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ANALYSE CINEMATIQUE TRIDIMENSIONNELLE DU RACHIS CER VICAL SAIN ET
PATHOLOGIQUE IN VIVO

Le rachis cervical est une structure multi-corgsnt le thorax et le crane. Ses déréglements ngees et leurs
conséquences sont une problématique actuelle.dradmianique fournit des outils pertinents pour gtianta
cinématique cervicale a partir de données objextaidant au diagnostic ou a I'évaluation de I'effité d’'un
traitement thérapeutique.
L'objectif de ce travail est d'apporter une contiibn a l'analyse de l'impact de pathologies cealgs
dégénératives ou traumatiques sur sa cinématiquim ¥ivo. Une approche globale permettant de caraser
de maniere non-invasive les mobilités cervicaléséamise en place a partir d'un protocole spéatfiqualué en
précision et reproductibilité. La caractérisatiam linfluence de I'age et du genre a été proposgeun large
panel de sujets asymptomatiques. Cette base deéewrm servi de référence pour mettre en évidence la
faisabilité de la caractérisation de signatureshglagiques a partir de cas d'application. Une apipeo
segmentaire a été proposée afin de quantifierié&ribotion de chaque étage vertébral dans le moenenune
méthode de reconstruction 3D personnalisée dugamhivical a partir de clichés stéréoradiograplacmesté
mise en place pour quantifier les amplitudes segammes cervicales dans les 3 plans de I'espaceliemés
pseudo-dynamiques.
Ce travail de thése permet d’'aborder la cinématBiieervicale in vivo de maniére originale et cogtpl Cette
étude ouvre des perspectives intéressantes somhkiraison entre approche globale et approche sggireedu
rachis cervical, permettant de mieux comprendaantifier les déréglements cervicaux.

Mots clés: Rachis cervical, Cinématique 3D, Systéme opttedaique, Imagerie médicale

3D ANALYSIS OF THE KINEMATIC OF ASYMPTOMATIC AND PA THOLOGICAL
CERVICAL SPINE IN VIVO

The cervical spine is composed of hard and flexddenponents connecting the chest and the skullvi€zdr
mechanical disorders and their consequences atgrent problem. Biomechanics provides relevantsdol
guantify the kinematic of the cervical spine in @rdo obtain objective data supporting the clindiaignosis or
the evaluation of the therapeutic treatment effectess.
The aim of this Ph.D. thesis is to improve the wsial of the impact of cervical degenerative or mnatic
diseases on the 3D kinematics of the cervical sipimivo. A global approach characterizing the 3ibitities of
the cervical spine was developed using a non-irreagpecific protocol that has been evaluated iandgof the
accuracy and the reproducibility. The cervical kiagic characterisation, according to age and gendere
obtained on a large database of asymptomatic dsbjElsis database was used as a reference to deatertbe
feasibility of the quantification of pathologicampact on the cervical kinematic in regards of défd
pathologies. A segmental approach has been progospdntify the contribution of each cervical unitspinal
movement. A 3D reconstruction method of the cehdpine from biplanar X-rays was implemented inesrtb
guantify the 3D segmental cervical spine magnitndée 3 space planes during pseudo-dynamic X-rays.
This study proposes an original and relevant agppr@ambining global and segmental point