plantaires.

Les mesures cinématiques et posturales étaient acquises a 100 Hz,
synchronisées directement sur le systéme d’acquisition et filtrées avec un filtre
de Butterworth passe-bas du 4™ ordre (fréquence de coupure a 10Hz) dans le

logiciel ODIN® logiciel propriétaire du Codamotion®.

2.2.4. Déroulement global d’une inclusion

Au moins une semaine avant l'inclusion, la patiente et ses parents étaient
informés des objectifs, du contenu, et de la durée de I'étude lors de leur
consultation habituelle a I’'Hopital Couple-Enfant. Le médecin s'assurait que
la patiente respectait les critéres d’inclusion/non inclusion de I’étude. Ensuite,
si elle était intéressée, la patiente et ses parents recevaient en main propre la
lettre d’information résumant le contenu, les objectifs et les bénéfices
attendus de cette étude (cf. annexe B), conformément aux recommandations
du Comité de Protection des Personnes Sud-Est V (référence CPP : 2014-
A00578-39). Un formulaire de consentement de participation leur était
également remis, a faire signer par les deux parents et la patiente elle-méme
(cf. annexe C). Les parents des volontaires saines étaient quant a eux
contactés par téléphone afin de les informer des objectifs et du contenu de
I’étude. Sur la base de cette information, le sujet et ses parents décidaient de
prendre rendez-vous ou non pour venir participer a l’étude. S’ils étaient
intéressés, la lettre d’information et le formulaire de consentement de

participation leurs étaient envoyés par courrier électronique.

Au moins une semaine aprés cette visite de pré-inclusion ou la prise de
contact par téléphone, le sujet avait rendez-vous au laboratoire d’analyse du

mouvement & 1’hopital, accompagné d’au moins un de ses parents. Apreés

avoir récupéré le consentement de participation signé par les deux parents et
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N

le sujet, le médecin ou moi-méme présentions & nouveau au sujet et a ses

parents le déroulement et les objectifs de 1’étude.

Les capteurs étaient alors mis en place sur le sujet, selon la disposition
décrite ci-aprés, puis il disposait alors de deux minutes environ pendant
lesquelles il pouvait se familiariser avec le systéme et se déplacer afin de

s’assurer que les capteurs et leurs fils ne bougeaient pas et ne le génaient pas.

Les taches posturales et la marche, décrites dans le paragraphe suivant,
étaient ensuite réalisées. Des pauses réguliéres étaient proposées tout au long
du protocole, et le sujet était libre d’interrompre momentanément ou
définitivement l'expérimentation & tout moment. A la fin des mesures, les
capteurs étaient retirés. La participation du patient a D’étude était alors

terminée (cf. figure 2.7).

O wn O n O W O wun O wun O
O N « = N N M M < < o W

Temps
(min)

n O n O un o
W M~ I~ 0 o0 O

Arrivée du patient

s et obtention du consentement

Remplissage du cahier d'observation

Mise en place des capteurs

Taches posturales : 8 taches de 4 essais (dont statique) e marche

Tache de marche : 16 allers-retours de 10m des capteurs

Figure 2.7 — Schéma du parcours des sujets.

Départ du patient

2.2.5. Taches effectuées

Tout d’abord une tache statique de référence était réalisée. Le patient se
tenait debout sur la plateforme de force, de fagon « confortable », les bords
internes des pieds formant un angle de 30 degrés, les talons écartés de 5 cm,
et les bras le long du corps (Mcllroy & Maki, 1997). 11 lui était alors demandé
de rester dans cette position pendant 30 secondes, en maintenant le regard

fixé sur un repére positionné sur le mur en face de lui. La mesure était
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répétée quatre fois. Ensuite les sept taches dynamiques suivantes étaient

réalisées et répétées quatre fois chacune.

Les inclinaisons latérales droites et gauches : le sujet se tenait debout sur la
plateforme de force, dans la méme configuration que pour la tache de
référence. 11 lui était alors demandé de réaliser une inclinaison maximale
latérale du tronc & droite et de revenir & la position verticale en gardant les
mains sur le bord externe des membres inférieurs et en maintenant le regard

fixé devant lui.

Les flexions antérieures du tronc: le sujet se tenait debout sur la
plateforme de force, dans la méme configuration que pour la tache de
référence. Il lui était alors demandé de réaliser une flexion antérieure

maximale du tronc et de revenir a la position verticale.

Les rotations droites et gauches : le sujet se tenait debout sur la plateforme
de force, dans la méme configuration que pour la tache de référence, a
I’exception des bras qui étaient croisés sur son thorax. Il lui était alors
demandé de réaliser une rotation latérale maximale du tronc en déplagant le

moins possible le bassin et de revenir en position neutre.

La statique assise : le sujet était positionné assis sur un tabouret, le tronc a
la verticale, les bords internes des pieds étant paralléles et écartés de 20 cm,
les segments jambiers a la verticale et 'arriére du segment jambier se situant
a b5 cm du bord de l'assise. 1l lui était alors demandé de rester immobile, les

bras croisés et le regard fixé devant lui pendant 30 secondes.

La tache « assis — debout — assis » : le sujet était positionné assis sur un
tabouret, dans la méme configuration qu’en statique assise. Il lui était alors

demandé de de passer en position debout et de s’asseoir a nouveau.

Pour finir, la tache de marche était effectuée : le sujet partait de I'extrémité
de I'espace de marche, et s’arrétait a I'autre extrémité. Le sujet marchait & la
vitesse qu’il jugeait « la plus confortable pour lui », cette vitesse étant
déterminée avant d’effectuer les mesures en réalisant quelques essais de

marche. Cette tache était réalisée 16 fois, soit 8 aller-retours.
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2.2.6. Positionnement des capteurs

Chaque participant était équipé de 37 (sujet sain) ou 40 (sujet scoliotique)
marqueurs infrarouges fixés avec du scotch hypoallergénique double face
(3M®) utilisé de facon courante et des sangles velcro spécifiques pour
maintenir les capteurs en place sur la peau. La disposition des marqueurs

était la suivante (cf. figures 2.8 et 2.9):
- 2 sur les acromions, & droite et a gauche,

- 5 (sujets sains) ou 8 (sujets scoliotiques) sur la colonne vertébrale sur
les épineuses des vertébres au niveau de L5, du sommet de la lordose
lombaire, de linflexion entre la lordose lombaire et la cyphose
thoracique, du sommet de la cyphose thoracique et de T1 ainsi que sur
les épineuses des vertébres limites supérieures et inférieures et de la

vertébre apicale chez les patients scoliotiques uniquement,

- 2 sur le sternum, au niveau de l'incisure jugulaire, et environ 10 cm

plus bas sur le sternum,
- 1 ceinture pelvienne composée de 6 marqueurs autour du pelvis,
- 2 clusters de 4 marqueurs sur la face latérale des cuisses,
- 2 clusters de 4 marqueurs sur la face latérale des jambes,

- 6 marqueurs sur les pieds, au niveau du talon extérieur, du 5™

métatarse et du dessus du pied a droite et a gauche.

Des marqueurs virtuels étaient modélisés grace & un pointeur qui permet de
définir des points anatomiques 14 ot il était difficile de positionner des

marqueurs réels (articulations par exemple) :

- Les malléoles médiales et latérales, définies par rapport aux clusters

des jambes,

- Les épicondyles médiaux et latéraux, définies par rapport aux clusters

des cuisses,

- Les calcanéums et les premiers métatarses, définis par rapport aux

marqueurs situés sur les pieds,
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- Les épines iliaques antéro-supérieures, définies & partir de la ceinture

pelvienne.

Placement des marqueurs A
e Marqueurs réels Gt/
©® Marqueurs virtuels 2

¢ «—  Acromions
- Sternum
Colonne

Pelvis ——'—1

o o
o [' J ’l
¢ ® e+ Epicondyles ——— 6.‘19421)

S

J4 Malléoles - 1
W% e Pieds — @
A e 08,

Figure 2.8 — Placement des marqueurs (adapté du guide utilisateur de

Codamotion ODIN®).

Figure 2.9 — Photo d’une participante équipée de ’ensemble des marqueurs.
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La disposition des marqueurs sur les membres inférieurs était celle
préconisée dans le logiciel d’analyse du mouvement ODIN® fourni avec le
dispositif d’analyse permettant ’analyse cinématique compléte des membres
inférieurs. La disposition des marqueurs sur le tronc et la colonne vertébrale a
été imaginée afin de mesurer au mieux la cinématique des différentes parties
du tronc. Pour cela, en s’inspirant de ’étude menée par Zabjek et al. (2005)
sur lorientation segmentaire du haut du corps en statique chez les patients
scoliotiques, nous avons choisi les positions des marqueurs afin de repérer le
bassin, le sternum ainsi que les épaules. Les marqueurs situés sur les
omoplates, la gibbosité et le plan thoracique ont été supprimés par rapport a
leur configuration, car ce sont des zones ou le mouvement peau/os est trop
important pour pouvoir se fier a la position du marqueur lors du mouvement.
Les positions des marqueurs situés sur la colonne vertébrale ont été choisies
afin de mesurer le mouvement global de la colonne et les mouvements locaux
des différentes parties de la colonne, en s’appuyant sur le modéle de Frigo et
al. (2003), qui ont étudié le mouvement de la colonne vertébrale chez des

adolescentes saines lors de la marche.

2.3. Analyse du mouvement et de la posture

2.3.1. Cinématique 3D du mouvement humain

La cinématique du mouvement humain consiste a décrire et quantifier les
mouvements du corps, sans s’attacher & comprendre les phénomeénes
musculaires et neurologiques permettant la réalisation de ces mouvements.
Pour cela il s’agit, a partir des différents marqueurs positionnés sur des points
anatomiques stratégiques, de décomposer le corps en différents corps rigides
et de s’intéresser a 'attitude (position et orientation au cours du temps dans

I’espace 3D) de chacun de ces segments au cours du temps.

Il existe plusieurs approches pour rendre compte de l'orientation 3D d’un
corps rigide (matrices de rotations, angles d’Euler, quaternions...).
Cependant, Cappozzo et al. (1995) puis DlInternational Society of
Biomechanics (ISB; Wu et al., 2002 ; Wu et al., 2005) ont établi des
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recommandations utilisant les angles d’Euler, afin de standardiser ’analyse
3D du mouvement humain et permettre des comparaisons inter-études,
aujourd’hui trés difficiles étant donné la variété des mesures présentées. Les
angles d’Euler consistent & décomposer la rotation 3D d’un corps rigide par
rapport & un autre en trois rotations élémentaires successives. Pour cela,
chaque corps rigide est représenté par un repeére orthonormé, et il s’agit de
calculer 'orientation du repére du corps rigide que 1’on considére, par rapport
a celui d’un corps rigide de référence. Il existe alors de nombreuses
conventions possibles, selon que le repére dans lequel on effectue les rotations
est fixe (rotations extrinséques), ou s’il est celui du corps dont on mesure le
mouvement (rotations intrinséques), et selon la séquence dans laquelle les
rotations sont calculées. Il existe ainsi au total 24 séquences d’angles d’Euler.
A titre d’exemple, la séquence ZXY représente des rotations extrinséques
autour des axes 7, puis X puis Y et la séquence XZ’X’ représente des
rotations intrinséques autour des axes X, puis 7, puis X a nouveau. Les ’ et ”
signifient simplement que les axes considérés sont mobiles. Etant donné que
les rotations ne sont pas commutatives, chaque convention est différente.
Ainsi, il est possible de fixer des conventions pour chaque segment, en
choisissant systématiquement la séquence la plus facilement interprétable
d’un point de vue clinique, c’est-a-dire celle qui donne les résultats les plus
proches des paramétres cliniques tels que la version pelvienne, ou la flexion de
genou, etc. Les différences sont inévitables, car les paramétres cliniques sont
des parameétres 2D et ne sont donc pas consistants en 3D. Par exemple, une
flexion suivie d’une abduction ne donne pas le méme résultat qu’une

abduction suivie d’une flexion (Anglin & Wyss, 2000).

Ainsi, il est nécessaire de définir un repére orthonormé pour chaque corps
rigide dont nous voulons mesurer I'attitude. Pour un corps rigide quelconque,
il suffit de trois points distincts non alignés situés sur celui-ci pour définir un
repére orthonormé direct (cf. figure 2.10). En effet, deux des points
permettent de définir un des axes du repére, le deuxiéme axe est ensuite

défini par la normale au plan défini par les trois points, et est donc
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perpendiculaire au premier axe qui appartient au plan. Finalement, le
troisiéme axe du repére est défini par le produit vectoriel des deux premiers.

ez
A

€1

€3

Figure 2.10 — Définition d’un repére & partir de 3 points.

Afin de pouvoir définir des repéres qui ont cliniquement du sens, les points
ainsi que la direction des axes doivent étre subtilement choisis ou définis.
Pour cela, 'ISB préconise de définir les différents repéres corporels comme
suit (Wu et al., 2002 ; Wu et al., 2005), recommandations que nous avons

conservees :
Le repére global (ou du laboratoire) (cf. figure 2.11) :

X, : axe horizontal, dirigé de I'arriére vers 'avant du sujet en position

S

statique,

axe vertical, dirigé vers le haut, parallele & la force

gravitationnelle,

7, : axe horizontal, dirigé de la gauche vers la droite du sujet en

position statique.
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Figure 2.11 — Repére global du laboratoire.

Le repére du pied (cf. figure 2.12) :
X; : axe reliant le calcanéum et le milieu entre le premier et cinquiéme
métatarses, dirigé vers ’avant,
Y; : axe perpendiculaire au plan contenant le calcanéum, les premier et
cinquiéme métatarses, dirigé vers le haut,
Z: : axe perpendiculaire & X; et Y, formant un repére direct (produit

vectoriel de X; et Y;).

Figure 2.12 — Repére du pied droit.
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Le repére de la jambe (cf. figure 2.13) :

X, : axe perpendiculaire au plan contenant les deux malléoles et le

point situé au milieu des deux épicondyles, dirigé vers 'avant,

Y, : axe perpendiculaire & X, et Z,, formant un repére direct (produit

vectoriel de Z; et X,),

7, : axe reliant les deux malléoles, dirigé vers la droite.

Figure 2.13 — Repére de la jambe droite.

Le repére de la cuisse (cf. figure 2.14) :

X; : axe perpendiculaire au plan contenant le centre de rotation de la
hanche (défini par régression linéaire dans le logiciel ODIN®) et les

deux épicondyles, dirigé vers 'avant,

Y, : axe reliant le milieu des deux épicondyles et le centre de rotation

de la hanche, dirigé vers le haut,

Z. : axe perpendiculaire & X; et Y,, formant un repére direct (produit

vectoriel de X, et Y,).
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Figure 2.14 — Repére de la cuisse droite.

Le repére pelvien (cf. figure 2.15) :

X, : axe perpendiculaire & Y, et Z,, formant un repére direct (produit

vectoriel de Y, et Z,)

Y, : axe perpendiculaire au plan contenant les deux crétes iliaques
antéro-supérieures et le milieu des deux crétes iliaques postéro-

supérieures, dirigé vers le haut

Z, : axe reliant les deux crétes iliaques antéro-supérieures, dirigé vers

la droite.

Figure 2.15 — Repére pelvien.
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Le repére thoracique (cf. figure 2.16) :

X, : axe perpendiculaire a Y, et Zy,, formant un repére direct (produit

vectoriel de Yy, et Zy,),

Y : axe reliant le milieu entre le sommet de la cyphose thoracique et
le bas du sternum et le milieu entre T1 et l'incisure jugulaire,

dirigé vers le haut,

Zy, : axe perpendiculaire au plan contenant T1, I'incisure jugulaire et le
milieu entre le sommet de la cyphose thoracique et le bas du

sternum, dirigé vers la droite.

Figure 2.16 — Repére thoracique.

Les repéres claviculaires (cf. figure 2.17) :

X, : axe perpendiculaire & Y, et Z., formant un repére direct (produit
vectoriel de Yy, et Z.). Le repére claviculaire est défini a partir de
I'axe Y, du thorax, car il n’y a pas d’autre repére osseux sur la

clavicule,

Y. : axe perpendiculaire & X, et Z., formant un repére direct (produit

vectoriel de Z. et X,),

Z. : axe reliant l'incisure jugulaire et ’acromion, dirigé vers I’acromion.
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Figure 2.17 — Repére claviculaire droit.

Il s’agit ensuite de calculer les angles d’Euler entre deux repéres
orthonormés pour obtenir l'orientation 3D entre deux corps rigides. Prenons
les deux repéres suivants définis par des triédres directs dans le repére global

Ry:
Rl:(_éf;_e_;;a) et Rz:(ﬂ_l),_@:ﬂ_;)

Leurs matrices de rotations respectives sont les suivantes :

Xo, Xop X, Xy, Xu, Xuy
MRl/Rg: Yel Yez Yes et MRz/Rg: Yu1 Yuz Yu3
Zo, Zo, Zoe, Zu, Zu, Zu,

S
Ou X;,Y;, Z; sont les coordonnées du vecteur I. Ainsi, la matrice de rotation

du repére R; par rapport au repére R, est la suivante :

_1  [Moo Mo1 Moz

= =|m m m
Mg, /r, = MR, /R,,- (MRZ/Rg) m10 m11 m1z
20 Ma1 My

Cette matrice peut alors étre décomposée en trois rotations élémentaires qui
correspondent aux angles d’Euler. Par exemple, avec la séquence ZX’Y" on
obtient (¢, ¢ et 0 représentant les rotations autour des axes Z, X et Y

respectivement) :
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MR1/R2

= R, ()R, (9)Ry(6)
cosyp —siny 011 O 0 cos@ 0 siné
= sinp cosyp 0|0 cosp —sing 0 1 0
0 0 1110 sing cos@ ll—sin® 0 cosé
cosy —sinycose sinysing cos® 0 siné
= sinyp cosycosep —cosysing 0 1 0
0 sin ¢ Cos @ —sind 0 cosé@
cosyp cosO —sinyYsingsind —sinypcose cosysinf + siny sin @ cos O
= |sinycosO + cosyPsingsin@ cosypcose sinysinf — cosy sin @ cos O
—Cos @ sin 6 sin @ cos ¢ cos 6

Finalement, les angles d’Euler sont les suivants :

- Simy; = sing #—1 et my; # +1

¢ = sin_l(m21)

0 = tan_l(_mzo/mzz)
‘(’[) = tan_l(_m01/m11)
- Sl m21 = _1
@ = —90°
Y+6= tan"l(mlo/moo)
- Simy;=1
@ = 90°
Y—0 = tan"l(mlo/moo)

Dans les deux derniers cas, il n’y a pas de valeur unique pour Y et 8 mais

en pratique on choisi 8 = 0 et Y = tan_l(mlo/moo).

Les calculs sont similaires pour les autres conventions d’angles d’Euler et ne

seront donc pas détaillés.

Ainsi, a partir des différents repéres, nous avons mesuré les attitudes

(orientation via les angles d’Euler et déplacement d’un point) des segments

suivants (les conventions utilisées sont également celles recommandées par

I'ISB) :
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- Le mouvement des chevilles, rotation des repéres des pieds par rapport
a ceux des jambes avec la convention ZX’Y”’, et déplacements des
centres des malléoles.

- Le mouvement des genoux, rotations des repéres des jambes par
rapport a ceux des cuisses avec la convention ZX’Y”, et déplacements
des centres des épicondyles.

- Le mouvement des hanches, rotations des repéres des cuisses par
rapport a celui du pelvis avec la convention ZX’Y”’, et déplacements
des centres de rotation des hanches.

- Le mouvement du bassin, rotation du repére pelvien par rapport au
repére global, avec la convention ZX'Y’, et déplacement du sacrum.

- Le mouvement du tronc, rotation du repére thoracique par rapport au
repére pelvien, avec la convention ZX’Y’, et déplacement de I’'incisure
jugulaire.

- Le mouvement des segments sterno-claviculaires, rotations des repéres
claviculaires par rapport a celui du thorax, avec la convention YX’Z”,

et déplacements des acromions.

La tache statique est décrite par la moyenne de l’ensemble de ces
parameétres cinématiques, et les taches dynamiques par 'amplitude de ceux-
ci, exceptée la tdche de marche, décrite par la moyenne et 'amplitude de ces

parameétres au cours d’un cycle de marche.

2.3.2. Paramétres cinématiques cliniques

Par souci d’interprétation clinique et de compréhension, mais également
pour pouvoir comparer et compléter les mesures cinématiques précédentes,

nous avons de plus calculé différents parameétres cinématiques cliniques.

Les angles cliniques calculés sont les angles entre un axe et sa projection
dans un des trois plans anatomiques de la fagon présentée ci-dessous (cf.

figure 2.18). Les plans anatomiques sont définis & partir du repére global

défini précédemment. Le plan XY correspond au plan sagittal, le plan YZ au
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plan frontal et le plan XZ au plan transverse. Prenons un vecteur quelconque

de I’espace :
X
v=1|Y
Z
X
Ses projections dans les trois plans anatomiques sont alors vyy = | Y | dans
0
0 X
le plan sagittal, vy, = | Y | dans le plan frontal, et vy, = 0 | dans le plan
Z Z
transverse.

Ensuite, l'angle entre deux vecteurs a été défini avec la formule

suivante (par exemple pour Vyy) :

(59x7) = cos™ e
e

Figure 2.18 — Projection d’un vecteur dans les trois plans anatomiques.

Les signes des angles ont ensuite été ajustés pour correspondre aux

conventions suivantes :

- L’inclinaison est positive & droite et négative a gauche,
- La flexion ou la version est positive en avant et négative en arriére,

- La rotation est positive a droite et négative a gauche.
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De cette fagon, nous avons calculé les angles cliniques du tronc :

Angle d’inclinaison du bassin, angle entre ’axe des crétes iliaques
antéro-supérieures et sa projection sur le plan transverse,

Angle de version du bassin, angle entre ’axe défini par le sacrum et
le milieu des crétes iliaques antéro-supérieures et sa projection sur le
plan transverse,

Angle de rotation du bassin, angle entre 'axe des crétes iliaques
antéro-supérieures et sa projection sur le plan frontal,

Angle d’inclinaison du sternum par rapport au bassin, angle entre la
ligne sternale et sa projection dans le plan sagittal moins
I’inclinaison du bassin,

Angle de version du sternum par rapport au bassin, angle entre la
ligne sternale et sa projection dans le plan frontal moins la version
du bassin,

Angle d’inclinaison de la ligne bi-acromiale par rapport au bassin,
angle entre la ligne bi-acromiale et sa projection dans le plan
transverse moins l'inclinaison du bassin,

Angle de rotation de la ligne bi-acromiale par rapport au bassin,
angle entre la ligne bi-acromiale et sa projection dans le plan frontal
moins la rotation du bassin,

Angle d’inclinaison du tronc, angle entre la ligne L5-T1 et sa
projection dans le plan sagittal,

Angle de flexion du tronc, angle entre la ligne L5-T1 et sa
projection dans le plan frontal,

Angles frontaux de la colonne vertébrale, angles successifs entre les
projections des quatre différentes parties de la colonne vertébrale
dans le plan frontal (cf. figure 2.19),

Angles sagittaux de la colonne vertébrale, angles successifs entre les
projections des quatre différentes parties de la colonne vertébrale

dans le plan sagittal (cf. figure 2.19),

Ces parameétres angulaires ont été complétés par les paramétres de

positionnement 3D des épineuses, a travers la position du sommet de la
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lordose lombaire, de linflexion entre la lordose lombaire et la cyphose

thoracique, du sommet de la cyphose thoracique, et de T1.

Figure 2.19 — Angles des différentes parties de la colonne vertébrale.

De la méme fagcon que pour les paramétres cinématiques 3D précédents, la
tache statique est décrite par la moyenne des paramétres et les taches
dynamiques par Pamplitude de ceux-ci (exceptée la tache de marche décrite
par la moyenne et 'amplitude de ces paramétres au cours d’'un cycle de

marche).

2.3.3. Stabilité et contréle postural

Le corps humain est mécaniquement instable. Dés que la résultante des
forces de gravité n'est plus alignée avec la résultante des forces de pression
sur le sol, un couple se crée, qui tend a accélérer la chute du corps. La
stabilisation de ce corps mécaniquement instable requiert donc un systéme de
controle capable de déceler le moindre écart par rapport a la position
d'équilibre, afin de commander les réactions appropriées pour un retour vers
cette position d'équilibre. Ce systéme de controle postural se base sur les
informations délivrées par la vision, par l'oreille interne, par le contact des
pieds sur le sol et plus généralement par le systéme proprioceptif. Afin
d’estimer la stabilité posturale ainsi que Defficacité du controle, de

nombreuses mesures peuvent étre utilisée sur les déplacements antéro-
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postérieurs et médio-latéraux du centre des pressions des sujets au cours du

temps lors de la tache de statique debout.

Tout d’abord, la position moyenne antéro-postérieure et médio-latérale du
centre des pressions permet d'apprécier la symétrie des contraintes qui

s'exercent sur les articulations de l'axe corporel (Bricot, 1996).

Ensuite, pour estimer la stabilité posturale des sujets, les amplitudes
moyennes des déplacements antéro-postérieurs et médio-latéraux du centre
des pressions, c’est-a-dire les écarts moyens en valeur absolue par rapport aux
positions moyennes, sont souvent calculés comme mesures de la dispersion
des positions successives du centre des pressions. Cette dispersion peut
également étre calculée indépendamment de ’axe afin d’estimer globalement
la stabilité posturale, a travers la surface de lellipse de confiance & 95%
(Schubert & Kirchner, 2014). 11 s’agit en fait de déterminer la plus petite
ellipse centrée sur la position moyenne du centre des pressions contenant 95%
des positions échantillonnées du centre des pressions dans le stabilogramme et
d’en calculer l'aire. L’axe principal de cette ellipse est défini de facon a
minimiser la variance entre les données posturales et cet axe. Les directions
des deux axes de lellipse sont alors données par les vecteurs propres de la
matrice de covariance des données posturales, et en considérant que la
distribution des données posturales est Gaussienne, leur longueur

est (Schubert & Kirchner, 2014) :

A A
a = ’)(Zﬁo et b= )(Zﬁl

oll 4y et A; sont les valeurs propres de la matrice de covariance, et N le
nombre d’échantillons des données posturales. A Daide des tables,
Prob(¢ < 5,991) = 0,95, et donc il vient que 95% des points se situeront dans

une ellipse d’aire :

A =mab = 5,991

N

Une fois la stabilité évaluée, il est possible d’estimer la quantité d’activité

requise afin de maintenir cette stabilité. Pour cela, la vitesse moyenne des
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déplacements du centre des pressions est généralement calculée (Maki et al.,
1990 ; Geurts et al., 1993). Il s’agit de la somme de D’ensemble des
déplacements du centre des pressions divisée par le nombre d’échantillons, qui

peut étre calculée axialement et/ou globalement.

Finalement, la régularité et la prédictibilité de la série temporelle des
positions successives du centre des pressions peuvent étre évaluées a travers
la mesure de Pentropie d’échantillon (Richman & Moorman, 2000). Elle est
de plus en plus calculée dans D’analyse des données posturales, et a été
rapprochée de la quantité d’attention investie dans le controle postural pour
assurer ’équilibre (Roerdink et al., 2011). Il s’agit de la mesure du logarithme
naturel négatif de la probabilité conditionnelle que deux séquences qui sont
similaires pour m points successifs restent similaires au point suivant sous la
tolérance r (Richman & Moorman, 2000). En posturographie, cette mesure

est généralement appliquée a la résultante des déplacements du centre des

pressions (R(i) = /(x; — x;_1)?+(y; — y;_1)?) normalisée pour avoir une

moyenne nulle et une variance unitaire. Appelons cette série
S = {Zk,k =1 N}
Définissons alors la séquence de m points successifs commencant & z; :

pm(l) = {ZL"ZL'+1' ""Zi+m—1}

Deux séquences p,,(i) et p,,(j) sont alors considérées similaires si la
différence entre les paires de mesures correspondantes sont toutes inférieures

a la tolérance r, soit si :
En considérant 1’ensemble P, de toutes les séquences de tailles m de S
exceptée la séquence p,, (i), on peut calculer

nim(r)

Cim(r) = ——mM—
im(T) N-m+1

oll Ny, (1) est le nombre de séquences de B, similaires & p,,(i). La quantité

Cim () est alors la fraction de séquences de taille m similaires a la séquence

de méme longueur commengant & 1’échantillon i. On peut calculer Cy, (1)
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pour chaque échantillon i < N —m+ 1, puis on définit la moyenne de ces

valeurs :

1

Cn(r) = N——m-I-IZ Cim (1)

C,, (1) représente alors la prévalence de séquences répétitives de longueur m

dans S. Finalement, ’entropie d’échantillon (notée SaEn) est définie par :

Cm+1 (T')

SakEn(m,r) = —lIn————
Crn (1)

Les valeurs de m et r sont souvent définies arbitrairement & m = 2 et r =
0,2, mais il a été montré que ces paramétres peuvent et devraient
systématiquement étre choisis de facon optimale pour les séries temporelles
considérées (Ramdani et al., 2009). Cette optimisation nous a permis de
déterminer m = 3 et r = 0.04, ce qui semble consistant avec les études
précédentes calculant l'entropie d’échantillons sur des données posturales

(Stins et al., 2011 ; Lakhani & Mansfield, 2015).

[’ensemble des parameétres présentés ci-dessus ont été calculés dans notre
travail. De nombreuses autres variables ont été développées pour investiguer
le déplacement du centre des pressions au fil des années, mais nous ne les
présenterons pas ici, étant donné que ces variables seraient redondantes avec
les mesures précédentes du point de vue de leur interprétation. A la lumiére
de la littérature actuelle, le choix de parameétres que nous avons fait permet a

priori une bonne description de la stabilité et du controle postural des sujets.

La stabilité posturale a également été sommairement quantifiée lors des
taches dynamiques posturales a travers le calcul des amplitudes de
déplacements global et axiaux du centre des pressions au cours de chacune

des taches.

2.3.4. Analyse spatio-temporelle de la marche

La marche est le mode de locomotion naturel de ’étre humain adulte, qui

demande de combiner le maintien de ’équilibre debout et la propulsion. La
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marche est un mouvement cyclique, caractérisé par une succession de doubles
appuis et d’appuis unipodaux, le corps restant en permanence en contact avec
le sol par au moins un appui. Le cycle de marche normal débute par le
contact initial du pied et se termine lors du nouveau contact de ce méme pied
au sol. Il comprend une phase d’appui et une phase de balancement. La phase
d’appui correspond a toute la période ot le pied est en contact avec le sol,
elle commence au contact initial et prend fin au décollement des orteils. La
phase de balancement correspond & la période d’avancée du membre inférieur,
ou le pied n’est plus en contact avec le sol. Au début de la phase d’appui, le
pied controlatéral est également en contact avec le sol, c’est la phase de
double appui et de transfert du poids du corps du membre controlatéral au
membre latéral. Une deuxiéme phase de double appui a lieu en fin de phase
d’appui, avec le contact initial du membre controlatéral. Le cycle de marche
et les durées de chacune des phases sont résumés sur la figure 2.20 ci-dessous
(Gras et al., 1996). La marche est considérée saine si ces durées sont

respectées et si les cycles droits et gauches sont symétriques.

Décollement orteils G Contact talon G Décollement orteils G
PHASE DE
BALANCEMENT PHASE D'APPUI DU PIED GAUCHE
DU PIED GAUCHE
DOUBLE APPUI LATERAL DOUBLE | APPUI UNILATERAL DOUBLE
APPUI DROIT APPUI GAUCHE APPUI
—]  10% 40% | 10% | 40%
PHASE DE
PHASE D'APPUI DU PIED DROIT BALANCEMENT
DU PIED DROIT
Cortact talon D Décollement orteils D Contact talon D

R .

Figure 2.20 — Cycle de marche droit (tiré de Gras et al., 1996).
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Pour caractériser le déroulement de la marche dans l'espace et dans le

temps, de nombreux paramétres spatiaux et temporels ont été décrits. Les

principaux qui ont été calculés sont les suivants :

La longueur du pas, qui correspond & la distance séparant les deux
talons au moment du contact initial du pied. La longueur du pas
droit est mesurée au moment ou le pied droit entre en contact avec
le sol,

La longueur de la foulée, ou encore la longueur de deux pas
successifs,

La durée du pas, égale a la durée du cycle de marche.

La cadence de marche, correspondant au nombre de pas effectués
par minute,

La vitesse de marche, égale & la demi-longueur d’enjambée multipliée
par la cadence ramenée en pas par seconde,

La durée en pourcentage de la phase d’appui au regard de la durée

totale du cycle de marche.

2.3.5. Résumé des paramétres mesurés

Ci-dessous est présenté un résumé de ’ensemble des paramétres calculés et

des différentes taches concernées par ces paramétres (cf. tables 2-5).

Table 2 : Paramétres cinématiques 3D. « amp » signifie que 'amplitude du

paramétre au cours du temps a été la variable comparée, et « moy » signifie

que c’est la moyenne du parameétre qui a été comparée.

Mouvement Axe Taches concernées
. . X
Orientation % Marche (moy/amp), Statique (moy),
Attitude des Z Statique assise (moy), Flexion avant (amp),
chevilles (*2
villes (*2) . S Inclinaisons (amp), Rotations (amp),
Position Y
7 « Assis-debout-assis » (amp)
Attitude des | Orientation X
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genoux (*2)

Y
7
X
Position Y
7
X
Orientation Y
Attitude des 7
hanches (*2) X
Position Y
7
X
Orientation Y
Attitude du 7
bassin X
Position Y
7
X
Orientation Y
Attitude du 7
thorax - X Marche (moy/amp), Statique (moy),
Position Y
7 Statique assise (moy), Inclinaisons (amp),
X Rotations (amp), « Assis-debout-assis »
Attitude des Orientation ; (amp)
épaules (*2) X
Position Y
7

Table 3: Paramétres cinématiques cliniques supplémentaires.

< amp »

signifie que I'amplitude du parameétre au cours du temps a été la variable

comparée, et « moy » signifie que c’est la moyenne du parameétre qui a été

comparée.
Parametre Axe/Plan Taches concernées
Inclinaison du bassin Y7, Marche (moy/amp), Statique (moy),
Version du bassin XY Statique assise (moy), Flexion avant (amp),
Rotation du bassin X7 Inclinaisons (amp), Rotations (amp),
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« Assis-debout-assis » (amp)

Inclinaison du sternum

Y7
Version du sternum XY Marche (moy/amp), Statique (moy),
Inclinaison de la ligne Statique assise (moy), Inclinaisons (amp),
bi-acromiale Yz Rotations (amp), « Assis-debout-assis »
Rotation de la ligne bi- (amp)
acromiale X2
Inclinaison du tronc Y7 Marche (moy/amp), Statique (moy),
Statique assise (moy), Flexion avant (amp),
Flexion du tronc XY Inclinaisons (amp), Rotations (amp),
« Assis-debout-assis » (amp)
Angles frontaux de la, Statique (moy), Statique assise (moy),
colonne vertébrale (*3) Yz Flexion avant (amp), Inclinaisons (amp),
Angles sagittaux de la Rotations (amp), « Assis-debout-assis »
colonne vertébrale (*3) XY (amp)
X Marche (moy/amp), Statique (moy),
Position des épineuses Statique assise (moy), Flexion avant (amp),
(x4) Y Inclinaisons (amp), Rotations (amp),
7, « Assis-debout-assis » (amp)

Table 4 : Parameétres de stabilité et de controle postural. « amp » signifie
que I'amplitude du paramétre au cours du temps a été la variable comparée.
Si rien n’est précisé, c’est que le parameétre concerné n’est pas un paramétre
temporel mais une valeur indépendante du temps (déja moyennée par

exemple).
Paramétre Axe Téaches concernées
Position moyenne du AP
centre des pressions ML
Amplitud d
mplitude moyenne des |,
déplacements du centre
ML Statique

des pressions

Surface de 1'ellipse de

confiance a 95%

Vitesse moyenne des
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déplacements du centre

des pressions

Vitesse moyenne globale

Entropie d'échantillon

Déplacement du centre

T o e

des pressions Flexion avant (amp), Inclinaisons (amp),

Déplacement de la Rotations (amp)

résultante

Table 5 : Paramétres spatio-temporels de la marche

TAaches concernées

Q
(@3
-+
[

Parameétre

Longueur de pas

Longueur de la foulée

Durée du pas

Cadence Marche

Vitesse de marche

Durée (%) de la phase

QO |QI0QI0|Q|0Q|T0|Q |0

d'appui

Remarque 1 : Les capteurs supplémentaires placés sur les patients
scoliotiques n’ont finalement pas été utilisés dans les calculs, car d’une part la
comparaison avec les sujets sains n’était pas possible et d’autre part, leur
proximité/redondance avec les autres capteurs produisait des erreurs et

incertitudes angulaires importantes liées a leur positionnement initial.

Remarque 2 : Les paramétres calculés a partir de marqueurs situés sur le
thorax ou les épaules n’ont pas été calculés en flexion, car ces derniers étaient

systématiquement cachés des caméras lors de la téche.

Pour la suite, l'orientation 3D des segments sera dénommée l’inclinaison,
la version ou la flexion et la rotation, respectivement autour des axes X, Z et

Y. L’ensemble des calculs ont été effectués avec le logiciel Matlab®. Les
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parameétres positionnels (cinématiques 3D et clinique) ont été normalisés par

la taille des sujets en position debout.

2.3.6. Analyse des données

La normalité des paramétres mesurés était déterminée par le test de
Shapiro-Wilks. Ils étaient alors décrits par leur moyenne et leur écart-type.
Afin de répondre aux hypotheéses, deux plans statistiques identiques ont été
construits, I'un pour analyser les différences entre sujets sains et sujets
scoliotiques, et l'autre entre sujets scoliotiques présentant une scoliose
lombaire (Lenke 5) ou thoracique (Lenke 1). Ainsi, pour investiguer des
différences entre les moyennes de deux parameétres dans les taches
« uniques » (statique, flexion, marche et « assis-debout-assis »), des tests t de
Student ont été effectués. Concernant les différences sur les taches doubles
(flexions et rotations) et la marche, des analyses de variance (ANOVAs) a
deux groupes et deux cotés (droite/gauche) ont été mises en ceuvre.
Lorsqu’une différence était significative, la taille d’effet, qui mesure la force
de Deffet statistique, était calculée a l'aide du calcul du d de Cohen

(http://www.campbellcollaboration.org /resources/effect _size _input.php).

[’ensemble des tests statistiques ont été effectués avec le logiciel Matlab®.
Le risque alpha de premier ordre a été fixé & 0,05 pour I'ensemble des tests

statistiques. Les résultats sont présentés sous la forme moyenne + écart-type.

2.4. Reésultats

2.4.1. Comparaison entre sujets sains et sujets scoliotiques
Statique

L’analyse posturale a révélé une ellipse significativement plus grande chez
les sujets scoliotiques associée a une amplitude moyenne des déplacements
antéro-postérieurs du centre des pressions plus grande (ellipse : t = 2,09 ;
p=0,04;d = 0,68 ; 167 & 75 mm? pour le groupe contrdle et 235 £ 123

mm? pour le groupe scoliotique ; amplitude antéro-postérieure : t = 2,09 ;
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p=2004;d=0,68; 3,1+ 0,7 mm pour le groupe contrdle et 3,8 £ 1,1 mm
pour le groupe scoliotique). La vitesse moyenne globale de déplacement du
centre des pressions tend a étre plus grande également chez les sujets
scoliotiques, mais sans que cela ne ressorte de maniére significative (t = 1,93 ;
p = 0,06;d=0,62; 27 + 4 mm/s pour le groupe contrdle et 30 £ 5 mm/s
pour le groupe scoliotique). Il en va de méme pour la vitesse de déplacement
antéro-postérieure. Concernant les autres paramétres posturaux (amplitude
moyenne et vitesse meédio-latérales et entropie d’échantillon), ’analyse

statistique n’a pas montré de différences entre groupes.

Les différents paramétres cinématiques n’ont pas révélé non plus de
différences entre les deux groupes. Cependant, si on s’intéresse a la rotation
de la ligne bi-acromiale par rapport au bassin, principale différence rapportée
dans les études passées, il apparait que seuls des sujets scoliotiques présentent
une rotation importante de cette ligne, supérieure a 5° (t = 1,53 ; p = 0,13 ;
d =049 ; 1,0 &+ 2,1° pour le groupe controle et 2,7 £+ 3,9° pour le groupe
scoliotique). Ce déséquilibre est présent pour un peu plus d’un tiers des
patientes scoliotiques uniquement, ce qui explique que cet effet n’est pas
significatif. Mais, lorsqu’il est présent, il se manifeste toujours dans la méme

direction, avec une torsion du tronc vers la gauche.
Inclinaisons latérales droites et gauches

L’analyse des paramétres cinématiques 3D a montré une différence
significative entre les groupes sur 'amplitude d’inclinaison du pelvis, qu’elle
soit calculée par projection ou avec les angles d’Euler (par projection :
F(1,43) = 14,74 ; p = 0,0002 ; d = 1,20 ; 5,8 + 1,5° pour le groupe controle
et 45 + 1,8° pour le groupe scoliotique; par les angles d’Euler :
F(1,43) = 9,48 ; p = 0,002 ; d = 0,96 ; 6,0 + 1,8° pour le groupe contrdle et
4,7 + 2,0° pour le groupe scoliotique). Les déplacements 3D ont montré une
stratégie d’inclinaison différente chez les patientes scoliotiques (cf. figure
2.21). En effet, les sujets scoliotiques déplagaient leur bassin dans le sens
opposé & l'inclinaison, avec un point de rotation plus élevé sur la colonne.
Ceci s’est traduit par un déplacement médio-latéral du bassin plus important,

un déplacement vertical de T1 par rapport au bassin moins important et une
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amplitude médio-latérale des déplacements du centre des pressions inférieure
chez les patients scoliotiques (déplacement du bassin : F(1,43) = 6,18 ;
p =0,01;d=0,78;-0,008 4+ 0,016 pour le groupe controle et -0,015 £+ 0,015
pour le groupe scoliotique ; déplacement de T1 : F(1,43) = 4,75 ; p = 0,03 ;
d = 0,68 ; -0,07 + 0,02 pour le groupe controle et -0,06 + 0,02 pour le groupe
scoliotique ;  amplitude médio-latérale du centre des  pressions :
F(1,43) = 7,34 ; p = 0,008 ; d = 0,85 ; 59 £+ 13 mm pour le groupe controle
et 50 £ 16 mm pour le groupe scoliotique). Aucun effet du c6té ou

d’interaction n’étaient significatifs.
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Figure 2.21 — Vue frontale (de derriére) de la colonne (sacrum, point
d’inflexion et T1) et du bassin au départ de I'inclinaison et en inclinaison

maximale pour les sujets sains (V) et les patientes scoliotiques (S).

Rotations droites et gauches

L’analyse des parameétres cinématiques 3D a montré une amplitude de
déplacement du thorax par rapport au bassin significativement plus
importante chez les sujets sains (cf. figure 2.22), en médio-latéral ainsi qu’en

antéro-postérieur (meédio-latéral : F(1,45) =6,02 ; p = 0,02; d =0,77 ;
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0,05 4+ 0,02 pour le groupe contrdle et 0,03 4+ 0,01 pour le groupe scoliotique ;
antéro-postérieure : F(1,45) = 6,68 ; p = 0,01 ; d = 0,81 ; -0,02 £ 0,01 pour
le groupe contrdle et -0,007 + 0,01 pour le groupe scoliotique). Aucun effet

du codté ou d’interaction n’étaient significatifs.
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Figure 2.22 — Vue transverse (de dessus) de la ligne bassin-thorax (sacrum
et incisure jugulaire) par rapport au bassin au départ de la rotation et en

rotation maximale pour les sujets sains (V) et les patientes scoliotiques (S).

Flexions antérieures

Aucune différence significative n’a été observée entre les deux groupes en

flexion antérieure du tronc.
Statique assise

Aucune différence significative n’a été observée entre les deux groupes en

position assise.
Assis — debout — assis

Aucune différence significative n’a été observée entre les deux groupes lors

de la tache assis-debout-assis.

Marche
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L’analyse des paramétres cinématiques a montré des amplitudes de rotation
(dans le plan transverse) réduites chez les sujets scoliotiques, au niveau du
bassin ainsi qu’au niveau de la ligne bi-acromiale (bassin : F(1,43) = 4,38 ;
p=004;d=;15 £ 4° pour le groupe controle et 13 + 3° pour le groupe
scoliotique ; ligne bi-acromiale : F(1,43) = 857 ; p = 0,005; d = ; 18 + 5°
pour le groupe controle et 15 + 4° pour le groupe scoliotique). La cinématique
des membres inférieurs a révélé des amplitudes inférieures chez les sujets
sains concernant la flexion et la rotation du genou (flexion : F(1,43) = 3,99 ;
p=005;d=;61 £ 5° pour le groupe controle et 64 £+ 6° pour le groupe
scoliotique ; rotation : F(1,43) = 4,69 ; p = 0,03; d = ; 17 £ 4° pour le

groupe controle et 19 + 5° pour le groupe scoliotique).

Les paramétres spatio-temporels de la. marche ont indiqué une durée du pas
inférieure, une cadence et une vitesse supérieures chez les sujets scoliotiques
(durée du pas: F(1,43) = 4,02 ; p = 0,05; d = 0,63 ; 0,54 + 0,04s pour le
groupe controle et 0,52 + 0,04s pour le groupe scoliotique ; cadence :
F(1,43) =494 ; p = 0,03; d = 0,70 ; 111 £ 8 pas/min pour le groupe
controle et 116 + 8 pas/min pour le groupe scoliotique ; vitesse :
F(1,43) = 4,53 ; p = 0,04 ; d =0,67 ; 1,1 &+ 0,1 m/s pour le groupe controle et

1,2 + 0,1 m/s pour le groupe scoliotique).

2.4.2. Comparaison entre sujets scoliotiques lombaires (L) et

thoraciques (T)
Statique

L’analyse de la stabilité posturale n’a révélé aucune différence entre les
groupes, que ce soit sur les paramétres d’amplitudes moyennes, de vitesses

moyennes, d’aire de Dellipse ou d’entropie d’échantillon.

Concernant les paramétres cinématiques de position, plusieurs différences
ont été constatées (cf. figure 2.23). Les deux groupes présentaient une
position moyenne antéro-postérieure du bassin différente, avec un bassin plus
en avant chez les sujets lombaires (t = 2,85; p = 0,008; d = 1,01 ;
0,03 + 0,009 pour le groupe L et 0,02 + 0,01 pour le groupe T). Les sujets
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lombaires présentaient également des épaules plus en avant par rapport au
thorax, que ce soit a droite ou a gauche (droite: t = 2,92 ; p = 0,007 ;
d = 1,03 ; 0,01 £ 0,01 pour le groupe L et -0,01 £+ 0,02 pour le groupe T ;
gauche : t = 2,04 ; p = 0,05;d = 0,72 ; 0,004 £+ 0,02 pour le groupe L et
-0,01 + 0,02 pour le groupe T). Des différences étaient également présentes
concernant le profil sagittal de la colonne vertébrale. Les sujets thoraciques
présentaient une vertébre sommet de la cyphose plus avancée (t = -2,47 ;
p=20,04;d=0,88; 0,001 + 0,01 pour le groupe L et 0,01 £+ 0,01 pour le
groupe T). De la méme fagon, leur point d’inflexion entre la cyphose et la
lordose était plus en avant (t = -2,09 ; p = 0,04 ; d = 0,74 ; 0,01 £ 0,01 pour
le groupe L et 0,02 + 0,01 pour le groupe T). Et finalement ceci était associé
a un angle de cyphose (plan sagittal) moins important chez les sujets
thoraciques (t = 2,66 ; p = 0,01 ; d = 0,94 ; 21 + 5° pour le groupe L et
16 £+ 6° pour le groupe T ; cf. figure 2.24).

I Fosition du bassin
0.12 ' [ Position de thorax pir au bassin
[ Position de l'epaule droite pir au thorax
0.1 |:] Position de l'épaule gauche p/r au thorax
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Figure 2.23 — Positions antéro-postérieures normalisées des différents
segments du tronc chez les patientes lombaires (gauche) et thoraciques

(droite).
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Figure 2.24 — Vue sagittale (profil) de la colonne thoracique moyenne des

sujets lombaires (rouge) et thoraciques (bleu) et angle de cyphose.

Inclinaisons latérales droites et gauches

Aucune différence significative n’a été observée entre les deux groupes en
inclinaison latérale. Cependant, un effet « coté » a été révélé par TANOVA
concernant ’amplitude de I'angle lombaire frontal au cours du mouvement,
c’est-a-dire ’angle au sommet de la lordose projeté dans le plan frontal
(F(1,29) = 6,94; p = 0,01 ; d = 0,93 ; cf. figure 2.25). Les deux groupes
présentaient une amplitude inférieure de cet angle en inclinaison droite par
rapport a Iinclinaison gauche (17 4+ 5° vs 21 4+ 6°). Un effet coté a également
été constaté concernant la rotation de la ligne bi-acromiale par rapport au
bassin avec une rotation plus importante en inclinaison droite
(F(1,29) = 4,50 ; p = 0,04 ; d = 0,75 ; 14 £ 5° en inclinaison droite et 11 +

6° en inclinaison gauche).
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Figure 2.25 — Vue frontale (de dos) de la colonne lombaire moyenne en
inclinaison droite (ILD) et en inclinaison gauche (ILG) maximales et angle
frontal au niveau de la lordose. L’axe médio-latéral en inclinaison gauche a

été inversé pour comparaison.

Flexion antérieure

[N
=+
o

Aucune différence significative n’a observée entre les deux groupes en

flexion antérieure.
Rotations droites et gauche

Aucune différence significative n’a été observée entre les deux groupes en

rotations droite et gauche.
Statique assise

Aucune différence significative n’a été observée entre les deux groupes en

position assise.

Assis — debout — assis
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Aucune différence significative n’a été observée entre les deux groupes lors

de la tache assis-debout-assis.

Marche

L’analyse cinématique de la marche a révélé des différences significatives
concernant les amplitudes de mouvement du bassin et du thorax (cf.
figure 2.26). Les sujets lombaires présentaient une amplitude de mouvement
du bassin réduite, que ce soit dans les plans sagittal ou transverse (sagittal :
F(1,29) = 15,81 ; p = 0,0002 ; d = 1,41 ; 6 + 1° pour le groupe T et 4 + 1°
pour le groupe L ; transverse : F(1,29) = 4,14 ; p = 0,05; d = 0,72 ; 14 £+ 4°
pour le groupe T et 12 + 2° pour le groupe L). Ils présentaient également une
amplitude réduite du thorax par rapport au bassin, significative dans les
plans frontal et transverse (frontal : F(1,29) = 5,23; p = 0,03 ; d = 0,81 ;
12 £ 4° pour le groupe T et 9 + 2° pour le groupe L ; transverse :
F(1,29) = 4,07 ; p = 0,05 ; d = 0,71 ; 17 £ 4° pour le groupe T et 15 £+ 4°
pour le groupe L). Cette réduction d’amplitude était également visible au
niveau des acromions, avec une rotation de la ligne bi-acromiale par rapport
au bassin inférieure chez les sujets lombaires (F(1,29) = 6,79 ; p = 0,01 ; d =
0,92 ; 16 + 4° pour le groupe T et 12 + 4° pour le groupe L).

[ANOVA sur la rotation (plan transverse) moyenne du bassin a montré
un effet d’interaction, avec une différence entre les moyennes sur le pas droit
et le pas gauche pour le groupe lombaire (F(2,29) = 14,76 ; p = 0,0004 ; d =
1,36 ; 3 & 5° pour le pas droit et -3 4+ 5° pour le pas gauche pour le groupe
L ; -0,6 + 3° pour le pas droit et 0,4 4+ 2° pour le pas gauche pour le groupe
T).
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Figure 2.26 — Orientations moyennes du bassin et du thorax (par rapport
au bassin) dans les trois plans de 'espace lors du cycle de marche normalisé
entre 0 et 100% pour les groupes lombaires et thoraciques. Les courbes
représentées correspondent au pas droit (débutant avec le contact initial du
talon droit). Le pas gauche n’est pas représenté car similaire dans la majeure
partie des cas. Les courbes en trait plein correspondent aux moyennes des

variables, les courbes en pointillés a leurs écart-types.

2.4. Discussion

L’objectif principal de cette étude était de confirmer et de quantifier les
différences cinématiques et posturales entre les patientes scoliotiques et les

sujets sains a travers des mouvements élémentaires.

L’analyse de I’équilibre statique debout a montré que les sujets scoliotiques

présentaient une instabilité posturale plus importante que les sujets sains, &
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travers une ellipse d’oscillations plus grande. La vitesse moyenne de
déplacement du centre des pressions a de plus montré que les patientes
scoliotiques avaient tendance & osciller plus rapidement que les sujets sains,
soulignant la nécessité d’une quantité de mouvement plus importante pour
maintenir cet équilibre. Ces résultats confirment les études précédentes (Chen
et al., 1998 ; Silferi et al., 2004 ; Beaulieu et al., 2009 ; Dalleau et al., 2011).
Par contre, ’entropie d’échantillon n’a pas révélé de différence significative,
suggérant que les patientes scoliotiques doivent dédier une quantité
d’attention similaire aux sujets sains pour le controle postural, en tout cas
dans une condition posturale simple. Ce résultat indique alors que
I’'intégration sensorielle des patientes scoliotiques faibles ne serait pas altérée,
corroborant ’étude de Beaulieu et al. (2009). Pialasse et al. (2015) ont
montrés un dysfonctionnement d’intégration sensorielle déja présent chez les
patientes présentant une scoliose faible, cependant leur expérimentation
cherchait spécifiquement & mettre en évidence ce dysfonctionnement de facon
précise avec des stimulations galvaniques. Ainsi, si ce dysfonctionnement est
présent chez les patientes présentant une scoliose faible, il semble difficile a
observer en condition posturale simple. Par contre, pour les patientes
présentant une scoliose plus sévére, ce dysfonctionnement a été observé méme
en condition posturale simple, indiquant qu’il serait corrélé a la gravité de la

scoliose et donc causé par la scoliose et non l'inverse.

La cinématique du tronc durant la tache statique a montré que les scolioses
faibles & modérées n’ont pas systématiquement d’effet sur la symétrie du
tronc et particuliérement sur sa torsion (rotation de la ligne bi-acromiale par
rapport au bassin). Cela avait pourtant été montré chez des patientes
thoraciques sévéres (Dalleau et al., 2011 ; Gum et al., 2007) et la torsion
avait été significativement corrélée a I’angle de Cobb. Cependant, quand une
asymétrie était présente, elle se produisait systématiquement dans la méme
direction avec une torsion du tronc vers la gauche. Cette torsion n’était pas
corrélée a la sévérité de la scoliose dans notre échantillon de patientes,

suggérant qu’il serait intéressant de I’étudier comme un marqueur de
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progression et/ou de structuralité de la scoliose plutot que de sévérité de

cette derniére.

Un des résultats majeurs de cette étude est la présence de différences dans
la cinématique des segments du tronc chez les sujets scoliotiques faibles &

modérés en comparaison avec les sujets sains.

Les taches d’inclinaison latérale ont montré une amplitude d’inclinaison du
bassin inférieure chez les patientes scoliotiques par rapport aux sujets sains.
Les taches de rotation ont quant a elles indiqué une amplitude de
déplacement du thorax par rapport au bassin dans le plan transverse moindre
chez les patientes scoliotiques. De la méme facon, lors de la marche, les
amplitudes de rotation du bassin et de la ligne bi-acromiale se sont montrées
inférieures chez les patientes scoliotiques. L’ensemble de ces résultats semble
témoigner d’amplitudes globales des mouvements du tronc réduites chez les
patientes scoliotiques, particuliérement en inclinaison et en rotation. Ceci
avait été rapporté précédemment au niveau du bassin lors de ’analyse de la
marche (Mahaudens et al., 2009), et pourrait étre expliqué par une raideur
accrue du tronc des patients scoliotiques en raison des changements
structuraux du pelvis et de la colonne (Mahaudens et al., 2005). Ces
limitations pourraient également étre fonctionnelles afin de limiter

Iinstabilité et /ou préserver le tronc d’éventuelles douleurs.

L’analyse de la téache d’inclinaison latérale a également montré une
stratégie biomécanique différente chez les patientes scoliotiques. En effet, en
moyenne, ces derniéres effectuaient l'inclinaison autour d’un axe de rotation
situé approximativement au niveau de L2, en déplacant le bassin
controlatéralement au mouvement, alors que les sujets sains tournaient
autour du bassin (cf. figure 2.27). Cette stratégie a probablement été
développée dans le but de compenser l’instabilité posturale mentionnée
précédemment. Les patientes scoliotiques essaieraient de conserver leur centre
de gravité aussi centré que possible, dans le but d’éviter de s’approcher d’une
position instable critique, et de rester ainsi dans leur cone d’économie de
mouvement (Dubousset, 1994). Cette hypothése est supportée par 'amplitude

de déplacement médio-latéral du centre des pressions, plus importante chez
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les sujets sains lors des mouvements d’inclinaison latérale. Néanmoins, il n’a
pas été possible d’observer une stratégie similaire pour la flexion antérieure,
certainement car c’est un mouvement symétrique moins déstabilisant que

Pinclinaison.

Figure 2.27 — Inclinaison latérale scoliotique (gauche) et saine (droite)
faisant apparaitre le déplacement controlatéral du bassin et son inclinaison

réduite.

Concernant la marche, la réduction des amplitudes de mouvement du
bassin et du tronc semblait étre compensée par des amplitudes de mouvement
(flexion, rotation) des genoux plus importantes. De plus, une vitesse et une
cadence de marche plus élevées, associées & une durée de pas moins longue
chez les sujets scoliotiques, ont été constatées. Ces différences, que ce soit sur
les mouvements du genou ou sur les paramétres spatio-temporels, se sont
montrées d'une part trés faibles, et d’autre part inconsistantes avec les études
précédentes. En effet, ces résultats n’ont pas été rapportés précédemment et
parfois méme des résultats contraires ont été présentés (Chen et al., 1998 ;
Mahaudens et al., 2009 ; Hyuk et al., 2013 ; Park et al., 2015). Cela suggére
donc qu’il s’agit d’effets minimes, et les différences que nous avons observées
pourraient étre liées & un IMC légérement plus élevé dans le groupe sain. Il
apparait finalement qu’il n’y ait pas de lien direct entre la scoliose faible et

les mouvements des genoux ou les paramétres spatio-temporels de la marche.

Le second objectif de cette étude était d’examiner si les différences
posturales et cinématiques présentes chez les patientes scoliotiques étaient

lices a la localisation de la scoliose.
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L’analyse de la tache statique de référence a montré des différences
structurales au niveau de la forme du tronc. Les patientes lombaires
présentaient un bassin plus avancé sur l'axe antéro-postérieur que les
patientes thoraciques, alors que les patientes thoraciques présentaient une
cyphose et un point d’inflexion plus avancé par rapport au bassin, associé a
un angle de cyphose plus faible. Ces différences indiquent une cyphose moins
importante, associée a une lordose plus profonde chez les patientes
thoraciques en comparaison aux patientes lombaires. Si on compare avec le
profil des sujets sains, il apparait que cela montre en fait une réduction de la
cyphose dorsale chez les patientes thoraciques et une réduction de la lordose
chez les patientes lombaires, ce qui va dans le sens d’une diminution des
courbures physiologiques sagittales au niveau de la courbure principale. Ce
résultat est connu et correspond a la premiére composante structurale de la

déformation scoliotique (Cruickshang et al., 1989 ; Guillaumat, 2004).

La tache statique a également révélé que les patientes lombaires
présentaient des épaules plus avancées par rapport au thorax en comparaison
aux patientes thoraciques (et aux sujets sains). Cette différence ne semble pas
avoir été décrite dans la littérature. Il serait intéressant de la valider sur un
groupe plus important de patientes lombaires, pour déterminer si elle peut

étre reliée a la scoliose ou non.

Contrairement a nos hypothéses, les orientations segmentaires du tronc
étaient trés similaires quelle que soit la position de la scoliose. Zabjek et al.
(2008) avaient observé une déformation frontale chez les patientes lombaires
et une déformation transverse chez les patients thoraciques et doubles.
Cependant les groupes qu’ils avaient formés n’étaient pas consistants du
point du vue de la sévérité de la scoliose avec des patients lombaires qui
présentaient des angles de Cobb beaucoup moins élevés. Ainsi, il semblerait
que le patron de déformation du tronc, & savoir la rotation de la ligne bi-
acromiale par rapport au bassin, soit similaire pour les patientes lombaires et

thoraciques.

Aucune différence entre les groupes n’a été observée dans l’ensemble des

taches dynamiques posturales. Par contre, I’analyse cinématique a montré en
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inclinaison latérale que 'amplitude de ’angle lombaire frontal était inférieure
en inclinaison droite, avec la méme amplitude d’inclinaison totale du rachis,
et cela pour les deux groupes lombaire et thoracique. En d’autres termes, les
patients scoliotiques présentaient une amplitude de mouvement du rachis
thoracique et thoraco-lombaire inférieure en inclinaison gauche, et une
amplitude de mouvement du rachis lombaire inférieure en inclinaison droite.
Cela suggeére que, quelle que soit la position de la scoliose, la colonne lombaire
serait plus rigide du coété droit et la colonne thoracique plus rigide du coté
gauche, c’est-a-dire dans les concavités des déformations frontales causées par
la scoliose. Cette liberté de mouvement moindre dans les concavités n’est pas
forcément étonnante, étant donné que la cunéiformisation des vertébres
bloque mécaniquement le mouvement dans ces zones. De plus, c’est
également dans la concavité que les muscles sont les plus faibles. Cependant,
il est intéressant de noter que nous avons pu observer cette limitation lors des
mouvements d’inclinaison, alors que la déformation scoliotique frontale n’était
pas visible en statique avec les marqueurs externes. Ainsi cette limitation en
inclinaison serait un bon indicateur de la déformation scoliotique et il serait
intéressant d’en faire une détection précoce pour le relier & l'aggravation

scoliotique.

L’analyse de la marche a montré que la réduction d’amplitude de
mouvement du bassin et du thorax constatée chez ’ensemble des patientes
scoliotiques était encore plus visible chez les patientes lombaires. Ceci peut
étre expliqué par l’inclusion du bassin, qui est un des déterminants de la
marche, dans la déformation scoliotique chez les sujets lombaires. C’est
d’ailleurs pour cette raison que Mahaudens et al. (2009) avaient inclus
uniquement des patientes lombaires dans leur étude. L’interaction concernant
I'orientation moyenne du bassin lors du cycle de marche traduit la présence
de leffet de torsion décrit par Kramers-de-Quervain et al. (2004) chez les
scolioses lombaires. Ces auteurs ’avaient décrit pour des scolioses doubles
puis ce résultat avait été invalidé par Mahaudens et al. (2009) qui I'avaient

également observé chez les sujets sains. La signification clinique de cet effet,
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qui n’a pas lair systématiquement présent, que ce soit chez les patients

scoliotiques ou sains, reste & déterminer.

En conclusion, cette étude a permis d’identifier des différences posturales et
cinématiques entre les patientes présentant une scoliose faible et les sujets
sains. En raison de la latéralité de la scoliose, nous avions émis des
hypothéses d’asymétries cinématiques entre les cotés droit et gauche chez les
sujets scoliotiques en fonction de la localisation de leur scoliose, mais cela n’a
pas été vérifié. Les différences constatées semblent se produire dans la méme
direction, quel que soit le type de scoliose. Ainsi, méme si certaines
différences structurales peuvent étre observées en statique entre patientes
lombaires et thoraciques, cette étude suggére que les patientes scoliotiques se
comportent de la méme facon d’un point de vue biomécanique, quelle que soit
la localisation de leur scoliose. Ainsi, il n’est pas judicieux a notre avis de les
diviser en sous-groupes basés sur le type de scoliose pour ce genre d’études,
ou alors il faut considérer des effectifs beaucoup plus importants et/ou utiliser

d’autres types ou systémes de mesures.

Les différences biomécaniques observées entre les patientes scoliotiques et
les sujets sains, qu’elles concernent la limitation de Dl'amplitude des
mouvements du tronc, l'instabilité statique ou ses compensations, ou bien la
limitation de mouvement dans la concavité de la scoliose, sont en général
d’amplitude relativement faible. Ainsi, il serait intéressant d’étudier si ces
différences s’aggravent avec la progression de la scoliose, mais aussi de voir si,
avec des mesures plus précises, il serait possible d’en identifier d’autres, plus
fines. Pour cela, il faudrait étre capable de mesurer le mouvement des os
directement, ce qui est malheureusement impossible a I'’heure actuelle. En
effet, en raison principalement des mouvements des tissus mous par rapport a
I’os qui différent en fonction de la tache effectuée et des sujets eux-mémes, les
mesures cinématiques externes sont soumises a des erreurs relativement
importantes. Il a été montré, sur le genou lors de la marche, qu’elles étaient
en moyenne d’environ 2 a 5° pour les rotations et de 10 mm pour les

translations (Reinschmidt et al., 1997 ; Akbarshahi et al., 2010).
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De plus, dans le cas de la scoliose, 'utilisation de marqueurs externes limite
malheureusement l'analyse des mouvements de la colonne vertébrale. En
effet, il est impossible de mesurer 'orientation 3D d’une épineuse & partir
d’un seul marqueur (il en faut au minimum 3). Pourtant, il serait intéressant
de pouvoir définir des repéres anatomiques pour chaque épineuse dont le
mouvement est mesuré, afin d’estimer la rotation des différentes parties de la
colonne vertébrale entre elles. Cela permettrait en effet de mesurer un indice
de la rotation vertébrale, qui s’est montrée étre un paramétre trés important
dans le suivi des scolioses (Courvoisier et al., 2013). Afin de limiter ce
probléeme et de pouvoir mesurer les rotations des différentes parties de la
colonne entre elles, nous avons mis en place une nouvelle disposition des
marqueurs externes du tronc et particuliérement au niveau de la colonne
vertébrale. Les marqueurs au niveau de T1, du point d’inflexion entre
cyphose et lordose, et de L5 sont placés aux mémes endroits, mais au niveau
de 'apex de la lordose et de 'apex de la cyphose, deux fois deux marqueurs
sont placés quelques centimeétres & droite et a gauche de la colonne vertébrale,
a la méme hauteur. Cette configuration permet de diviser la colonne en
quatre triangles et ainsi de définir pour chacun d’entre eux un repére
anatomique (cf. figure 2.28). Nous avons validé ce modéle en pré-tests, mais
nous n’avons pas encore de résultats au regard des paramétres transverses de

la colonne vertébrale.

Figure 2.28 — Nouvelle disposition des marqueurs permettant de calculer la

torsion vertébrale.
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Finalement, les mesures cinématiques des mouvements du tronc chez les
patients scoliotiques semblent étre une perspective d’étude intéressante. Tout
d’abord pour caractériser les singularités liées a la scoliose, mais également
pour éventuellement aider & distinguer les formes progressives de scoliose des
non progressives, afin d’en améliorer le traitement. Il serait intéressant
d’étudier la possibilité de corriger l'instabilité posturale ainsi que les
anomalies cinématiques présentes chez les patientes scoliotiques. Cependant,
il est actuellement difficile de savoir quelles corrections pourraient étre
apportées et dans quelle mesure cela permettrait de prévenir ou de limiter la

détérioration naturelle de la scoliose.

Afin d’apporter une premiére réponse a cette question, nous avons
commencé a étudier comment le systéme musculaire du tronc se comporte
dans les taches ou la cinématique est perturbée chez les sujets scoliotiques en
comparaison avec les sujets sains. Pour cela, nous avons ajouté, pour la
prochaine étude, des capteurs électromyographiques de surface (DELSYS®),
afin de mesurer, en plus de la cinématique, 'activité musculaire des muscles
du tronc (les muscles érecteurs du rachis aux niveaux de L3, T6 et T10 et les
obliques externes ; Farahpour et al., 2015, cf. figure 2.29). Cela pourra
permettre de détecter des muscles suractivés ou sous-activés, des co-
contractions anormales, une synergie ou des séquences d’activations
musculaires différentes, ou encore d’identifier des mouvements permettant de

renforcer les muscles concaves a la déformation.

Figure 2.29 — Placement des électrodes d’électromyographie de surface.
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Finalement, les études futures devraient étudier comment les différences
cinématiques observées affectent 1’évolution scoliotique. Pour pouvoir
diagnostiquer et prendre en charge les scolioses plus to6t dans leur
développement, il faudrait également étudier si les enfants présentant ce type
de différences cinématiques et des troubles de I’équilibre ont plus de chances

de développer une scoliose que les autres.

2.5. Conclusion et apports pour le « kinésithérapeute

embarqué »

L’objectif principal de ce chapitre était d’étudier la posture et la
cinématique des patientes présentant une scoliose faible a modérée, afin de
tenter de comprendre comment est affectée la biomécanique du tronc a la
naissance de la scoliose, et ensuite de s’interroger sur d’éventuelles actions ou
corrections qui permettraient d’améliorer les traitements actuels par corset et
kinésithérapique. Une étude clinique comparative entre patientes scoliotiques
et sujets sains a alors été menée dans le but de répondre & ces questions. Il

s . .
s’agissait de mesurer les mouvements du tronc lors de téaches simples
permettant d’analyser précisément les éventuelles différences biomécaniques

sur des mouvements globalement monoplanaires et reproductibles.

Les résultats de cette étude, croisés avec ceux des études précédentes, ont

C 1 . o .
permis d’apporter de nouvelles connaissances concernant la cinématique de la
scoliose. En effet, il semble désormais clair que cette derniére soit altérée chez
les patients présentant une scoliose méme faible, suggérant qu’une altération

biomécanique entre en compte dans le développement de la maladie.

Tout d’abord, la cinématique de la posture statique a permis d’identifier un
patron de déformation du tronc qui semble se produire systématiquement
dans le méme sens, avec principalement une torsion du tronc vers la gauche.
Que cette déformation soit provoquée par la rotation interne des vertébres
lice & la scoliose, ou qu’elle soit de nature proprioceptive, il est possible
d’imaginer une correction posturale qui permettrait aux patients scoliotiques

de conserver les épaules alignées avec le bassin. De plus, le sens préférentiel
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de cette déformation est trés intéressant, car il permettrait méme une
hypercorrection posturale avant méme que cette déformation ne soit visible.
Une telle correction pourrait contribuer a la lutte contre le cercle vicieux de

déformation.

Nous avons aussi pu observer des amplitudes de mouvement du tronc
réduites chez les patientes scoliotiques, particuliérement dans les plans frontal
et transverse. Cette réduction d’amplitude semble étre plus importante dans
les concavités de la colonne vertébrale et au niveau du bassin. L’instabilité
statique des patientes scoliotiques a de plus pu étre confirmée pour les
scolioses faibles, et il semblerait que cette instabilité pousse le sujet a adapter
ses mouvements afin de rester dans un cone de stabilité. Ces différences
indiquent que la rééducation des patients scoliotiques est loin d’étre inutile,
mais qu’il serait nécessaire a travers celle-ci de viser a travailler d’une part
I’équilibre et d’autre part le gain d’amplitude au niveau du tronc en général,
avec une attention particuliére au niveau du bassin et dans les concavités de

la scoliose, et cela principalement dans les plans frontal et transverse.

Finalement, cette étude a permis de montrer que d’un point de vue
biomécanique, excepté quelques différences liées a la structure de la scoliose,
les patientes présentant une scoliose faible & modérée se comportent de fagon
similaire et symétrique quelle que soit la localisation de leur courbure
principale (lombaire ou thoracique). Il ne nous semble donc pas judicieux de
les séparer sur ce critére pour ce type d’études. Cela suggére par ailleurs que
les corrections biomécaniques qui peuvent étre apportées doivent s’attacher a
corriger l’ensemble des déficits biomécaniques liés & la scoliose et non

forcément uniquement redresser la colonne au niveau de la courbure.
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Chapitre 3 : Conception du « kinésithérapeute ecmbarqué »

Ce chapitre présente la conception du « kinésithérapeute embarqué ».
Aprés une introduction présentant les principes de bases du dispositif ainsi
qu'un état de 'art des systémes d’analyse du mouvement et de feedback, le
systéme concu au cours de ce travail sera présenté. Dans un premier temps,
les moyens mis en oeuvre pour mesurer et controler le mouvement seront
expliqués, puis les méthodes et logiciels développés pour fournir un feedback
informatif au sujet seront exposés, avant de finalement présenter le prototype

final développé.

3.1. Introduction et état de ’art

3.1.1. Principes du kinésithérapeute embarqué

Les corsets rigides, bien qu’ayant prouvé leur efficacité pour stopper
I’aggravation de la scoliose, ne constituent pas une solution pérenne au
traitement de la scoliose. D’une part, leur développement s’est fait de facon
tout a fait empirique au fil des années, et d’autre part ils ont le gros
inconvénient de rendre le patient passif dans son traitement. Cette passivité a
plus tendance & atrophier les muscles, alors qu’il faudrait au contraire les
rééquilibrer, comme les principes de bases de la rééducation de la scoliose le
suggérent. En effet, le déséquilibre musculaire entre les cbdtés concaves et
convexes de la déformation de la colonne vertébrale est connu et documenté
(Veldhuizen et al., 2000). Le corset est de plus particuliérement contraignant
et désagréable pour son porteur (Cheung et al., 2007). L’idée de ce travail de
thése était alors le développement d'un systéme qui permettrait au patient
d’autocorriger des anomalies posturales et cinématiques de fagon active, au
quotidien, sans contraindre mécaniquement ses mouvements. En résumé, il
s’agit de faire de la rééducation en ambulatoire, au cours de la journée, a
domicile, mais également dans la rue, a ’école, ou dans le bus... Cette idée
est renforcée par les résultats, bien que controversés, de plusieurs études
montrant efficacité de la kinésithérapie intensive sur la réduction de la
courbure scoliotique (Weiss, 2010b ; Fusco et al., 2011 ; Choi et al., 2013 ;
Negrini et al., 2015).
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Il n’est cependant pas évident, & premiére vue, de faire de la rééducation en
ambulatoire. L’idée de la rééducation est de guider le patient vers des
postures ou des mouvements plus sains ou plus adaptés. C’est en général le
role du médecin et du kinésithérapeute s’occupant du patient. Toutefois, la
présence nécessaire du spécialiste réduit grandement la durée de la
rééducation, qui pourtant est d’autant plus efficace qu’elle est intensive
(Ponten et al., 2015 ; Hu et al., 2010). Comme il est assurément impossible
d’attitrer un kinésithérapeute par patient pour le suivre 24h/24 et I'informer
sur la qualité de ses mouvements, une autre solution doit étre imaginée.
Notre objectif était donc de développer un systéme capable de se substituer
au spécialiste entre les séances. A la maniére du kinésithérapeute, le systéme
doit étre capable de guider le patient, en lui indiquant d’éventuelles
corrections & apporter a son mouvement, et en lui signalant les anomalies
cinématiques ou posturales qui tendraient a ’aggravation de sa scoliose. De
plus, le systéme doit étre facilement utilisable par le patient, ne pas étre
contraignant ou désagréable, et étre le moins visible possible a des yeux

extérieurs.

Pour répondre & toutes ces exigences, nous avons voulu concevoir un T-
shirt permettant de suivre et enregistrer en temps-réel les mouvements du
patient en conditions écologiques, mais aussi capable de lui donner un retour

informatif sur la validité et la qualité de ses mouvements.

Etant donnée la faiblesse des différences cinématiques constatées lors de
I’étude clinique, entre les patients scoliotiques et les sujets sains, il apparait
illusoire d’effectuer un controle précis des mouvements des patients
scoliotiques au cours de la journée. Par contre, il devrait étre possible, sur
certains moments de la journée et dans des situations particuliéres (posture
assise, debout, marche...) qui couvrent la majeure partie du temps journalier
d’un adolescent, de pousser le patient vers des postures tendant & s’opposer a
I’évolution naturelle de la scoliose. Il s’agit alors simplement de signaler au
patient qu’il s’éloigne trop de la posture désirée, lui permettant d’y revenir et

ainsi de conserver une posture corrective active aussi longtemps que possible.
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Les postures dites correctives devront évidemment étre au préalable apprises

par le patient, avec ’aide d’un spécialiste.

Si le controle précis des mouvements parait impossible tout au long d’une
journée, il est tout fait réalisable lors d’exercices spécifiques de durées fixes.
Par ailleurs, ’étude clinique et les récentes études concernant l'effet de la
kinésithérapie sur la scoliose laissent a penser que la réalisation d’exercices
fréquents peut-étre utile. Ainsi, il semble intéressant d’avoir la possibilité
d’enregistrer les mouvements du patient lors de séances d’exercices afin de
comparer l'intégralité d’un mouvement spécifique a un patron désiré. Ceci
permettrait de controler de facon fine certains mouvements en donnant un
feedback par rapport a la cinématique compléte du mouvement au cours du
temps, et de ne pas seulement signaler un écart avec une posture fixe. Un
spécialiste pourrait alors définir autant d’exercices que nécessaires en

travaillant sur des segments particuliers du tronc.

Le systéme aurait alors une utilisation double : d’une part, il permettrait de
signaler au patient g’il s’écarte d’une posture corrective fixe au cours de la
. ) , . . . ) )
journée, et d’autre part, il permettrait au patient d’effectuer des séances
d’exercices a domicile et/ou chez un spécialiste avec un controle précis sur
I’ensemble de la cinématique de son mouvement. Dans les deux cas, un
dispositif de mesure du mouvement et un systéme de feedback doivent étre
développés. Les choix techniques ainsi que les raisons qui ont motivé ces

choix sont détaillés dans les paragraphes suivants.

3.1.2. Suivi du mouvement humain

L’analyse du mouvement humain est une partie importante du domaine
médical. Elle permet d’améliorer la compréhension et la prise en charge de
nombreuses pathologies nécessitant de la rééducation ou de la kinésithérapie
(infirmité motrice cérébrale, AVC, maladie de Scheuermann, scoliose, etc.).
Elle est également utilisée dans le domaine du sport, dans le but d’améliorer
les performances athlétiques ou de détecter les mouvements responsables de

blessures potentielles. Dans ’objectif de développer un systéme permettant de
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détecter des anomalies cinématiques chez des patients scoliotiques en temps
réel et en conditions écologiques, il est nécessaire de choisir un systéme de
suivi du mouvement précis et stable, ainsi que facilement embarquable sur un
textile. Le systéme doit alors étre miniaturisé et ne pas nécessiter d’autres
dispositifs externes tels que des caméras. Il doit également étre relativement

économique pour pouvoir par la suite équiper plusieurs patients.

Depuis les années 80, les systémes d’analyse du mouvement se développent
pour devenir de plus en plus faciles d’utilisation, de plus en plus petits, et de
plus en plus performants. Avec [Dutilisation de divers capteurs de
mouvements, ils permettent d’enregistrer des positions et/ou des orientations
de segments du corps humain afin d’en reconstruire le mouvement en 2 ou 3
dimensions. Actuellement, de nombreuses recherches ont lieu dans le but
d’améliorer les systémes actuels ou d’en développer de nouveaux,
particulierement concernant les capteurs inertiels, les capteurs de pression, et
de nouvelles technologies telles que les élastoméres conductifs ou la fibre
optique. Récemment, Zhou et Hu (2008) ont recensé la plupart des systémes

existants au sein d’une méme étude.

Les systémes optiques avec marqueurs

Les systémes optiques d’analyse du mouvement reconstruisent le
mouvement humain a partir de capteurs optiques, généralement une ou
plusieurs caméras. Cela les rend impossibles & embarquer et ils nécessitent
en général une salle dédiée a cet effet. Ils sont en effet trés sensibles aux
variations de lumiére et aux reflets. La plupart des systémes utilisent des
marqueurs placés sur le sujet qui sont détectés par des capteurs optiques.
Ces marqueurs sont dit actifs s’ils produisent de la lumiére infrarouge, et
passifs g’ils se contentent de réfléchir la lumiére provenant du capteur. Le
Codamotion® est un systéme utilisant des marqueurs actifs (cf. figure 3.1)

tandis que le Vicon® est un systéme utilisant des marqueurs passifs (cf.

figure 3.2). L’avantage de ces dispositifs est leur précision, ils sont considérés
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comme le standard de ’analyse du mouvement et les erreurs ne dépassent en

général pas le millimétre.

Figure 3.2 — Systéme Vicon® (tiré de vicon.com).

Les systémes optiques sans marqueurs

D’autres systémes optiques n’utilisent aucun marqueur, mais de la

reconnaissance d’image pour repérer les points anatomiques. La Kinect® (cf.
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figure 3.3), par exemple, permet la reconstruction de mouvements humains
et est trés utilisée pour la rééducation et particuliérement pour le
développement d’applications ludiques dans un environnement de réalité
virtuelle (Yeh et al., 2012 ; Ibafiez et al., 2014). Cependant, il a été montré
que ces systémes sont fortement soumis aux perturbations extérieures
(luminosité, occlusions,...) et que leur précision est relativement faible pour
de petits mouvements ainsi que pour les mouvements qui n’ont pas lieu dans

le plan frontal (Mobini et al., 2014 ; Galna et al., 2014).

Figure 3.3 — Environnement virtuel et Kinect® (tiré de Pirovano et al.,

2012).

Les capteurs inertiels

Les capteurs inertiels, composés d’accéléromeétres, de gyroscopes et parfois
de magnétomeétres, sont de plus en plus utilisés dans les systémes de guidage
de véhicules et dans I'animation 3D pour le cinéma ou les jeux-vidéos. Ce
sont des moyens efficaces pour détecter les orientations de segments humains.
Cependant, pour que lorientation du capteur inertiel soit déterminée
correctement et de fagon précise, un algorithme spécifique de fusion de

données est nécessaire. La conception et lintégration de capteurs inertiels
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précis a été l'objectif principal des développements de ces derniéres années.
Les systémes les plus fiables aujourd’hui sont les centrales inertielles & neuf
degrés de liberté, composées de neuf capteurs, un accélérometre, un gyroscope
et un magnétometre sur chacun des axes d’un repére orthonormé. Les
centrales inertielles ont été, grace au développement des microsystémes,
miniaturisées a tel point qu’elles ne font aujourd’hui plus que quelques
centimetres carrés de surface et quelques millimétres d’épaisseur, ce qui les
rend facilement embarquables. La précision des meilleures centrales
microélectromécaniques actuelles est de lordre d'un demi degré sur le
déplacement angulaire. Cette précision est suffisante en analyse du
mouvement humain, car 'incertitude liée au placement des capteurs sur le
corps de l'utilisateur est supérieure a cette précision. L’IGS-180% de
Synertial-Animazoo® est une combinaison composée de 17 centrales inertielles

permettant la reconstruction compléte du corps humain (cf. figure 3.4).

P.*-

8 ~a

animazoo i s DR Ul 18

Figure 3.4 — Combinaison IGS-180® et centrales inertielles (tiré de

synertial.com).

Capteurs magnétiques

Les capteurs magnétiques sont également tres utilisés en animation 3D. Ils
calculent la position et l'orientation des segments grace au flux magnétique
relatif entre les trois bobines orthogonales de I'émetteur et celles de chacun

des récepteurs. Ces capteurs sont aussi précis que les capteurs optiques pour
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une taille encore inférieure, et peuvent travailler a trés haute fréquence.
Néanmoins, ils sont sensibles a la présence de métal dans ’environnement
(barres d’armature, cablages ...) et aux sources électriques (ordinateurs,
écrans, portables ...) qui modifient le champ magnétique dans les bobines.
Des recherches se poursuivent actuellement afin de résoudre ce probléme par
des filtrages particuliers. Cependant, ce probléeme rend ces capteurs
inutilisables actuellement hors d’une salle prévue a cet effet & I’écart de
toute perturbation magnétique. Le systéme de capture du mouvement le
plus répandu utilisant cette technologie est le MotionStar® développé par

Ascension Technology® (cf. figure 3.5).

Figure 3.5 — Systéme MotionStar® (tiré de 5dt.com).

Autres systémes d’analyse du mouvement

Actuellement, de nombreuses recherches ont lieu sur de nouveau systémes
d’analyse du mouvement. En 2010, Williams et al. (2010) ont développé un
systéme de fibres optiques permettant de mesurer avec une précision de
Pordre de 2,5° la forme sagittale de huit segments de la colonne vertébrale.
Pour cela, huit capteurs optiques étaient positionnés sur la peau du sujet (cf.
figure 3.6) et Porientation de chacun des segments était calculée en fonction
de la lumiére transmise & travers la fibre optique. Il serait certainement

possible de créer un réseau de fibres optiques afin d’obtenir une

Développement d'un « kinésithérapeute embarqué » dans le but d’améliorer le traitement de la scoliose 123



Chapitre 3 : Conception du « kinésithérapeute ecmbarqué »

représentation 3D du tronc mais le prix de ce genre de capteurs reste encore

trés élevé (4500-5000 USD pour le dispositif de Williams).

Figure 3.6 — Systéme de fibres optiques pour la mesure de la courbe

lombaire (tiré de Williams et al., 2010).

Un autre systéme en développement consiste en 'utilisation d’élastomeéres
conducteurs (un polymeére possédant des propriétés piézorésistives) dans le
tissu des vétements pour créer des électrogoniomeétres intégrés. Lorussi et al.
(2013) ont développé un électrogoniomeétre en superposant deux couches
d’élastomere constituées de graphite et de caoutchouc silicone (cf. figure 3.7).
IIs ont ensuite caractérisé le capteur obtenu pour établir une relation entre la
résistance de ’élastomére et 'angle de 1’élastomére. Malheureusement, en
raison de la non-linéarité et du temps de relaxation des élastomeéres, ces

capteurs sont difficiles & utiliser en temps-réel (Tognetti et al., 2005).
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Figure 3.7 — Systéme d’élastoméres conducteurs pour le développement

d’un électrogoniomeétre (tiré de Lorussi et al., 2013).

Finalement, au vu des arguments avancés ci-dessus, actuellement le
meilleur moyen permettant ’analyse en temps-réel du mouvement humain en
embarqué semble étre les centrales inertielles. C’est actuellement le seul
systéme qui a été largement validé et documenté tout en permettant un
embarquement sur un textile. En effet, les systémes visuels ne répondent pas
a notre application en raison de la nécessité de caméras, les systémes
magnétiques sont trop sensibles pour étre utilisés en vie quotidienne, et les

nouveaux systémes tels que la fibre optique ou les élastomeéres conducteurs

Qo

manquent encore de développement pour pouvoir étre réellement intégrés

Qo

un prix raisonnable. Nous avons donc décidé de concevoir notre systéme
partir de plusieurs centrales inertielles, qui semblent le meilleur compromis

entre précision, fiabilité, portabilité et économie.

3.1.3. Le feedback dans ’apprentissage

Le feedback est une pratique fréquente dans ’apprentissage en général. Il
s’agit d’un retour d’information sur la tache effectuée ou en train d’étre

effectuée a des fins correctives. Le feedback s’attache a relier la performance
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N

de I'apprenant a une performance désirée ou a une instruction. Il est appelé
extrinséque lorsqu’il vient d’une source externe, et intrinséque lorsqu’il vient
du systéme sensoriel de l'apprenant lui-méme (ce feedback est toujours
présent, bien que parfois altéré). Le feedback extrinséque peut-étre donné par
un professeur, un coach ou un Kkinésithérapeute, mais également par un
systéme permettant de communiquer I'information. Cette derniére modalité
de feedback, souvent appelée biofeedback, est trés a la mode dans les
domaines du sport et de la rééducation. L’idée est toujours d’améliorer ou
d’optimiser 'apprentissage moteur en ajoutant des informations sensorielles a
I’apprenant. Ces informations peuvent étre visuelles (courbes, avatar 3D...),
auditives (bip d’erreur, ou d’approche tel un radar de recul, ...), tactiles
(vibrations, impulsions électriques, ...), ou une combinaison de deux ou des
trois modalités (dans les jeux vidéo par exemple). Les stratégies de feedback
peuvent également étre classées en fonction de I'instant auquel le feedback est
délivré, soit pendant I'exécution de la tache (feedback en ligne ou en temps-
réel), soit aprés la tache (feedback terminal). Une revue de littérature récente
(Sigrist et al., 2013) s’attache a évaluer I'impact de l'utilisation de ces

feedback sur 'apprentissage moteur (cf. figure 3.8).

general visual auditory haptic multimodal
N :.---: t :-,C:.g;: -\-\-l-.. :.---: ; :. ..... '
' ! ," 1z ! ‘e ' ' ' ' !
H ' H B " H ' ’ H '
) ' ! ! 190! N ' - ' ' "
= 1o ! HE .cgl \ H ' H H
x = ' | ._El Y ’= ' ' M '
9 1 D p | 2B N 1 2ot H H '
c ! 3 E %1 N 2 o '
Q '3 2 R 15 8, |¢)gl ' ' :
E e 21 ! '0 &, : 'S & - . '
o 'O ® ! - 12 @ ’ : '
o o 2 ' 'S - ' '
x = = 10 @1 ' - '
-4 ) |E 7] = 5 ' H
8 effectiveness 89 4 1o = { L s
-~ = E = 1 2.2, ' '
® [F 2 2 2 M . '
< a > o ® 1 it '
o S 9 52 4 - | ! s '
s >E o R - T S
2 c 5 C ‘e vy 2 '
§ o b ] - ' % . B
= 5 E H ' ' )
>3 - ¢
€@ : : " '
S E A wt
i, 3 ~ ~ 1) o 3 S & >H0.0
$ & s & & & & & £ F &S
S O & S & > > & IS 3 )
) S & > g & & S & F PSS
N g & & 8§ $ $$$$
< S - § § S L I3 PIPs
Y C; L) = = S ® NN
~ s Py O > (8]
3 L o S " &
@ S Q R‘:’ S N
8 @ < & @
& g °
& 4

Figure 3.8 — Résumé des conclusions de la revue de littérature de Sigrist et

al. (2013) sur les modalités de feedback.
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Le feedback visuel

Le feedback visuel a été le plus étudié ces derniéres années dans le contexte
d’optimisation de D'apprentissage moteur. Il a ainsi été montré qu’il peut
faciliter 'apprentissage, mais aussi parfois le détériorer s’il n’est pas utilisé

avec parcimonie.

De facon générale, le feedback visuel en ligne permet d’améliorer les
performances lors de la phase d’acquisition du mouvement (premiére phase de
Papprentissage), car il permet de répartir la charge cognitive en ajoutant une
modalité sensorielle (Liebermann et al., 2002). Cependant, aprés cette phase,
le feedback en ligne trop fréquent produit des effets négatifs. En effet, un
feedback permanent conduit & une forme de dépendance, et améne le sujet a
ignorer les feedback intrinséques tels que la proprioception (Salmoni et al.,
1984). Ainsi, il est nécessaire de réduire le feedback lorsque 'apprenant a une
idée du mouvement & effectuer, voire de passer a un feedback terminal, 1’idéal
étant de réduire progressivement le feedback avec la progression du sujet en
intercalant des essais sans feedback (Guadagnoli & Lee, 2004). Il peut
également étre intéressant de retarder le feedback terminal de quelques
secondes, pour permettre & 'apprenant d’auto-estimer son mouvement (van
Vliet & Wulf, 2006). A T'inverse, un feedback terminal ou un feedback trop
peu fréquent freine la familiarisation du mouvement lors de la phase

d’acquisition (Shea & Wolf, 1999).

Par ailleurs, il existe de nombreuses fagons de visualiser le feedback
(courbes, lignes, nombres, visualisation 3D, vidéo... ; cf. figure 3.9), et leffet
de la visualisation n’a pas été systématiquement évalué. Il a été montré que
I’animation pouvait étre plus efficace que la vidéo, car elle peut étre réduite a
I’essentiel et également que des visualisations abstraites telles que des courbes
étaient suffisantes pour des mouvements simples (Crowell & Davis, 2011 ;
Snodgrass et al., 2010). Les études passées indiquent que pour 1’élaboration
d’un feedback efficace, il faut identifier les caractéristiques clés du
mouvement et focaliser le feedback sur ces derniéres (Eaves et al., 2011), mais
également guider 'apprenant sans lui laisser ignorer les autres informations

liées & son mouvement (Wei & Kording, 2009).
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Figure 3.9 — Exemples de feedback visuels plus ou moins abstraits (tirés de

Shea & Wolf, 1999 ; Snodgrass et al., 2010 ; Sadihov et al., 2013).

Le feedback auditif

Les informations visuelles de ’environnement sont en général trés utilisées
pour traiter cognitivement un mouvement ou une tache. Ainsi, le feedback
visuel en ligne peut parfois surcharger les capacités visuelles. Afin de
minimiser cette surcharge, le feedback auditif peut étre une alternative.
Cependant, lI'impact du feedback auditif dépend considérablement de
I'intuitivité de interprétation de 'information fournie. Le plus simple est une
alarme indiquant si le mouvement effectué est correct ou non. Cette méthode
a montré son efficacité sur la flexion du genou au cours de la marche par
exemple (Riskowski et al., 2009 ; cf. figure 3.10 ; Helmer et al., 2011).
L’interprétation est facile et permet a 'apprenant de savoir immédiatement
dans quelle direction le mouvement doit étre corrigé. Cependant, cela ne
permet pas de savoir dans quelle mesure le corriger. Pour cela, il est possible
de représenter auditivement et de facon continue les parameétres du
mouvement en les mappant a l'amplitude ou & la fréquence sonore par
exemple. Cette technique s’appelle la « sonification » et s’est avérée efficace

dans les études passées (Kirby, 2009). Cependant, on ne connait pas
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aujourd’hui linterprétabilité et D'efficacité des différents feedbacks possible.
En général, c’est la différence entre le mouvement désiré et le mouvement réel

qui est sonifiée.

Figure 3.10 — Exemple de feedback auditif — sonification de I’angle de
flexion du genou (tiré de Riskowski et al., 2009).

Le feedback tactile

De la méme facon, le feedback tactile (cf. figure 3.11) a été développé afin
de réduire la charge cognitive des systémes auditif et visuel. Néanmoins, la
conception d’'un feedback tactile pertinent est difficile (Bark et al., 2011). Le
feedback doit étre placé de facon appropriée sur le corps, afin d’étre
facilement perceptible, ne pas entraver le mouvement ou irriter la peau, et
étre utilisé dans un plage d’amplitude acceptable (Stepp & Matsuoka, 2012).
Ainsi, le feedback peut étre agréable ou désagréable, et ceci doit étre associé &
sa fonction répulsive ou attractive. Malheureusement, I'impact du feedback
tactile sur apprentissage n’a en général pas été évalué, et cette modalité n’a

pas non plus été comparée aux feedbacks visuel et auditif.
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Figure 3.11 — Exemple d’actuateurs vibrants pour le feedback tactile (tiré

de Lieberman & Breazeal, 2007).

De facon générale, il semble clair que le feedback accélére et stimule
I’apprentissage. Idéalement, si cela est possible, le feedback multimodal
(combinaison de feedbacks) semble trés intéressant pour plusieurs raisons.
Tout d’abord, les stimuli multimodaux sont percus plus vite et de facon plus
précise (Doyle & Snowden, 2001), mais cela permet aussi de répartir la charge
cognitive sur les différents systémes sensoriels (Burke et al., 2006), en
choisissant le feedback en fonction du systéme le moins chargé et de ses
capacités. Les systémes sensoriels ont en effet des capacités différentes. La
vision est trés précise concernant la perception d’informations spatiales,
I’audition pour les informations temporelles (Freides, 1974 ; Nesbitt, 2004) et
les informations tactiles sont trés utiles pour des téaches ou les autres

systémes sont saturés.

Ainsi, pour en revenir au « kinésithérapeute embarqué », il semble évident
qu'un feedback tactile est le plus adapté en conditions écologiques, étant
donnée la sollicitation déja tres élevée des systémes visuel et auditif. Nous
avons alors choisi d’intégrer un feedback vibrotactile sur notre dispositif. Par
contre, pour une utilisation en exercices de kinésithérapie, le feedback tactile
n’est pas nécessairement le plus adapté. En effet, un feedback visuel permet
de donner des informations beaucoup plus précises, et peut par exemple
permettre de visualiser l'intégralité d’un mouvement pour une meilleure

compréhension des erreurs & corriger. Nous avons donc aussi voulu
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développer un feedback visuel pour la réalisation de séances d’exercices

spécifiques.

3.1.4. Les systémes complets existants

Les récentes avancées technologiques dans la miniaturisation des capteurs
de mouvement ont permis I’embarquement complet de systémes d’analyse du
mouvement dans un vétement. Des systémes permettant d’enregistrer les
mouvements d’un utilisateur en ambulatoire dans une optique de rééducation
ou d’entrainement ont alors vu le jour. Néanmoins, ils n’intégrent pas
forcément de feedback, et dans ce cas la présence du spécialiste reste
nécessaire pour évaluer et analyser les données enregistrées car 'utilisateur
n’est pas directement informé de la validité de son mouvement (Mirabella et
al., 2011). Les systémes d’entrainement et de rééducation a domicile avec
feedback se limitent alors a la comparaison dune posture ou d’un mouvement
a des bornes fixes (Wong & Wong, 2008) et bien souvent dans un seul plan
(Sardini et al., 2012), ou a effectuer de la classification de postures
uniquement (Tognetti et al., 2005; cf. figure 3.12 ; Harms et al., 2008) pour
des raisons de précision principalement. Il existe pourtant différentes
stratégies de mouvement pour atteindre une posture finale identique, et
certaines de ces stratégies doivent étre évitées, car elles peuvent étre néfastes
a la rééducation. Il est donc mnécessaire de controler ’intégralité du
mouvement lors de la rééducation, qu’elle se fasse & domicile ou chez un
spécialiste. De plus, dans ces études, les bornes fixées sur le mouvement
étaient généralement choisies par I'expérimentateur pour tous les sujets et
n’étaient pas adaptées a lutilisateur. Pourtant les capacités et
caractéristiques physiques de chacun des utilisateurs sont différentes, et il
serait intéressant de pouvoir adapter la référence servant de base au
feedback, voire de 'enregistrer sur le sujet. Finalement, & notre connaissance,
une seule étude utilisait un feedback également embarqué (cf. figure 3.13.,

Wong & Wong, 2008), et non sur un écran.
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Figure 3.12 — Systéme d’analyse du mouvement pour la classification de

postures (tiré de Harms et al., 2008).
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Figure 3.13 — Systéme d’analyse du mouvement avec feedback auditif

embarqué (tiré de Wong & Wong, 2008).

Une revue de littérature des brevets déposés laisse supposer que des
dispositifs de ce type ont été imaginés, il est donc probable que certains
d’entre eux soient en cours de développement. De la méme maniére que dans
les études précédentes, certains permettent uniquement la comparaison du
mouvement en cours & des bornes fixes arbitraires (Schultz, 2005 ; Tkoyan,
2011 ; Nichols, 2013) ou la classification de postures (Harms et al., 2009 ;

Chang et al., 2013) mais d’autres dispositifs semblent plus précis.
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Par exemple, un systéme permettant de reconnaitre un mouvement exécuté
parmi une bibliothéque de mouvements, de le comparer & un mouvement de
référence personnel en 3D, et de générer un feedback en fonction de I’écart
entre le mouvement exécuté et la référence, a été décrit (Willmann et al.,
2008). Cependant, seul un feedback terminal sur I’écart global est décrit. De
plus, ce systéme n’a pas forcément vocation a étre utilisé en ambulatoire,
mais plutot pour le suivi d’exercices de rééducation ou d’entrainement sportif

avec un feedback visuel.

Un autre brevet (Park et al., 2014) décrit un vétement auquel sont intégrés
des capteurs de mouvement et des actionneurs permettant de corriger
mécaniquement en temps réel les mouvements d’un individu afin qu’ils
suivent une référence. Avec un tel systéme, 'individu reste passif lors de la
correction du mouvement par les actuateurs; il ne s’agit pas de retour
d’information pour une autocorrection de la part du sujet, mais de correction
forcée. De plus, guider mécaniquement le sujet dans son mouvement s’est

déja montré néfaste pour 'apprentissage (Scheidt et al., 2000).

Ainsi, des systémes existent, montrant la viabilité de notre idée et des
solutions choisies (la plupart des systémes présentés ici utilisent des capteurs
inertiels). Mais aucun de ces systémes ne semble totalement correspondre a
I'utilisation que nous voulons en faire. Il a donc été nécessaire de concevoir un
dispositif capable de répondre & nos exigences. La suite de ce chapitre
s’attache a présenter la conception de ce systéme. Tout d’abord, les centrales
inertielles ainsi que les méthodes mises en ceuvre pour mesurer le mouvement
seront expliquées, puis le fonctionnement du systéme sera présenté, d’une
part en embarqué, et d’autre part lors des séances d’exercices a domicile,

avant de finalement décrire le prototype final du dispositif congu.
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3.2. Mesure des mouvements du tronc a ’aide de

centrales inertielles

3.2.1. Les centrales inertielles (microélectromécaniques)

D’un point de vue externe, les centrales inertielles sont des capteurs
d’orientation dans l’espace. Elles permettent de mesurer au cours du temps
leur propre orientation 3D vis-a-vis du repére du monde fixe (cf. figure 3.14).
Elles sont en fait composées de 3 accéléromeétres, 3 gyroscopes et en général
également 3 magnétomeétres orthogonaux les uns avec les autres. En effet,
I’espace se représente en 3 dimensions, et donc accélérométres, gyroscopes et
magnétomeétres sont placés afin de former un repére orthonormé de 'espace.
Cependant, il n’est pas aisé de convertir les mesures brutes de ces capteurs en

informations d’orientation (Groves, 2008).

Z; (Ascending vertical)
A

v Zow

» Y (South)

Figure 3.14 — Repére du monde et repére de la centrale.

Les gyroscopes sont constitués d'un élément de masse m vibrant & une
. - . . . N .
vitesse v suivant un axe. Lorsque le gyroscope est mis en rotation a vitesse

angulaire @, l'effet de Coriolis induit alors une force
F= —2m(@"d)

Ainsi, théoriquement, en intégrant les données du gyroscope, on peut

obtenir son orientation. Malheureusement, ce n’est pas aussi simple. Les
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gyroscopes, et particulierement les gyroscopes microélectromécaniques qui ont
permis la miniaturisation des centrales, sont soumis a plusieurs sources
d’erreurs. En effet, la mesure de la vitesse angulaire est soumise au bruit de
scintillement électronique, elle est dépendante de la température du capteur
qui peut évoluer en cours d’utilisation, et des défauts d’alignement entre les
trois gyroscopes d’une centrale affectent également les mesures. Ces erreurs
ne sont pas constantes au cours du temps, et I'intégration des erreurs géneére
un biais important rendant les mesures au fil du temps totalement fausses.
Ainsi, il est nécessaire d’estimer ce biais pour le soustraire aux données
mesurées. Sur les centrales que nous avons testées (Invensense MPU-9250),
I'intégration des données brutes d’un gyroscope en statique méne a une erreur
de plus de 150° au bout de 250 secondes d’utilisation. L’erreur étant
principalement linéaire, il est possible de la soustraire aux données acquises.
Néanmoins, méme en appliquant cette procédure, on conserve une erreur type
de 2,5° au bout de 250 secondes d’utilisation, soit une erreur moyenne de plus
de 35° au bout d’une heure d’utilisation (cf. figure 3.15). Les accélérométres
sont soumis & un biais de méme type, rendant 'acquisition précise de données
de position presque impossible & laide de centrales inertielles
microélectroniques. En effet une double intégration est nécessaire pour passer

de 'accélération a la position, multipliant grandement les erreurs.

200 >

Erreur angulaire (°)
8

Ecart-type sur l'erreur

0 100 200 - 0 10C 200
Temps (s) Temps (s)
Figure 3.15 — Exemple de biais d’un gyroscope (Invensense MPU-9250) au
cours du temps. La courbe de gauche représente I’erreur moyenne sur
Iorientation et la courbe de droite représente ’écart-type sur cette erreur

angulaire (10 mesures).
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De nombreuses méthodes existent, plus ou moins précises, basées sur la
fusion des données des gyroscopes, des accéléromeétres et parfois des
magnétometres pour corriger les biais des différents capteurs et obtenir une
orientation valide au cours du temps. Il est également possible d’ajouter des
capteurs de pression et/ou de température a la centrale pour améliorer la
fusion. L’algorithme de fusion le plus répandu repose sur le filtre de Kalman
étendu (Kalman, 1960 ; Mochnac et al., 2009) et il est devenu la référence
dans les systémes de capture du mouvement commerciaux (XSens®,
Synertial-Animazoo®, VectorNav®,...). C’est un filtre prédictif qui estime les
états d’'un systéme dynamique lorsque les entrées sont bruitées ou
incomplétes. I est cependant en général compliqué & implémenter et bien
souvent le filtre est propriété des fabricants qui le vendent a des prix
relativement élevés. 11 nécessite de plus une fréquence d’acquisition tres élevée
(512Hz a 30kHz en fonction des algorithmes) et requiert des calculs sur de
grands vecteurs rendant la charge computationnelle trés importante
(Madgwick et al., 2011) ce qui peut rendre critique l’embarquement de
plusieurs centrales sur un systéme (nécessité d’une batterie importante, d’une
grosse puissance de calcul, etc.). Récemment, Madgwick et al. (2011) ont
développé un algorithme de fusion de données s’appuyant sur un algorithme
d’optimisation différentiable qui s’est montré aussi efficace que les filtres de

Kalman du commerce avec une charge computationnelle bien inférieure.

3.2.2. Orientation dans ’espace

L’algorithme de Madgwick, a l'instar des autres algorithmes de fusion,
permet de calculer I'orientation 3D de la centrale par rapport au repére de
référence du monde défini & partir du nord magnétique (calculé avec les
données des magnétomeétres) et de la verticale gravitationnelle (calculée avec
les données des accéléromeétres) ou leurs opposés (cf. figure 3.14). Comme
expliqué dans le chapitre précédent, il existe plusieurs formalismes
permettant de décrire cette orientation, le plus explicite cliniquement étant
les angles d’Euler (en utilisant la convention appropriée). Cependant, si

représenter une rotation avec les angles d’Euler est commode pour la
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compréhension et pour décomposer les rotations en degrés de liberté
individuels, ces derniers présentent plusieurs inconvénients. Le premier
probléme posé par les angles d’Euler est le blocage de cardan, c’est a dire la
perte d’'un degré de liberté a certaines orientations, lorsque deux angles
décrivent la méme rotation (cf. figure 3.16). Ces singularités entrainent des
discontinuités dans la représentation, avec des sauts angulaires sur un axe
(un angle peut passer de 180° & -180° par exemple) lors de modifications

infimes d’un autre axe.

Figure 3.16 — Illustration du blocage de cardan. A gauche, en situation
normale, les trois cardans sont indépendants, & droite deux des trois cardans

sont alignés entrainant la perte d’un degré de liberté (tiré de wikipedia.org).

Dans le mouvement humain, ce sont des zones desquelles on ne s’approche
jamais si les axes sont bien choisis, et donc cette situation ne devrait pas se
produire. Par contre, les angles d’Euler présentent un autre défaut, trés
problématique pour notre application. Ils sont en effet particuliérement
cotiteux d’un point de vue computationnel, avec 'utilisation de fonctions
trigonométriques, par exemple. Aussi, la composition de rotations, ainsi que
le calcul d’orientations relatives entre plusieurs repéres n’est pas triviale en
utilisant les angles d’Euler. Cela requiert de convertir les angles d’Euler en
matrice de rotation, avant d’effectuer les calculs puis de les convertir &

nouveau en angles d’Euler requérant ainsi un nombre important d’opérations.

Pour pallier ces difficultés, d’autres représentations doivent étre utilisées.
Soit directement les matrices de rotations, soit les quaternions. Le quaternion

est une notation mathématique (représentant un nombre hypercomplexe)
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capable de représenter les rotations dans I'espace a 'aide de vecteurs réels de
dimension 4. Il présente 'avantage certain sur les matrices de rotation d’étre
plus compact, et ainsi de permettre des calculs plus rapides (aucune fonction
trigonométrique n’est nécessaire). Les quaternions sont également plus stables
et permettent la composition de rotations de fagon simple par produit de
deux d’entre eux. Enfin, ils représentent (les matrices de rotations également)
I’espace de fagon continue, supprimant le probléme du blocage de cardan.
Ainsi, les quaternions sont 'outil idéal pour effectuer les calculs de rotations
dans l’espace et particuliérement en embarqué (charge computationnelle

minimale).

Dans son algeébre, un quaternion unitaire q(qo, 91, 92, g3) représente alors la

rotation d’angle @ autour d’un axe 3D u(a, b, c) avec

qo = cos(“/z)
q1 = a.sin(%/,)
qz = b.sin(%/,)
qs = c. sin(“/z)

La rotation 3D d’un point est alors donnée par la formule :

ou P est un point de l'espace 3D représenté par le vecteur de dimension 4
(0,x,y,2), x,y et z étant les coordonnées 3D de P, P’ le point résultant de la
rotation représenté par le vecteur de dimension 4 (0,x',y’,z"), q le quaternion

représentant la rotation et g son conjugué, Gg(qo, —q1, —q2, —q3)-

L’autre résultat important concerne la combinaison de rotations. La
. ~ P . L 2. 2 !
rotation représentée par le quaternion q suivie de celle représentée par q' est

équivalente a la rotation unique représentée par le quaternion q' * q.

Ces deux résultats peuvent étre résumés par le schéma suivant (cf. figure

3.17)
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gl*pP+gl’

— - R ey
P a1 - a3 I g 2*(gLl*P*ql'}*q2
q3=q2*ql
3=pig3’
P o = q q

Figure 3.17 — Rotation d’un point et combinaison de rotations en utilisant
les quaternions (tiré de euclideanspace.com).

Dans les formules précédentes * correspond & la multiplication (non

commutative) de lalgébre des quaternions. Le quaternion p(pg,p1, D2, D3)

résultant de la multiplication de deux quaternions q(qq,q1,92,93) et

1 (19,11, 72, 73) est défini de la fagon suivante :
Po = qoTo — q171 — q212 — (373
P1 = qoT1 + G170 + G273 — g3

P2 = qoT2 — Q173 + Q279 + Q3T
P3 = qoT3 T q172 — 271 + q37p

Ainsi, les calculs internes au systéme seront effectués a Daide des
quaternions. Néanmoins, les angles d’Euler restant commodes pour la
compréhension des rotations, ils seront utilisés a des fins de représentation et

de visualisation.

3.2.3. Choix des centrales

Nous avons commencé & concevoir notre systéme a partir des centrales
inertielles IGS-180® de Synertial-Animazoo® (cf. figure 3.4). C’est un systéme
complet d’analyse des mouvements du corps, composé de 17 centrales, et
destiné a lanimation. Ceci le rend donc relativement fermé (fusion de
données inaccessible, carte électronique propriétaire etc.) et surtout
inabordable pour un utilisateur lambda. Nous avons donc rapidement décidé
de concevoir notre propre systéme, en utilisant des centrales seules auxquelles

nous avons ajouté la fusion de données développée par Madgwick et al.

(2011).
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Nous avons donc acquis des centrales inertielles similaires (cf. figure 3.18)

de deux constructeurs différents, Invensense® et STMicroelectronics® (dont

les caractéristiques sont listées dans le tableau 6) afin de comparer leur

précision.

Figure 3.18 — Cartes électroniques permettant 1'utilisation des centrales

(piéce de 1€ pour 'échelle). Au milieu, celle d’Invensense® et a droite, celle

de STMicroelectronics® avec leurs repéres respectifs.

Table 6 : Caractéristiques des centrales testées

Invensense STMicroelectronics
MPU-9250 iNEMO-M1
Gyroscopes Plage maximale (dps) 250 = 2000 245 = 2000
Sensibilité*
(dps/LSB) 61 70
Taux de bruit
(dps/vHz) 0,01 0,007
Offset typique* (dps) 5 30
Accélérometres | Plage maximale (g) +2 > £16 +2 > £16
Sensibilité* (g/LSB) 0,488 0,732
Offset typique* (mg) 80 90
Plage maximale
Magnétomeétres | (gauss) 48 +4 > £16
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Sensibilité™

(mgauss/LSB) 6 0,58
Taille Centrale (mm”) 3x3x1 3,5x3x1

carte (mm”) 21x20x2 36x36x20
Voltage de fonctionnement 2,4 -> 3,6 1,9 -> 3,6
Prix de la carte (€) 12 60

*Sensibilités et offsets sont indiqués pour la plage maximale la plus élevée.

Ainsi, pour évaluer ces deux cartes, nous les avons placées a l'intérieur d’un
cube en carton de 30 cm de c6té et nous avons comparé les orientations
statiques (quaternions) qu’elles indiquaient. L’orientation a également été
calculée avec le systéme Codamotion, notre systéme optoélectronique de suivi
de mouvement, considéré comme étalon. Six marqueurs Codamotion étaient
placés sur le cube, afin d’en avoir toujours trois de visibles, permettant de
définir le repére du cube et ensuite de calculer le quaternion a partir de la
matrice de rotation récupérée. Les mesures ont été effectuées afin de couvrir
I’ensemble de 'espace et des positions possibles. Le cube était placé sur une
face, puis il était tourné par pas de 90° en gardant la méme face au sol. Ceci

a été effectué sur chacune des faces du cube (cf. figure 3.19).

Cube en Invensense
carton MPU-9250
Set de
marqueurs STMicroelectronics
Codamotion iNEMO-M1

g

Changement %

—
.~ de faceausol . %

_= Changement

de face au sol

Figure 3.19 — Cube de comparaison des centrales et différentes positions

comparées.
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Ces mesures ont révélé que la précision des données fournies par les deux
centrales était relativement identique, avec légérement moins de dispersion

pour la centrale d’Invensense. Les résultats sont résumés dans le tableau 7.

Table 7 : Précision des centrales testées

Invensense STMicroelectronics

MPU-9250 iNEMO-M1
Erreur moyenne

0,04 4+ 0,01 0,04 4+ 0,01
globale™
Dispersion
0,001 + 0,001 0,002 + 0,001

globale**

*Lerreur moyenne correspond a la distance moyenne entre le quaternion
calculé a partir des données de Codamotion et le quaternion donné par la

centrale (moyenne et écart-type globale de toutes les positions).

**La dispersion est la moyenne des écart-types des 4 coordonnées du
quaternion donné par la centrale sur 10 secondes d’acquisition a 10Hz

(moyenne et écart-type globale de toutes les positions).

Ainsi aucun argument de précision ne permet de démarquer les deux
centrales testées. Les centrales d’Invensense ont finalement été choisies pour

des raisons de prix, de taille, et de facilité d’embarquement.

3.2.4. Mesure des mouvements du tronc

Afin d’estimer le plus précisément possible les mouvements du tronc, la
localisation des centrales inertielles sur le T-shirt doit étre choisie avec
précaution. Tout d’abord, le tronc doit étre décomposé en plusieurs segments
qui s’articulent les uns avec les autres. L’ISB recommande (voir chapitre
précédent) de décomposer le tronc en quatre segments, le bassin, le thorax, et

les épaules. Cependant, cette représentation est peu précise concernant les
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mouvements de la colonne vertébrale, qui sont évidemment trés importants
dans la scoliose. Il n’est pas non plus utile de décomposer le tronc en un
nombre trop important de segments pour ne pas récupérer d’informations
redondantes, et pour limiter le nombre de centrales inertielles composant le
systéme. A la lumiére des mesures faites lors de ’étude clinique, nous avons
donc décomposé le tronc en six segments : le bassin, la colonne lombaire, la
colonne thoraco-lombaire, le thorax associé & la colonne thoracique, et les

épaules.

Pour ensuite mesurer le mouvement, il faut que les centrales soient placées
au plus proche de ces segments, afin de limiter les sources d’erreurs,
notamment les mouvements de la peau par rapport a l'os et les mouvements
du T-shirt par rapport a la peau. Ceci contraint fortement le choix du T-shirt
et du placement des centrales sur celui-ci. Le T-shirt doit étre moulant, serré
(a laide de sangles, d’une ceinture, ...) pour éviter qu’il remonte, et les
centrales doivent étre placées sur des repéres osseux en contact avec le T-
shirt. Finalement, les centrales ont été placées de la facon suivante (cf. figure
3.20) : sur le bassin au niveau du sacrum, sur la colonne lombaire au niveau
de L3 environ, sur la colonne thoraco-lombaire au niveau de T12 environ, sur

le sternum et sur les épaules au niveau des acromions.

Figure 3.20 — Placement des centrales sur le T-shirt.

Une fois les centrales placées sur le T-shirt, il s’agit de mesurer les
orientations des différents segments les uns par rapport aux autres, et/ou par

rapport a un repére lié au patient. Les données fusionnées des centrales
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N

inertielles nous permettent de récupérer a chaque instant 'orientation de la
centrale par rapport & son repére de référence défini par I'opposée au Nord
magnétique (axe X) ou Sud, la verticale ascendante (axe Z) et le produit
vectoriel de ces deux vecteurs (Y = Z~X), soit 'Est. D’'un point de vue
clinique, 'orientation de I’épaule droite ou de la colonne lombaire par rapport
a ce repére n’a pas beaucoup de sens. Il faut donc définir pour chaque
centrale un repére anatomique qui servira de référence, et dans lequel le
quaternion de chaque segment sera calculé. Le plus simple est de choisir, pour
chaque centrale, le repére du segment inférieur comme référence. Cela évite
de définir d’autres repéres que ceux des centrales. On peut alors calculer
I'orientation des épaules par rapport au thorax, celle du thorax par rapport a
la. colonne thoraco-lombaire, celle de la colonne thoraco-lombaire par rapport
a la colonne lombaire, et celle de la colonne lombaire par rapport au bassin.
C’est ce qui est recommandé par I'lSB. Cependant, avec cette convention,
d’une part on ne peut pas récupérer de données d’orientation 3D sur le
bassin, et d’autre part il n’est pas possible de mesurer les orientations

absolues des segments du tronc.

Pour résoudre ce probléme, nous avons défini un repére de référence
anatomique du sujet dans lequel 'ensemble des quaternions des centrales est
projeté. Pour cela, les quaternions de chacune des centrales par rapport au
monde seront multipliés a gauche par le quaternion du monde par rapport au
repére anatomique, soit 'inverse (égal au conjugué) du quaternion du repére

anatomique par rapport au monde (cf. figure 3.21).

q Rmonde/Ranatomique ™ 1

q Reantrale™Monde q Ranalo maquu-"R Monde

I'_'Q{Stz-ntrenlosﬂe > RMonde > RAnatomique

| 4

ar R =(gr Ratonde) IR R
Centrale’ ™Anatomique Anatomique' “Monde Centrale' “Monde

Figure 3.21 — Schéma de calcul du quaternion d’une centrale par rapport au

repére anatomique.
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Pour calculer le quaternion dune centrale par rapport au repére
anatomique il est donc nécessaire de connaitre le quaternion de ce repére dans
le repére du monde. Nous avons défini le repére anatomique par la verticale
ascendante (axe Z du repére du monde) et par la projection de I'axe médio-
latéral (de droite & gauche) du bassin sur le plan horizontal (plan XY du
repére du monde). En plagant la centrale inertielle pelvienne de la facon dont
nous 'avons fait (choix arbitraire), il s’agit de la projection de 'opposé de

laxe Y de la centrale placée sur le bassin (cf. figure 3.22).

Zh jonde o ZA:\.a'.omnquﬁ

A

XAnalonnque =
kr Y{m;vlo’mquc A Zl\nmomquc
Nty
)
Yaui'n
< » Ytonde
¥

Anatomique

xMonde

Figure 3.22 — Définition du repére anatomique.

Ainsi, la matrice de rotation du repére anatomique par rapport au repére
du monde est la suivante (par projection), la premiére colonne étant obtenue

par le produit vectoriel des deux suivantes :

_YZ _Yl 0
MRAnat/RMonde = Y1 _YZ 0
0 0 1
Ou
m .
Y1 01,bassin

- 2 2
\/m01,bassin + mll,bassin
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my 1,bassin

- 2 2
\/m01,bassin + M11,bassin

Y,

Ot Myj passin sont les composantes de la matrice de rotation du bassin dans
le repére du monde. En notant qpgssin(9onr 91pr 926, 93p) le quaternion de
rotation du bassin dans le repére du monde, cette matrice est également égale

a (formule de conversion d’un quaternion en matrice de rotation) :

1- 2‘221)2 - 2‘23192 201920 — 293p90p  291693b t 2420900
MRBaSSin/RMonde = 291920 + 2930900 1— 2q1b2 - 2q3b2 24293 — 241090b
2010930 — 2q20900 2926936 + 2G1p900 1 — 2G1p% — 2q2p°

Ainsi :
Mo1,bassin = 2916920 — 29390
m = 1—2q1,2 — 2q3p°
mll,bassm - d1p q3p

Puis, en notant qgnat(9oar Q10> 924> 932) le quaternion de rotation du repére
anatomique dans le repére du monde et en utilisant la méme formule pour la
matrice de rotation du repére anatomique dans le repére du monde, on

obtient le systéme suivant :

1- ZQZaZ - 2‘73a2 2410920 — 230900 291a93a + 2924904 =Y, -, O
2G1a92a + 2930900 1 — 214% — 2G30°  2G20G30 — 2G1aG0a| = | Y2 Y2 O
Z‘haQSa - ZQZaQOa ZQZaQBa + Z(haQOa 1- ZQIaZ - ZQZa2 0 0 1

Qui se résout facilement et donne :

N

Ainsi, multiplier & gauche l’ensemble des quaternions récupérés par le
conjugué de ce quaternion permet de récupérer pour chaque centrale son
orientation par rapport & ce repére anatomique de référence. En termes
angulaires, ce repére permet pour chaque segment la mesure de son
inclinaison (rotation autour de 'axe X du repére anatomique) absolue, c’est a

dire par rapport a la verticale, sa version ou sa flexion (rotation autour de
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l'axe Y du repére anatomique) absolue, et finalement sa rotation propre
(rotation autour de laxe Z du repére anatomique) par rapport a celle du
bassin. Ainsi, le seul angle qu’il n’est pas possible d’obtenir est la rotation du
bassin. En effet, c’est lui qui sert de référence et sa rotation sera donc
toujours nulle dans le repére anatomique. Evidemment, il reste possible de
calculer l'orientation du repére de la centrale i par rapport a celle de la

centrale j par la formule suivante :

-1
qRCentrale i/RCentralej - (qRCentrale j/RAnatomique) qRCentrale i/RAnatomique

Finalement, la définition de ce repére de référence permet d’obtenir a la fois
les orientations absolues des centrales et les orientations relatives comme
recommandé par 'ISB. Notons qu’il serait possible d’obtenir la rotation du
bassin par rapport & sa rotation initiale, en définissant le repére anatomique
avec 'axe Y initial du bassin, et non en recalculant le repére anatomique a
chaque instant comme nous le faisons. Mais si cette rotation peut avoir du
sens dans le cadre d’exercices, elle n’en a pas vraiment en conditions
écologiques ou l'utilisateur n’est pas forcément toujours tourné dans la méme

direction.

3.2.5. Alignement des centrales

Un autre probléme qui n’a pas été évoqué jusque-la concerne le changement
de position des centrales a chaque fois que le T-shirt est retiré puis remis. En
effet, rien ne garantit que la centrale soit orientée exactement de la méme
facgon d’'une séance a lautre. En pratique, cela génére des erreurs
considérables. En enlevant et en remettant le T-shirt plusieurs fois sur un
mannequin, on a pu observer des erreurs angulaires allant jusqu’a 15°, avec
un écart-type moyen de 7° entre deux rhabillements. Il n’est donc pas viable
de considérer qu'un utilisateur pourra mettre le T-shirt de fagon assez précise
pour minimiser suffisamment ces erreurs, et il faut trouver un autre moyen de

les éliminer.
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Pour cela, nous allons aligner les centrales avec le repére anatomique. C’est-
a~dire que nous allons considérer que le repére des centrales et le repére
anatomique sont dans la méme orientation au moment de 1’alignement.
L’utilisateur devra donc apprendre une posture permettant d’aligner les
repéres, a priori debout les bras le long du corps avec le tronc droit et les
épaules alignés avec le bassin. Les patientes présentant une scoliose faible
sont a priori capables de tenir cette position. Ainsi, & linstant ¢,
d’alignement, il s’agit de récupérer le quaternion de chacune des centrales i
par rapport au repére de référence. Ce quaternion représente la rotation du
repére de la centrale par rapport au repére anatomique a linstant t,, ou
encore, si 'utilisateur est dans la bonne position, le quaternion de rotation

(constant) entre le repére réel de la centrale et son repére corrigé. C’est-a-

dire :

-1
qRCentrale i,corrigé/RCentrale i (qRCentrale i/RAnatomique) "
0

Puis directement :

= *
QRCentrale i,corrigé/RAnatomique qRCentrale i/RAnatomique qRCentrale i,corrigé/RCentrale i

Ainsi, en multipliant systématiquement les quaternions récupérés par le
quaternion d’alignement, l'orientation initiale des centrales sur le T-shirt
n’est plus un probléme. En pratique, le quaternion d’alignement correspond
au quaternion moyen sur 1 seconde d’acquisition. Bien que ce ne soit pas une
grande contrainte, cet alignement force I'utilisateur & se positionner dans une
posture « idéale » lorsque le dispositif est mis en route (I’alignement est
automatique quelques secondes aprés la mise en route), étant donné qu’aprés

I’alignement toutes les mesures d’orientation seront relatives & cette posture

initiale.
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3.3. Fonctionnement et utilisation du systéme avec le

feedback

L’idée du systeme est de pouvoir répondre & deux attentes. D’une part la
capacité a pousser le patient vers des postures correctives au cours de la
journée en lui indiquant des situations de mauvaise posture, et d’autre part la
possibilité d’étre utilisé a domicile ou chez un spécialiste pour effectuer des
exercices de kinésithérapie, avec un feedback sur I’ensemble du mouvement,
en le comparant a un patron désiré. Lors des deux wutilisations, les
mouvements du tronc sont calculés de la méme facon. Par contre, les

modalités de feedback et les réglages différent.

3.3.1. Utilisation en embarqué

L’utilisation en embarqué a pour vocation de faire du contrdle global de la
posture au cours de la journée. Controler les mouvements dans leur ensemble
serait en effet trop exigeant vis-a-vis de la faiblesse des différences
cinématiques observées. L’idée est alors de guider I'utilisateur vers une
posture qui s’oppose au sens d’évolution naturel de sa scoliose lors de
situations précises (statique debout, statique assise, marche...) couvrant les
activités principales de la journée. En effet, il ne parait pas envisageable de

faire du controéle postural continu lors de séances de sport, par exemple.

Pour cela, les différentes orientations des segments du tronc sont calculées
en temps-réel au cours de la journée, et un feedback vibratoire est déclenché
sur le T-shirt lorsque l'erreur entre cette posture et la posture désirée excéde
un seuil fixé, pendant un temps supérieur & une durée fixée. L’ensemble des
erreurs détectées sont enregistrées sur une mémoire interne permettant a
posteriori au spécialiste d’analyser et de comprendre les erreurs commises par
le sujet. Le systéme de feedback est actuellement composé uniquement de
deux moteurs vibrants Grove (cf. figure 3.23) de 2x2cm environ, placés au
niveau du bassin et du thorax, afin de ne pas surcharger 1’utilisateur
d’informations. Cependant, ceci pourra étre amené & changer dans une

version future, une fois le systéme plus amplement testé.
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Figure 3.23 — Moteurs vibrants utilisés pour le feedback tactile.

Pour pouvoir utiliser le dispositif, la « posture corrective » doit donc étre
définie au préalable. Les résultats de ’étude clinique, les principes actuels de
conception des corsets rigides, ainsi que les programmes de kinésithérapie
existants donnent une idée de la posture désirée. En effet, comme nous
I’avons montré, la torsion du tronc a toujours lieu dans le méme sens, quel
que soit la localisation et donc le coté de la scoliose. Imposer une détorsion du
tronc, voire une torsion opposée, pourrait donc étre un des paramétres de
cette posture. Il suffit d’imposer une condition sur la rotation de la cage
thoracique et/ou des épaules par rapport au bassin. Les principes
d’élongation du tronc et de correction frontale de la colonne vertébrale
peuvent également étre mis en ceuvre sur la base de paramétres de flexion du
thorax et du bassin et d’inclinaison de la colonne lombaire ou thoracique. Il
est ainsi possible d’imposer au patient une posture dans laquelle sa colonne et

son tronc seraient « aussi droits que possible ».

Cependant, il nous semble plus adapté de laisser le soin au spécialiste de
définir complétement la posture corrective, car elle devra sans aucun doute
étre adaptée en fonction de P'utilisateur, de ses capacités, et de la correction
qu’il est possible de lui imposer & cet instant. Pour cette raison, nous avons
donc voulu rendre cette posture intégralement réglable. Une application a été
développée permettant les réglages (cf. figure 3.24). Elle permet de définir
aisément la posture imposée & 'utilisateur, ainsi que les erreurs permises sur
cette posture, et la durée au-dela de laquelle le feedback est déclenchée. Pour
faciliter I'intervention du spécialiste, la posture est réglée sur la base des
angles anatomiques des différents segments les uns par rapport aux autres qui
sont ensuite convertis en quaternions de fagon interne au logiciel. De plus,

une visualisation en temps réel de cette posture est présentée. I est
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également possible de choisir sur quel moteur vibrant sera déclenché le
feedback en cas d’erreur. Finalement, les réglages peuvent étre testés avec un
feedback visuel destiné au spécialiste, puis envoyés au systéme électronique,
lui permettant ensuite de fonctionner sans liaison avec un ordinateur. En
pratique, il est méme possible de définir plusieurs postures en fonction de
I'activité du sujet, un interrupteur sur le systéme permettant de choisir la

posture a utiliser pour le controle.
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Inclinaison Flexion Rotation Test feedback
MIN MAX MIN MAX MIN MAX
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Figure 3.24 — Logiciel de réglage de posture.

Il est important de noter qu’en raison de l'alignement des centrales
inertielles expliqué précédemment, la posture est définie a partir d’une
posture « saine », c’est-a-dire entiérement symétrique. Les orientations
correspondent alors a des orientations relativement & cette posture saine.
Ainsi, par exemple, pour imposer une courbure frontale thoracique nulle chez
un patient thoracique droit, il faudra que l'utilisateur apprenne la posture
voulue par le spécialiste, et soit capable de se placer dans cette posture a

chaque fois que le systéme est aligné.
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3.3.2. Utilisation en exercices de kinésithérapie

La seconde vocation du systéme est de pouvoir étre utilisé chez un
spécialiste et/ou & domicile lors de séances de kinésithérapie spécifiques, a
travers différents exercices. Contrairement & ['utilisation en ambulatoire,
I’idée ici est de controler 'ensemble du mouvement au cours du temps, et non
seulement ’écart avec une posture fixe. Le but est de permettre & I'utilisateur
d’apprendre des mouvements plus efficaces, plus adaptés, et/ou moins
dangereux. Nous avons ainsi développé un logiciel permettant au spécialiste
de définir autant d’exercices que nécessaire avec 1'utilisateur, qui pourra par
la suite s’exercer a domicile. Pour un exercice donné, les angles anatomiques
choisis par le spécialiste sont comparés avec ceux d’un mouvement de
référence. L’utilisateur est informé en temps réel de la précision avec laquelle
il reproduit le mouvement a travers un feedback visuel portant sur son

mouvement et les angles que le spécialiste a définis.

Définition d’un exercice

Comme pour la posture en embarqué, nous avons développé le logiciel dans
I'optique que ce soit le spécialiste qui définisse les exercices et les angles sur
lesquels il veut agir. Ainsi, pour chaque mouvement que l'utilisateur doit
exercer, le spécialiste choisit les parameétres angulaires & controler (cf. figure
3.25). 1l s’agit des angles anatomiques des différents segments du tronc par
rapport au repére de référence, qui seront controlés pendant toute la durée du
mouvement. Pour des raisons de visualisation, jusqu’d cinq angles

anatomiques peuvent étre comparés pour un exercice donné.
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Figure 3.25 — Interface de définition des paramétres angulaires a controler.

Une fois les paramétres angulaires & controler choisis, il est nécessaire de
définir le mouvement de référence ainsi que erreur admise pour ’exercice en
question. Etant donné que chaque patient a ses propres caractéristiques, et
que le mouvement idéal n’est pas forcément le mouvement sain pour un
patient considéré, il est important que le mouvement de référence que chaque
utilisateur essaie d’atteindre soit basé sur ses propres capacités et limites
physiques. Gardant cela a lesprit, nous avons décidé de construire les
mouvements de référence directement a partir des données de mouvement
acquises sur l'utilisateur. En effet, avec 'expertise et les instructions du
spécialiste, I'utilisateur peut effectuer des mouvements optimaux pour lui-
méme. Ensuite, & partir d’'un certain nombre de mouvements optimaux, une
estimation précise du mouvement idéal a exercer peut étre obtenue. C’est de
cette facon qu’est construit le mouvement de référence (cf. figure 3.26).
L’utilisateur effectue plusieurs mouvements avec le spécialiste en suivant ses
instructions, puis le spécialiste sélectionne les mouvements qu’il a considérés
comme <« assez bons » (cf. figure 3.27). La moyenne de chacun des
parameétres angulaires contrdlés est alors calculée sur la base de ces
mouvements afin de définir la référence. L’écart-type de chaque paramétre,
modulé par un coefficient que le spécialiste peut choisir (trois par défaut), est
alors utilisé pour définir les erreurs qui seront admises sur les différents

parameétres du mouvement.
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Figure 3.26 — Définition du mouvement de référence.
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Figure 3.27 — Interface affichant les différents essais sélectionnés pour

calculer la référence.
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Utilisation a domicile

Une fois qu’au moins un exercice (paramétres angulaires a controler,
référence, et erreur admise) a été défini, le sujet peut utiliser le logiciel a
domicile pour s’entrainer autant de fois et aussi longtemps qu’il le désire.
Aprés avoir chargé un exercice, une interface affiche les différents angles a
controler, leurs valeurs de référence au cours du temps, ainsi que les bornes
supérieures et inférieures représentant l'erreur admise sur ces angles (cf.

figure 3.28).
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Figure 3.28 — Interface présentant le feedback sur les parameétres

angulaires au sujet.

Lorsque que l'utilisateur effectue un mouvement, les courbes représentant
les angles controlés évoluent en temps-réel, ainsi qu’un avatar 3D de son
squelette qui représente le mouvement global. L’objectif de l'utilisateur est
bien évidemment que chacun des angles reste a 'intérieur des bornes admises,

en se rapprochant au fur et & mesure des essais du mouvement idéal. Si un
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des angles sort du couloir de référence, le segment du tronc incriminé devient

rouge sur l'avatar 3D (cf. figure 3.29).
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Figure 3.29 — Feedback visuel lorsque une erreur est détectée.

L’utilisateur peut augmenter ou diminuer la difficulté de D'exercice en
réduisant ou en élargissant le couloir de référence (réduction ou augmentation
du coefficient modulant I’écart-type). Il peut également choisir de masquer les
courbes afin de ne voir que 'avatar 3D, peut-étre plus facile & interpréter
pour lui. Un compteur du pourcentage d’essais réussis traduit la performance
globale du sujet au cours de son entrainement. Chaque essai effectué est
également automatiquement sauvegardé pour permettre au spécialiste de
revoir les essais que l'utilisateur a effectués & domicile entre deux séances. 11
peut alors adapter la difficulté de D’exercice, ou enregistrer un nouveau
mouvement de référence pour cet exercice, en accord avec la progression du
sujet. L’utilisateur peut ainsi progresser par étapes en améliorant son

mouvement de fagon réguliére.
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3.4. Prototype final

3.4.1. Développement électronique

Le développement électronique n’étant pas l'objectif de cette thése, il ne
sera que trés peu présenté ici. Cependant ce développement a été entiérement

effectué au laboratoire et tout particulierement par M. Pierre-Alain Barraud.

Les six centrales inertielles ainsi que les deux moteurs vibrants
communiquent avec un Arduino, carte électronique programmable sur
laquelle un microcontroleur est intégré (cf. figure 3.30). Ainsi, les données
brutes des centrales sont récupérées sur ce microcontroleur, ol un programme
effectuant la fusion de données est intégré. Le programme permettant
I’'utilisation en embarqué est également intégré au microcontréleur. Une
batterie ainsi qu'un module Bluetooth ont été ajoutés, afin de permettre
I'utilisation en ambulatoire, mais aussi la liaison avec un ordinateur pour
I'utilisation en exercices. Un interrupteur permet d’allumer ou d’éteindre le
dispositif, et un autre permet de définir le type d’utilisation et la posture de

référence dans le cas d’une utilisation en ambulatoire.

Figure 3.30 — Dispositif complet (partie électronique).
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3.4.2. Le T-shirt

Comme cela a été évoqué précédemment, plus les centrales sont situées
proches des zones osseuses, plus la mesure du mouvement est précise. Il faut
en effet limiter au maximum la mesure des mouvements de la peau par
rapport a l'os et du T-shirt par rapport a la peau. Il faut donc que le T-shirt
soit relativement moulant, pour étre trés proche du corps a I’emplacement
des centrales. Et une fois le T-shirt mis en place, il ne doit pas bouger par

rapport au corps du sujet.

Finalement, le T-shirt Kiprun Fit® de Décathlon® a été choisi, car il est
trés prés du corps et descend bas, en dessous des fesses. Un premier prototype
de T-shirt (sans moteurs vibrants) a alors été constitué, en fixant les
centrales inertielles & I'extérieur du T-shirt a l'aide de scratch Velero® (cf.

figure 3.31).

Figure 3.31 — Dispositif complet, prototype n°1.
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Cependant, il s’est avéré que les centrales bougeaient trop par rapport au
T-shirt lors du mouvement, en raison de la tension des fils, d’'une part, mais
aussi des velcros en eux-mémes qui ne permettent pas une fixation parfaite.
Finalement, un deuxiéme prototype est en cours de conception, cette fois en
fixant également les fils pour éviter la tension, et en scratchant (toujours avec
du Velcro®) les centrales & lintérieur du T-shirt, afin que la tension du T-
shirt sur la peau limite partiellement le mouvement des centrales. Cela n’est
pas génant pour l'utilisateur, étant donné l’épaisseur minime des centrales
(1 mm). Une ceinture a également été ajoutée au T-shirt, afin de 'empécher
de remonter lors du mouvement et de fixer encore mieux la centrale du bassin
qui joue un role crucial car elle permet de définir le repére anatomique

corporel.

Evidemment, il serait plus efficace de coudre les centrales de fagon
définitive sur le T-shirt. Cela pourrait méme permettre, peut-étre, de
s’affranchir de l'alignement des centrales. Mais cela pose d’autres problémes,
tels que I’étanchéité du systéme, sur lesquels nous n’avons pas eu le temps de

réfléchir lors de ce travail.

3.4.3. Evaluation du dispositif

Si le dispositif n’a pas encore été évalué sur une grande population comme
nous aimerions le faire par la suite, il a d’ores et déja été utilisé avec le
feedback visuel pour une expérience pilote au laboratoire avec des sujets sains
(cf. figure 3.32). Sur des taches d’inclinaison latérales, 1'orientation globale du
tronc des sujets était enregistrée a travers trois parameétres (inclinaison,
version, et rotation du thorax). Leur mouvement de référence était tout
d’abord enregistré sur la base de dix mouvements d’inclinaison corrects.
Ensuite les sujets devaient reproduire ce mouvement d’inclinaison, avec ou
sans feedback visuel, et avec ou sans perturbation du mouvement. Le
feedback visuel présentait l'avatar 3D du tronc du sujet effectuant le
mouvement en temps-réel, ainsi que les graphiques angulaires des trois

variables mesurées et leur couloir de référence (mouvement moyen plus ou
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moins trois écarts-types). La perturbation consistait a faire tenir un haltére
de 5 kg au sujet, dans la main opposée au mouvement, puis dans celle du
méme co6té que le mouvement, afin de déstabiliser 1’équilibre du sujet et de
modifier les caractéristiques de son mouvement. L’idée étant d’essayer de
simuler les perturbations engendrées par la scoliose, et de faire réapprendre
au sujet son mouvement « sain ». Au total, il y avait donc trois
conditions sans feedback et trois conditions avec feedback : inclinaison
latérale sans perturbation, inclinaison latérale avec perturbation homolatérale
et inclinaison latérale avec perturbation controlatérale. Dans chaque
condition, quatre essais étaient effectués. La performance des sujets au cours
des différentes taches a alors été mesurée. L’indice de performance utilisé
était le pourcentage d’essais dans lesquels le mouvement du sujet est compris

dans le couloir de référence a la fin de Dessal.

Figure 3.32 — Dispositif en utilisation lors d’une expérimentation sur le

feedback.
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Cette expérience pilote a permis de confirmer l'effet immédiat du feedback
visuel en ligne sur la performance des sujets, mais de facon globale seulement.
Nous nous attendions a avoir un taux de réussite (reproduction de la tache)
proche de 100% sans perturbation, que ce soit avec ou sans feedback, mais
cela n’a pas été le cas, et le feedback a permis I'amélioration globale de la
performance sans perturbation (p = 0,001), méme si ce n’était pas significatif
sur l'inclinaison (cf. figure 3.33). Ainsi, il semblerait que la reproductibilité
des mouvements du tronc soit relativement imparfaite. Pourtant, il a été
montré sur des mouvements du bras que la variabilité était de l'ordre du
degré (Van Beers et al., 1998). Cette différence peut étre expliquée par la
quantité moindre d’informations visuelles utilisées pour controler les
mouvements du tronc. Les inclinaisons avec perturbation ont montré que
seule la charge homolatérale avait permis de jouer son role (cf. figure 3.34), et
la perturbation n’a été observée que dans le plan frontal, c¢’est-a-dire celui du
mouvement). Le feedback a alors permis D'amélioration globale de la
performance des sujets (p = 0,04), mais sans toutefois permettre une
amélioration sur 'inclinaison du tronc (cf. figure 3.35). Il est possible que, ce
plan d’inclinaison ayant été perturbé, 'amélioration ait également été rendue
physiquement impossible. Ceci confirme que le mouvement sain ne devrait
pas étre considéré comme étant la référence pour le sujet pathologique
contrairement a ce qui est souvent admit.
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Figure 3.33 — Effet global du feedback sur la performance des sujets sans

déstabilisation.
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Figure 3.34 — Effet global de la déstabilisation sur la performance des

sujets.
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Figure 3.35 — Effet global du feedback sur la performance des sujets avec

une déstabilisation homolatérale.

Cette étude pilote a permis de confirmer ’effet immédiat du feedback sur la
performance. Elle a également permis de montrer d’une part qu’il n’est pas si
évident que cela de simuler un mouvement pathologique sur un sujet sain, et
d’autre part qu’il faut étre trés prudent concernant la référence qui doit étre
proposée au patient ainsi que le feedback a lui présenter. En effet, plusieurs

N

sujets ont exprimé leur difficulté & essayer de contrdler en méme temps les
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trois variables présentées. Néanmoins, les résultats de cette étude sont a
prendre avec précaution, étant donné les écart-types trés élevés relevés sur les
indices de performances, qui peuvent s’expliquer par un trop faible nombre de
sujets (9) et le peu d’essais effectués par sujet (8 essais par conditions). De
plus, c’est cette étude qui nous a conduits a la réalisation du deuxiéme
prototype de T-shirt, car il était réguliérement nécessaire de replacer le T-
shirt entre les essais. Ceci pose la question de la précision des mesures
effectuées lors de cette étude pilote. Finalement, seul 'effet immédiat du
feedback a été mesuré et il serait intéressant d’étudier son effet sur

I’apprentissage moteur.

Dans I'immeédiat, le dispositif complet n’a pas encore été testé sur des sujets
en ambulatoire pour un controle global de la posture. Cependant, j’ai pu
Iessayer sur moi-méme, comme rappel afin de conserver une posture

adéquate devant mon ordinateur et le dispositif a bien 'effet escompté.

3.5. Conclusion

Ce chapitre présentait la conception d’un dispositif embarqué sur un T-
shirt, destiné a terme a participer au traitement de la scoliose. Ce systéme a
pour objectif de signaler au patient des postures dangereuses ou tendant &
I'aggravation de sa scoliose au cours de la journée, et également de pouvoir
lui permettre d’effectuer des exercices de kinésithérapie & domicile dans le but

d’apprendre précisément des mouvements et postures plus adaptées.

Pour cela, le T-shirt est capable de mesurer précisément les mouvements du
tronc de l'utilisateur et de lui donner un retour tactile et/ou visuel sur la
validité ou la qualité de ce dernier. Lors de l'utilisation quotidienne en
ambulatoire, le T-shirt se limite pour le moment & effectuer du contréle de
posture, afin de vérifier que le tronc du sujet reste relativement stable dans
une position « saine » définie par le spécialiste. En effet, il serait compliqué
de contrdler l'ensemble des mouvements de 1'utilisateur au cours d’une
journée, étant donné que d’une part il serait nécessaire de connaitre trés

précisément D'activité de ’utilisateur, afin de pouvoir comparer le mouvement
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en cours & un mouvement désiré, et que d’autre part il faudrait pouvoir
indiquer et faire comprendre au sujet sur quoi porte 'erreur détectée. Ceci est
loin d’étre aisé, surtout que le seul feedback adapté aux contraintes de la vie
quotidienne (discrétion, portabilité) est sans doute le feedback tactile. Par
contre, lors de I'utilisation en liaison avec un ordinateur, chez le
kinésithérapeute ou & domicile, il est envisageable de faire apprendre au sujet
des mouvements et des postures de facon précise. Pour permettre cela, un
feedback visuel a été développé, permettant au sujet de s’exercer sur des
mouvements spécifiques, et de lui donner un retour sur sa performance pour

chacune des variables que le spécialiste veut controler.

Si le systéme n’a pas encore été largement évalué au sein d’une population,
la. mesure du mouvement a été validée au laboratoire sur sa précision en
comparaison avec un systéme optoélectronique de référence (Codamotion®),
et le feedback visuel a été validé a travers une étude pilote sur effet
immédiat du feedback chez des sujets sains. De plus, le controle de posture a
été testé comme rappel de « bonne posture au travail » au laboratoire. Les
résultats de ces premiers tests semblent de trés bonne augure pour continuer

le travail engagé et développer 'utilisation du dispositif en conditions réelles.

Finalement, si la vocation premiére du T-shirt conc¢u dans le cadre de cette
thése est d’assister voire d’améliorer le traitement de la scoliose, il n’est pas
cantonné a cette maladie, et de par sa conception il est adapté a de
nombreuses autres utilisations. En effet, les logiciels ont été développés afin
de pouvoir étre au maximum adaptables & des conditions nouvelles. Le
logiciel d’exercices de kinésithérapie permet d’enregistrer et de définir tout
exercice imaginable au cours duquel les segments du tronc doivent étre
controlés, et I'utilisation en embarqué permet un contréle postural sur la base
d’une posture qui peut étre entiérement définie, également. Ainsi, ce dispositif
permet de faciliter analyse et le controle du mouvement et de la posture de
fagon globale, que ce soit en utilisation clinique, a domicile, ou au quotidien

en ambulatoire, et présente donc des possibilités d’usage trés nombreuses.
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1.1 Discussion générale

L’objectif principal des travaux mis en ceuvre dans le cadre de cette thése
était la preuve de concept de la possibilité d’approcher le traitement de la
scoliose d’'une fagon mnouvelle, en permettant au patient scoliotique
d’autocorriger d’éventuelles anomalies biomécaniques au quotidien. Pour cela,
aprés un état de l'art des connaissances sur la scoliose et des raisons qui ont
contribué a la mise en ceuvre de ce travail, une étude clinique comparative a
été menée, afin de mieux identifier les anomalies biomécaniques
potentiellement corrigeables chez les patients scoliotiques. Finalement, un
prototype de dispositif embarqué répondant aux exigences d’un cahier des

charges défini préalablement a été concu : le « kinésithérapeute embarqué ».

Le premier chapitre s’attachait a définir les motifs qui ont contribué a
réaliser ce projet et ses objectifs. La scoliose idiopathique est le symptome
d’une maladie encore méconnue. S’il semble aujourd’hui clair que la maladie
sous-jacente est multifactorielle, sa cause exacte reste floue. Ainsi, la seule

solution envisageable a ce jour est le traitement du symptome, a savoir la

déformation tridimensionnelle de la colonne vertébrale.

Le traitement de référence actuel pour les scolioses modérées est alors le
corset rigide. Bien qu’il soit la meilleure solution existante, ce dernier ne
représente pas une solution pérenne au traitement de la scoliose pour
plusieurs raisons. Tout d’abord, il ne corrige que rarement la scoliose,
permettant uniquement d’en stopper l'aggravation. De surcroit, cette
interruption n’a été prouvée que dans le plan frontal (Negrini et al., 2010).
Les effets sagittaux et transverses sont bien souvent inexistants, voire parfois
déléteres (Labelle et al., 1996 ; Courvoisier et al., 2013). Enfin, de par sa
conception, le corset, que 'on pourrait comparer & un platre, bloque presque
entierement la mobilité du tronc des patients. Cette perte de liberté, d’une
part est désagréable pour le patient (Cheung et al., 2007), et d’autre part le
rend passif dans son traitement, ce qui est pour le moins paradoxal. Il est en
effet reconnu que les patients scoliotiques présentent un déséquilibre
musculaire du tronc (Veldhuizen et al., 2000), et les principes de base de la

rééducation nous conduisent a penser qu’il faudrait viser & réduire, voire
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éliminer ce déséquilibre, plutdot que de bloquer le mouvement conduisant &
atrophier les muscles. Malheureusement, il est également reconnu que les
exercices de kinésithérapie seuls sont insuffisants dans le traitement de la
scoliose (Haute Autorité de Santé, 2008), sans doute faute d’une quantité de

pratique suffisante.

C’est de cette réflexion qu’est née l'idée de ce projet de « kinésithérapeute
embarqué » qui permettrait au patient d’autocorriger ses mouvements et sa
posture au quotidien, afin de rééquilibrer ses muscles tout en corrigeant sa

scoliose et en conservant sa mobilité active.

Dans ce contexte, I’étude clinique menée au cours de ce travail visait &
identifier et a quantifier la présence d’anomalies biomécaniques chez les
patients scoliotiques, afin de réfléchir a leur potentiel de correction de fagon
active, par des postures et des mouvements du tronc. Elle s’est appliquée a
comparer sujets sains et patientes scoliotiques, d'une part, puis patientes
scoliotiques lombaires et patientes scoliotiques thoraciques, d’autre part.
Ainsi, la cinématique et la stabilité posturale de 47 sujets a été mesurée a
travers des taches standardisées simples (posture statique, inclinaisons
latérales, flexion antérieure, marche...) dans le but d’étudier la présence
potentielle de différences significatives entre les populations comparées. Les
résultats de cette étude, croisés avec ceux d’études précédentes (Zabjek et al.,
2008 ; Mahaudens et al., 2009 ; Dalleau et al., 2012), ont mis en lumiére

plusieurs différences entre sujets sains et patientes scoliotiques.

Tout d’abord, quelle que soit la localisation de la scoliose, un patron de
déformation du tronc a été identifié, avec une torsion du tronc vers la gauche.
Cette torsion avait précédemment été positivement corrélée a ’angle de Cobb
(Dalleau et al., 2012). Dans notre échantillon de patientes, cette déformation
n’était pas systématiquement présente et n’était pas corrélée a la gravité de
la scoliose. Cela suggére qu’il serait intéressant de plutdt I'étudier comme
marqueur d’aggravation scoliotique. Le sens préférentiel de cette déformation
indique de plus qu’une hypercorrection de cette torsion pourrait étre possible

avant méme son apparition.
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Ensuite, une réduction des amplitudes de mouvement du tronc des
patientes scoliotiques, associée & une plus grande instabilité statique et lors
des mouvements, a été identifiée. Cette limitation d’amplitude était
particulierement visible au niveau du bassin et dans les concavités de la
déformation frontale. Une réduction des amplitudes du bassin avait déja été
rapportée lors de la marche (Mahaudens et al., 2009), et 'instabilité statique
semble faire consensus dans les études passées (Chen et al., 1998 ; Beaulieu et
al., 2009 ; Dalleau et al., 2012). Ces déficits ont été confirmés dans notre
étude. Surtout, la réduction d’amplitude de mouvement a été étendue a la
colonne vertébrale et a été reliée & l'instabilité statique. Ainsi, dans une
optique de rééducation de la scoliose, les exercices kinésithérapiques devraient
viser & amoindrir ces déficits, a travers des mouvements cherchant &

augmenter la mobilité du tronc et/ou des exercices de stabilité.

Par contre, exceptées des différences structurales liées a la déformation, les
patientes présentant une scoliose thoracique et celles présentant une scoliose
lombaire se comportaient de fagon similaire d’un point de vue biomécanique,
indiquant que les déficits biomécaniques associés a la scoliose seraient
directement liés a la maladie sous-jacente et non pas causés par la

déformation de la colonne vertébrale.

Nous nous sommes par la suite attachés & définir le cahier des charges du
kinésithérapeute embarqué a la lumiére de ces résultats cliniques, et a
proposer un prototype de T-shirt instrumenté permettant d’y répondre.
Ainsi, 'utilisation du dispositif est double : d’'une part il permet au patient
d’autocorriger sa posture lors de la journée, afin de conserver une position
allant & 'encontre de ’aggravation scoliotique, et d’autre part d’apprendre ou
d’entrainer des mouvements spécifiques lors de séances de kinésithérapie &

domicile.

Le prototype développé permet ainsi de mesurer de facon précise les
mouvements du tronc, & 'aide de centrales inertielles placées en différents
point anatomiques sur un T-shirt moulant. En effet, les centrales semblent
aujourd’hui étre le systéme de mesure du mouvement le plus précis

permettant un embarquement facile. Elles sont de plus relativement bon
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marché (Zhou & Hu, 2008). Une centrale placée sur le bassin permet de
définir un repére anatomique dans lequel I'ensemble des orientations des

différents segments du tronc sont calculées.

Deux feedbacks différents ont ensuite été concus, afin de répondre aux deux
utilisations voulues. D’une part, un feedback vibrotactile, seul feedback viable
en ambulatoire, permet d’indiquer en temps réel au patient si, au cours de la
journée, sa posture s’écarte trop d’une posture de référence définie par un
spécialiste. Un logiciel de réglage complet de cette posture a ainsi été
développé. D’autre part, un feedback visuel, le plus facilement interprétable
pour [lutilisateur (Sigrist et al., 2013), et un logiciel de rééducation
permettant une comparaison compléte d’un mouvement spécifique a un
mouvement de référence sur la base de parameétres angulaires réglables, ont
été congus. Le logiciel permet au spécialiste de définir des exercices
spécifiques de kinésithérapie & réaliser, et au patient de s’entrainer a domicile
en visualisant ses erreurs en temps-réel griace a un avatar 3D et a des courbes

angulaires de son mouvement.

Le prototype final développé comporte six centrales inertielles et deux
moteurs vibrants fixés sur le T-shirt & l'aide de Velero®, et fonctionne
connecté en Bluetooth & un ordinateur lors de l'utilisation en exercices, et de
facon totalement embarquée lors de [Tutilisation en ambulatoire.
Malheureusement, le systéme complet (T-shirt et logiciels) n’a pas encore été
testé sur une population scoliotique. Cependant, 'utilisation en conditions
d’exercices a été validée sur des sujets sains au laboratoire, et 'utilisation en
embarqué s’est montrée prometteuse en l'utilisant comme rappel de bonne

posture au travail.

Ce travail représente une premiére preuve de concept d’une approche
novatrice concernant le traitement de la scoliose. D’une part, des anomalies
posturales et cinématiques sont bien présentes chez les patients scoliotiques et
semblent potentiellement corrigeables a travers un travail de rééducation
posturale quotidien et d’exercices spécifiques de kinésithérapie. D’autre part,
les solutions technologiques permettant de développer un systéme mesurant

les mouvements d’un patient en temps-réel et lui indiquant les différentes
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corrections & y apporter, que ce soit en ambulatoire ou lors d’exercices,
existent. Le prototype et la validation dun tel dispositif et les logiciels

nécessaires 3 son fonctionnement ont été la finalité de ce travail.

1.2 Limites

Bien que ce travail représente une premiére preuve de concept d’une
nouvelle approche concernant le traitement de la scoliose, certaines limites

doivent néanmoins étre mentionnées.

Tout d’abord, lors de I’étude clinique les différences analysées entre sujets
sains et patientes scoliotiques I'ont été lors de taches standardisées effectuées
en laboratoire. Evidemment, il est nécessaire de standardiser les mouvements
effectués lors de ce genre d’étude pour permettre la comparaison entre les
sujets et l'analyse statistique des résultats obtenus. Cependant, il serait
intéressant d’étudier le mouvement spontané des patientes dans la vie
quotidienne, afin d’observer les mauvaises postures et/ou mouvements
inappropriés au cours de la journée, qui n’existeraient pas chez les sujets
sains. Cela permettrait & la fois de mettre en ceuvre une correction posturale
plus précise, et d’identifier les mouvements spécifiques qu’il faudrait éviter.
Malheureusement, cela est presque impossible avec les systémes actuels de
mesure du mouvement. Mais le <« kinésithérapeute embarqué » développé

pourra également remplir cette fonction.

On peut aussi reprocher au protocole clinique de ne pas permettre d’obtenir
d’informations rotatoires au niveau de la colonne vertébrale alors que 'indice
de rotation vertébrale s’est montré un bon indicateur d’évolution des scolioses
(Courvoisier, 2012). On ne s’est également pas intéressé dans cette étude aux
activités musculaires du tronc des sujets. Pourtant, un déséquilibre
musculaire des muscles du dos est connu chez les patients scoliotiques
(Veldhuizen et al., 2000). Un nouveau protocole, qui servira a terme a suivre
I’ensemble des patients scoliotiques au CHU Grenoble Alpes, a été développé
afin de pallier ces carences. Il permet alors d’obtenir des informations sur la

rotation de différents segments de la colonne vertébrale, et des électrodes
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EMG ont été ajoutées sur le tronc afin de mesurer ’activité musculaire. Une
étude pilote a néanmoins révélé qu’il était difficile d’obtenir des données
précises d’activité musculaire du tronc sur D'ensemble des patients,

notamment en raison de la profondeur des muscles captés.

Concernant le <« kinésithérapeute embarqué », nous avons choisi de
mesurer le mouvement a l'aide de centrales inertielles. Si ces capteurs
semblent le meilleur compromis actuel entre précision et embarquement, les
erreurs générées ne sont pas tout & fait négligeables (de 'ordre de 2,5 degrés
sur le dispositif final actuel). Cependant, cette limite est amenée & évoluer
rapidement. Les centrales inertielles microélectromécaniques n’en sont qu’a
leurs prémices et leur précision a vocation a étre améliorée, tant au niveau de
I’algorithme de fusion que dans la fabrication des capteurs en eux-mémes.
D’autre part, il est impossible de s’affranchir totalement des erreurs. Les
systémes optiques, bien que plus précis, en engendrent aussi. En effet, dans
tous les cas, les erreurs les plus importantes sont liées aux mouvements du

capteur par rapport aux os ou segment sur lesquels il est positionné.

Une des principales limites du dispositif développé concerne la nécessité
d’aligner les centrales avant chaque utilisation. En effet, cette calibration
aligne ’ensemble des repéres anatomiques des segments du tronc du patient
avec le repére de référence qui est défini a l'aide de la centrale située sur le
bassin. Ainsi, si le sujet n’est pas droit lors de cette calibration, ’ensemble
des mesures seront biaisées. Néanmoins, cette calibration est nécessaire pour
avoir une mesure précise des mouvements des segments du tronc. Sans celle-
ci, il n’est pas possible d’obtenir des données fiables sur le mouvement et la
posture entre deux mises en place du T-shirt. Le patient doit alors apprendre
une posture initiale (a priori debout et droit), dans laquelle le systéme est

aligné, ce qui reste la solution la moins contraignante & ce jour.

Le feedback en Ilui-méme et ses réglages pourraient également étre
optimisés. Ce dernier a en effet été développé selon nos idées actuelles
concernant le biofeedback mais il est difficile de déployer un feedback a la fois
facilement interprétable, pas trop désagréable ou incommodant, et qui

apporte des bénéfices. Le lien entre la fréquence du feedback, sa localisation,
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la  modalité sensorielle réquisitionnée, et son efficacité concernant
lapprentissage moteur est en effet loin d’étre évident (Sigrist et al., 2013). Il
va donc falloir par la suite s’attacher a tester le feedback actuel afin de

Paméliorer au fur et & mesure de son utilisation.

Finalement, quand le systéme sera utilisé en conditions réelles sur des
patients scoliotiques le spécialiste devra définir des postures que le patient
devra tenir au cours de la journée et prescrire des exercices a réaliser le plus
souvent possible. Méme si 1’étude clinique a permis d’identifier plusieurs
déficits sur lesquels on peut probablement agir, on ne sait malheureusement
pas exactement quelles corrections il faudrait apporter, et surtout de quelle
amplitude, et avec quelle marge d’erreur acceptable. Ainsi, en cas d’échec
dans la limitation de la progression d’'une scoliose, il sera difficile de savoir si
le principe de rééducation en ambulatoire n’est pas assez contraignant dans le
traitement des scolioses ou si c’est la correction apportée qui n’était pas

adaptée.

1.3 Perspectives

Compte tenu de l'innovation apportée par le dispositif développé, les

perspectives a ce travail sont nombreuses et variées.

Tout d’abord, comme cela a déja été mentionné, 1'objectif a terme affiché
du dispositif est de se substituer au corset. Cependant, nous n’avons a ce jour
aucune certitude quant & effet positif du T-shirt sur la correction de la
scoliose. Ainsi, il faudra nécessairement passer par une phase oil des patientes
scoliotiques seront équipées du T-shirt concu, afin d’établir ses effets en
comparaison & ceux du corset classique. Une étude clinique devra donc étre
mise en place, et un spécialiste devra étre formé a l'utilisation du dispositif
afin d’étre capable de D'utiliser et d’équiper les patients. Certaines études
indiquant Deffet favorable de la kinésithérapie intensive sur la correction
scoliotique (Weiss, 2010a ; Fusco et al., 2011 ; Choi et al., 2013 ; Negrini et
al., 2015) laissent présager qu'une correction réguliére, voire continue, des

mouvements et de la posture pourrait étre efficace. Le T-shirt concgu
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permettra justement une autocorrection permanente de la posture au cours
de la journée, ajouté a une pratique réguliére d’exercices kinésithérapiques.
Ainsi, 'action positive du port du T-shirt sur la correction scoliotique est

présumable.

Dans tous les cas, méme s’il s’avérait que le dispositif n’est pas aussi
efficace que le corset dans le traitement de la scoliose, ce travail de thése aura
permis le développement d’un T-shirt instrumenté de mesure du mouvement,
permettant de déclencher un feedback informatif vibrotactile ou visuel sur la
base d’un écart avec une posture ou un mouvement de référence. Il est donc
possible de prévoir de nombreuses autres utilisations a ce dispositif, et les
logiciels développés sont volontairement restés relativement ouverts afin de
permettre toute utilisation imaginable du dispositif. Il serait de plus facile
d’ajouter des centrales inertielles sur un pantalon, sur les bras, etc. pour avoir
le mouvement complet du corps. Ainsi, & partir de ce prototype, il est
possible de définir des entrainements sportifs, tels que pour 'amélioration des
coups au tennis, ou une méthode de perfectionnement du tir au foot avec un
« coach embarqué sur un vétement ». Par ailleurs, il est aussi possible
d’envisager de D'utiliser pour réaliser des exercices de pointage chez des
patients atteints de paralysie cérébrale, ou encore des exercices de controle de
la verticalité chez des personnes Agées ou ayant fait un accident vasculaire

cérébral, etc.

Le contrdle de la posture au cours d’une journée peut également étre
facilement adapté a d’autres applications, telles que la posture au travail
qu’elle soit devant un ordinateur ou sur une chaine de montage, afin de
limiter les troubles musculo-squelettiques ou les lombalgies, mais pourrait
également par exemple participer au redressement du tronc dans la maladie

de Scheuermann induisant une hypercyphose dorsale, etc.

Enfin, ce dispositif pourra également permettre de rendre l'analyse du
mouvement dans un cadre clinique et en conditions écologiques trés facile. 1l
suffira au sujet d’enfiler le T-shirt, de le porter pendant toute la durée des

exercices ou des taches & analyser, méme effectuées en dehors du laboratoire
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et il sera alors possible de récupérer l’ensemble des données de son

mouvement sur la mémoire interne du systéme électronique & son retour.

Le dispositif en lui-méme pourra également étre retravaillé afin d’y
apporter des améliorations. On peut par exemple imaginer que le systéme soit
capable de détecter automatiquement ’activité en cours, ce qui est possible a
partir d’une seule centrale inertielle (Lockhart et al., 2013), afin qu’il puisse
définir automatiquement la référence a laquelle le mouvement en cours doit
étre comparé. Il est également possible de développer un programme capable
de détecter les débuts et les fins de cycle d’un mouvement cyclique tel que la
marche (par déformation temporelle dynamique par exemple ; Berndt &
Clifford, 1994), afin de pouvoir controler ces mouvements sur la base d’un
cycle de référence et non d’une posture de référence, permettant ainsi un

feedback bien plus précis.

Finalement, il serait intéressant et possible d’équiper des cabinets de
kinésithérapie du dispositif, avec en option une possibilité de préter le T-shirt
au patient ou méme d’équiper des utilisateurs volontaires chez eux pour son
utilisation lors d’exercices, afin d’améliorer la rééducation inter-séances.
L’utilisation actuelle de systémes équipés de Kinect® dans les cabinets est
trés appréciée des kinésithérapeutes. Malheureusement, la précision de ces
systémes est trés inférieure a celle des centrales inertielles. De plus la Kinect
pose un probléme de transportabilité, rendant la rééducation en ambulatoire
impossible. Pour permettre d’amener le T-shirt dans les cabinets, il faudra
cependant apporter plusieurs modifications au logiciel et au systéme. Tout
d’abord, il faudra développer un feedback visuel plus adapté et plus ludique
pour permettre une rééducation plus adaptée et éviter la lassitude de
I'utilisateur. Ensuite, il sera aussi nécessaire d’intégrer dans le logiciel des
programmes de kinésithérapie complets et spécifiques aux pathologies
traitées. Un travail de développement sur le systéme sera également
nécessaire, car il faudra obligatoirement obtenir la certification CE. Il faudra
de plus le rendre esthétiquement plus présentable en intégrant les fils au

textile, par exemple, et, I’étanchéité des capteurs devra étre réfléchie, ou alors
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un moyen de les retirer facilement et rapidement du T-shirt devra étre

développé.

Le dispositif et les logiciels développés ont donc de nombreuses possibilités
de développement devant eux, qu’elles soient médicales ou non, et qu’elles se
basent sur 1'utilisation en embarqué ou ['utilisation en exercices réalisés en
salle (cabinet, salle d’entrainement, & domicile etc.). Les études qui peuvent
réalisées a l'aide du « kinésithérapeute embarqué » sont donc multiples et les

travaux a suivre devront aussi s’attacher a finaliser le produit dans le but

d’atteindre une éventuelle commercialisation.
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Annexe A : caractéristiques globales des patients

Patientes thoraciques

Initiales | Age | Poids | Taille | IMC | Risser | Cobb| Type |Lenke
IT03 12 55 158 22,0 3 22 TD 1B
MRO7 12 55| 172| 18,6 0 19 TD 1A
LAO5 13 48| 159 19,0 3 15 TD 1A
CTO06 12 46| 167 16,5 0 25 TD 1A
TD
CJ20 13| 48,8| 161]| 18,8 0 16| (+LG) 1B
MJ10 11 29 147| 13,4 0 25 TD 1A
MP11 14 45| 148| 20,5 4 17 TD 1B
1C12 13 56| 162| 21,3 2 15 TD 1A
LB13 12 53 1721 17,9 2 25 TD 1A
LD14 15 45 1521 19,5 4 17 TD 1B
EP15 12 44 150| 19,6 0 25 TD 1B
TD
EF16 12| 45,5| 152| 19,7 4 25| (+LG) 1C
Al18 14 44 154 18,6 2 20 TD 1A
LJ21 12 45 158| 18,0 3 25 TLD 1A
SL24 14 50| 160| 19,5 3 25 TD 1A
LJ15 13 55 159 21,8 2 15 TD 1A
EA30 13 40| 160| 15,6 1 25 TD 1A
Patientes lombaires
Initiales | Age | Poids | Taille | IMC | Risser | Cobb| Type |Lenke
MKO1 14 53 164 | 19,7 4 22 LG 5B
RKO02 12 43| 149|194 0 24 LD 5B
MTO04 15| 425 148 | 19,4 4 25 LG 5B
ABO09 12| 30,5| 144| 14,7 0 15 LG 5B
OM17 14 48| 160| 18,8 2 20 LG 5B
LG
LM19 9 30,5| 144| 14,7 0 25| (+TD) 5B
LG
LAO8 11 33| 150| 14,7 0 15| (+TD) 5B
LS23 12 38 154 16,0 2 17 LG 5B
EP25 14 43| 153|184 2 15 LD 5B
CP26 12 31 158 | 12,4 0 13 LG 5B
MC27 13 42 159] 16,6 2 15 LG 5B
EL28 15 51 155 21,2 2 19 LD 5B
CM29 15 44| 168| 15,6 2 25 LG 5B
MD31 14 63| 173| 21,0 2 20 LG 5B
MF32 14 39| 152| 16,9 2 21 LG 5B
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Volontaires saines
Initiales | Age | Poids | Taille | IMC

ALO1 11 46| 142] 22,8

JA02 16 48] 159 19,0

NB03 13 36| 149| 16,2

LP04 13| 65,3] 160 25,5

MOO05 15 55| 165 20,2

MOO06 11 44| 159|174

RMO7 15 57| 165] 20,9

MFO08 15| 64,7] 164]| 24,1

EC09 10] 41| 139] 21,2

LC10 12| 45,5 154 19,2

CDI11 12| 45,5 153|194

CB12 14 52| 171] 17,8

CF13 12 371 153 15,8

BP14 12 43| 150] 19,1

AO16 | 12| 42| 156| 17,3
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Annexe B : documents d’informations destinés a la
patiente et a ses parents

MOUVSCO WDCIC: 1411 N°DRCI:38RC14.148  NRCE - 2014-A00578-39 version 2.1 du 26/052014

FORMULAIRE D'INFORMATION AUX PATIENTES
MOUVSCO : Analyse cinématique du tronc chez les patientes scoliotiques

modérés

Note d'information pour les patientes (igées de @ 4 16 ans)

Ton médecin (nom, PPEROM). ... ieiieiaene .., trawvaillant &
I'hépital Couple-Enfant du CHU de Grenoble te propose de participer 4 noe éfude concernant la

scoliose.

Lis attentivement les explications de ce document. Tu pourras poser autant de questions que

tu veux au médecin.

Pourquei nous faisons cette étude 7

Nous faisons cette étude afin de mieux connaitre la scoliose. Nous voulons émdier les différences
dans les deplacements des os du dos entre les adolescentes scoliotiques et les adolescentes qui ne

le sont pas.

Nous allons suivre 33 adolescentes scoliotiques et 33 adolescentes non-scoliotiques pour comparer

les rézultats obtemms.

Grice a cette émude nous espérons orienter les adolescents scoliotiques vers vn meillenr traitement,

et développer un corset plus facile i porter.
Comment 1a recherche va-t-elle se dérouler 7

51 tu acceptes de participer a ce projet, voici comment les choses vont se passer.

Tout d'abord ton médecin te fera passer un examen pour vérifier que to peux participer a cette
etude. A la fin de cet examen tu choisiras si owi ou non tu veux participer en signant 4 la fin de ce

document. De méme tes parents et tol-méme signeront un formulaire de consentement.

51 tu acceptes de le signer, tu passeras alors un test oral pour vérifier que tu peux comprendre les

consignes de 'émde.

Ensuite, tu devras te mettre en sous-vétements pour toute la durée de 1'éfude (2 heures environ)

afin de pouvoir placer différents capteurs sur ta peau au niveau de tes jambes et de ton dos. Ils
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permettront de mesurer les déplacements de tes os. Ce n’est pas doulourenx. Une fois que tous les
captewrs seront installés, tu devras réaliser les tiches suivantes 4 fois chacune :
1. marcher tout drott sur ua sol plat,

. rester immaobile pendant 30 secondes,

Pt

. te pencher sur le coté (a droite et gauche),
. te pencher en avamnt,

. toummer ton buste sans déplacer les jambes,

L= Y

. t'asseoir et te relever d un tabouret.

Lors des tiches 2, 3, 4 et 5 tu seras debout sur une sorte de pése-personne qui mesure la pression

de tes pieds au sol.

L’étude dure a pew prés 2h. en comptant les panses entre les tiches. Tu pourras en plus demander
des pauses dés que tu le souhaites.

Tu n’es pas obligée de participer a cette recherche.

51 tu choisis de participer, tu pourras stopper 1'étude en le disant i ton médecin ou a tes

parents a n'importe guel moment. Cela n'influencera pas les seins donnés par ton médecin.

Ton identité (ton nom et ton préncm) restera secréte ef ne sera pas communiguée & d’autres
personnes que tes parents et I'équipe medicale gui te suit dans le cadre de cette recherche.
Tu n’es pas obligée de donner ta réponse immédiatement, tu peux vy réfléchir quelgques jours,

afin de poser des questions et en discuter avec tes parents, avant de donner ton accord.
Nom, prénom :
Date de I'entretien :

Signature :

¥
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FORMULAIRE D'INFORMATION AUX PARENTS DES
PATIENTES

Médecin investigateur responsable de Promaoteur
I'étude CHU de Grenoble
Dr. Aurélien Courvoisier Coordonnées
Coordonnées Delégation a la Recherche Clinigue et a
Service de Chirurgie Orthopédique et I'Tnnevation
Traumatologique CH.U de Grenoble C510217
Hépital Couple-Enfant 38043 Grenoble cedex 09
CHU de Grenoble C510217

32043 Grenoble Cedex 09

Tel: 0476 76 65 65

MOUVSCO : Analyse cinematique du tronc chez les patientes scoliotiques

modérées

Note d'information sur I'étude destinee aux titulaires de I'exercice de 'autorite parentale.

Recherche impliquant de: mineurs

Madame, Monsienr,

Le Dyooiiiiiciciieieeceeeeee e eXercant 4 U'Hépital Couple-Enfant du CHU de
Grenoble, propose a votre fille de participer a une recherche biomeédicale. Elle concerne la scoliose.

Il est important de lire attentivement cette notice d’information avant de prendre votre décision.
N’'hésitez pas a demander des explications au médecin

La participation de votre fille a cette étude est entiérement libre et volontaire. Si vous acceptez
que votre fille v participe. elle recevra anssi une information appropriée. Son éventuel refus de
participation sera respecté.

Pour participer a la recherche votre fille doit étre béeneficiaire d un régime de sécurité sociale.

Cette émde se déroule dans le cadre de sa prise en charge habituelle dans 'nnité de soin du CHU
de Grenoble. Vous étes libre de refuser la participation de vetre fille. Cela n’aura pas de

conséquences sur sa prise en charge. Vous n’aurez pas a vous justifier.

Objectif de cette recherche :

Lobjectif de cette étude est de mesurer les déplacements et les rotations ayant lieux dans le dos
de patientes scoliotiques lors de tiches classigques préétablies. Cette étude sera réalisée chez 33
patientes scoliotiques. Des mesures seromt également réalisées chez 33 volonfaires non-
scoliotiques pour comparer les mouvements de leurs colonnes vertébrales, de leurs épaules, de
leurs bassins ainsi que lenrs performances de marche et de stabilité. Cela poutra permettre une
meillenre correction potentielle.
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Selon 'hypothése de départ. les patientes scoliotiques modérés présentent une diminution de
déplacement de certaines vertébres dans I'espace.

Bénéfices et risques de cette recherche :

Il 0’y aura pas de bénéfice direct pour votre fille par sa participation a I’étude.
Les risques prévisibles sont :
» msgues d'irtation de la peau au mivean de la zone ou des capteurs seront collés,
* risque de chute.
Cependant les bénéfices indirects aftendus pour les patientes scoliotiques em général somt
importants -
¢ améliorer leur prise en charge par le développement a terme d’un corset plus facile a porter,
s permettre  d'orienter ensemble des patientes scoliotiques vers un  traitement
kinésithérapentique plus performant.

Dispositifs ntilisés :

Le dispositif médical utilisés dans cette émde est un systéme de capteurs optiques : ils seront
disposés sur la peauw au nivean de la colonne vertébrale, des épaules, du thorax, du bassin et des
membres inférienrs de votre fille afin d’analyser les mouvements de son trone et de ses jambes.

Pour limiter le risque d irnitation de la peau par les captenrs, la durée du port des capteurs sera
limité au minimmm nécessaire. St les captewrs placés sur la pean de votre fille induisaient vne
géne, voire une sensation de douleur, vous ou votre fille devez impérativement en faire part amx
investigatenrs pour qu’ils résolvent le probléme.

Déroulement de I'émde :

Un examen médical préalable a I'étude sera réalisé. Les résultats de cet examen vous seront
communiques directement ou par 1'intermediare d'un medecin de votre chomx. Cet examen a
pour objectif de vérifier que votre fille ne présente pas de contre-indication & la participation &
cette étude. A I'13su de cet examen. 1l vous sera propose de signer le document de consenfement
de participation a cette étude.

Si vouns consentez a participer 4 cette émde, un investigateur fera passer le test du Mini Mental
Score & votre fille pour vérifier sa capacité a comprendre et réaliser les tiches du protocole.

Ensunite, votre fille se mettra en sous-vétements afin que les différents captenrs soient fixés sur la
pean de votre fille a I'aide de sparadrap hypeallergenique. Elle devra ensuite rester en sous-
vétements tout au long de la recherche (environ 2 heures). A 1'aide de ces capteurs, nous allons
mesurer les déplacements de certains des os de votre fille. Une fois ces capteurs mus en place,
nous demanderons a votre fille de réaliser les tiches suivantes :

. marcher tout droit sur un sol plat : 8 fois 10m ;

. rester immobile pendant 30 secondes : 4 fois ;

. effectuer des mflexions latérales - 4 fois a droite et 4 fois a gauche ;

. effectuer des rotations du trone - 4 fois 4 droite et 4 fois 4 gauche ;

effectuer des mflexions avant : 4 fois

I o R
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6. se lever et se rasseoir d'un tabouret - 4 fois.

Lors de la tiche de marche, votre fille marchera tout droit sur une zone définie afin d’analyser
ses pas (vitesse, longneur de pas, ...). Lors des tiches 2, 3, 4 et 5 ses pieds reposeront sur une
plateforme de force (sorte de pese-perscnne situe sous le sol de la salle) qui enregistrera ses
appuis au sol.

Des papses sont prévues entre les différentes taches. Votre fille pourra demander une panse a
tout moment. I ensemble de la session de mesure durera environ 2 heures.

Encadrement de cette recherche :

Le Comité de Protection des Personnes Sud Est V a donné vn avis favorable 4 cette recherche le
11/06/2014. L'ANSM (Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé) a
donné son autorisation en date du 07/03/2014.

Vos droits :
La participation de votre fille a cette recherche est entiérement libre et volontaire.
WVous disposez d'un délai de réflexion pour décider de la participation ou non de votre fille.

Vous powrez tout an long de la recherche demander des explications sur son déroulement au
meédecin qui suit votre enfant.

Il vous sera possible a vous ou votre fille de mettre un terme a I'ensemble du protocole si l'un
de vous deux en exprime le souhait, 4 tout moment et sans justification, sans conséquence sur
la qualité des soins, des traitements qui Iui seront fournies et sans conségquence sur la relation
avec son meédecin. S1 vous retirez votre consentement, les donnees vous concernant deja
recueillies pourront étre utilisées, sauf mention contraire de votre part.

Aucun frais supplémentaire ne vous sera facturé du fait de sa participation a 1'étude. Les frais de
déplacements cccasionnés pour se rendre a I’hopital ce jonr-1a powrront vous étre remboursés si

vous le désirez.

51 votre fille participe actuellement a un awire protocole de recherche biomeédicale, elle ne pourra
pas participer a la présente étude. Elle sera libre de participer a un autre protocole de recherche
immeédiatement aprés avoir terminé cette éude.

La prise en charge qui Ini sera proposée suite a sa participation a I'étude sera la méme que celle
habituellement réalisée dans le service.

Si vous étes daccord, nous sommes susceptibles de prendre des photographies et/on de filmer
votre fille et sen dos. Ces images seront utilisées pour interpréter les données et/ou diffuser les
résultats de cette étude par le biais d’articles scientifiques, de posters ou de conférences. Sitel
&tait le cas, les images seront traitées de facon & ce qu’on ne puisse pas U'identifier sur celles—ci.
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Confidentialité des données concernant votre fille :

Dans le cadre de la recherche biomédicale a lagquelle le CHU de Grencble vous propose de faire
participer votre fille, un traitement de ses données personnelles va étre mis en ceuvre pour
permettre d’analvser les résultats de la recherche au regard de I'objectif de cette dermere. A cette
fin, les données medicales la concernant et les donnees relatives a ses habitudes de vie, seront
transmises au Promoteur de la recherche. Ces données seront identifiées par un numeéro
d’anonymat constitue de ses imtiales et d'vn nombre. Ces données pourront aussi, dans des
conditions assurant leur confidentialité, étre transmises aux autoriteés de santé francaises on
étrangéres, ou a d’autres entités du CHU de Grencoble. Conformément aux dispositions de loi
relative a I'informatique aux fichiers et aux libertés, vous disposez d on droit daccés et de
rectification sur ces dennées. Vous disposez aussi d'un droit d’opposition 4 la transmission des
données couvertes par le secret professionnel susceptibles d’étre utilisées dans le cadre de cette
recherche et d’étre traitées.

Vous pouvez egalement accéder directement ou par 1 infermediaire d'vn meédecin de votre chomx
aI'ensemble des données medicales de votre fille en application des dispositions de article L
1111-7 du Code de 1a Santé Publique. Ces droits s exercent auprés du médecin qui vous suit dans
le cadre de la recherche et qui connait son identité. Vous pourrez également étre informé des
résultats globaux de cette éude en contactant le Dr. Aurélien Courveisier (Hopital Couple-
Enfant -CHU de Grencble - ACourveisierf@chu-grenoble fr).

Ce document d’information vous appartient. Nous restons a votre disposition pour toutes vos
questions, que ce soit sur le déroulement du protocole expérimental ou les objectifs et les
résultats de I'étude, et ce avant, pendant, et aprés |'expenmentation.

51 vous acceptez que votre fille participe a la recherche et si elle ne 5”y oppose pas, aprés avoir In
toutes ces informations et discuté tous les aspects avec son médecin, vous devrez dater et
signer le formulaire de consentement.

Chinwgen crthopediste référent : D, Aurélien Courvedsier

04.76.76.65.653— ACourvoisier/@clm-srenoble fr

Etude proume par le CHU de Grenoble, Diélézation 3 la Racherche Clmigque et de 1'innovation
C510217, 38043 Grencble Cedex 09

04 76 76 56 09 — ARCPromotewr/dchm-srencble fr
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Annexe C : formulaire de consentement
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CONSENTEMENT DE PARTICTPATION

Etude MOUVSCO
Analyse cinématique du tronc chez les patients scoliotiques modérés

Médecin investigateur responsable de I"étude
Dr. Aurelien Courvoisier
Coordonnées Promoteur
Service de Chirurgie Orthopédique et CHU de Grenoble
Traumatologique Délégation 4 la Recherche Clinique et 4 | Innovation
Hapital Couple-Enfant CHU de Grenoble CS10217
CHU de Grenoble C510217 32043 Grenoble cedex 09
38043 Grenoble Cedex 09
Tel - 04 7676 65 63

JACCEPTE QUE MON ENFANT PARTICIPE A CETTE RECHERCHE DANS LES CONDITIONS
PRECISEES CI-DESS0OUS.

J'a1 note que la presente recherches est en conformmte avec le Code de lz Sants Pubhique, fitre IT du Iivre premuer relahf anx
recherches biomadicales.

J'ai compris que je pouvals refuser que ma fille participe et que je powral refiver mon consentement 3 tout moment sans
avolr 3 me Justfier ef sans encowir aucune responsabilite ol awcun préjudice de ce fat. Ten informera alors le Dr Awslien
Couwrvoisier. 51 je refre mon consentement, les données recueilhies précedemment 3 cet arét seront utilisées saufsijene la
souhzite pas.

En for de quot j accepte librement et volontawement que ma fille participe 3 cefte recherche, mon consentement ne déchargs
i I'investigatewr m le promoteur de leurs responsabalités a son ézard.

J'ai requ une fiche d'information détzillée. Des informations crales m’ont ézalement été données, J"al pu poser toutes les
queshons que Je voulas et J'al regu des réponses adaptées. I'a1 bénéficie dum temps de réflenon suffisant entre ces
mformations et le présent consentement. I'a regu une cople du présent document, a1 e wnforme(e) quune cople se1a
également conservée par les organisatews dans des condifions garantissant la confidennalité, et v consens.

Tatteste que mz fills est affilise 3 un régume de sScwits sociale on bénéficiame d'un tel régime.

J"a1 note que les donnees recusillies lors de cefte recherche demeurerzient strictement confidentielles ef ne powralent étre
consultées que par des personnes soumises au secret professionnel et collaborant 3 cette recherche.

Je pourrat a tout moment demander des mformations complémentaires auprés des médecins inveshzateurs.

Jaccepte que les donnees ememistrees a l'occasion de cette étude puissent faire l'objet dun tarfement informatise, apres
I'anonymat, par le promoteur ou pour son compte en conformité avee les disposiions de la led 78-17 du 6 jamier 1978
relatrve 3 I'mformatique, aux fichiers et aue: libertés. Tai bien noté que mon droit d'accés et de rechfication garant par les
arficles 39 et 40 de cette loi s'exerce a tout moment.

5i des photographies de mon enfant étaient réalizées, je donne | je ne donne pas frayver la mennion inunale) mon accord
pour gue ces images soient utilizées dans le cadre de la diffusion scientifique de: résultats de cette étude (posters,
conférences ou arficles scientifigues).

J'ai été mforme(s) que conformément 3 la réglementation sur les recharches biomeédicales, le Comuté de Protection des
Personnes Sud-Est V a donns wn avis favorable le 11/06/2014 et I"Agence Nationale de Sécunte du Médicament et des
produits de santé a donne son autonsation le 07/05/2014, pour la réahisanon de cette recherche.

Signature des ttulaires de I'autorité parentale

Nom du pere: Nom de la participante :
Date : Date :

Sigmature du pére : Sigmature de la participante :
Nom de la mére : Nom de I'investizateur :
Date : Diate =

Sigmature de la meére Sigmature de I'investigateur :
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Résumé

Développement d’un «kinésithérapeute embarqué» dans le but
d’améliorer le traitement de la scoliose

Ces travaux ont pour objectif la preuve de concept et le développement d’un
dispositif embarqué sur un T-shirt visant & terme & se substituer au corset afin de
pouvoir améliorer la prise en charge des patients scoliotiques. Il s’agit d’orienter les
soins de la scoliose vers un traitement permettant au patient de conserver ’ensemble
de sa mobilité et de rééquilibrer 'activité des muscles de son tronc. Tout d’abord,
une étude clinique comparative entre sujets sains, patients scoliotiques lombaires et
patients scoliotiques thoraciques a été menée afin de mettre en évidence des
différences cinématiques et posturales potentiellement corrigeable, a travers 1’étude
de mouvements simples standardisés. Ensuite le dispositif, baptisé « kinésithérapeute
embarqué » a été développé. Son but est de détecter des anomalies cinématiques ou
de mauvaises postures chez le patient afin de les lui signaler pour lui permettre une
autocorrection de ces défauts. Le T-shirt permet alors une mesure précise des
mouvements de l'utilisateur en temps-réel et sans dispositif externe, & l'aide de
centrales inertielles. Deux feedbacks ont été concus répondant a deux utilisations
différentes, I'un vibro-tactile pour une correction posturale en ambulatoire au cours
de la journée, et lautre visuel permettant d’apprendre et d’entrainer des
mouvements spécifiques lors de séances de kinésithérapie & domicile.

Mots-clés : scoliose, analyse du mouvement en temps-réel, textile embarqué,
feedback informatif.

Abstract

Development of an “embedded physiotherapist” for improving scoliosis
treatment

The purpose of this thesis is the proof of concept and the development of an
embedded device on a T-shirt aiming in the future to replace the brace for improving
the medical care of scoliotic patients. We think, indeed, that scoliosis care should be
oriented toward a treatment allowing a patient to keep his/her full mobility and
rebalancing his trunk muscles. First, a comparative clinical study between healthy
subjects, lumbar scoliotic patients and thoracic scoliotic patients was conducted in
order to highlight kinematic and postural differences potentially correctable through
the study of simple and standardized movements. Then, the so-called “embedded
physiotherapist” device has been developed. Its aim is to detect patient’s kinematic
singularities or bad postures and alert him/her for an auto-correction of the defect.
Thus, the T-shirt is able to accurately measure user’s motion in real-time and
without any external device, using inertial measurement units. Two feedback have
been designed for satisfying two different purposes, first a vibro-tactile one for
postural corrections during the day, and a visual one allowing the user to learn and
train specific motions during physiotherapy sessions at home.

Keywords: scoliosis, real-time motion analysis, embedded garment, informative
feedback.



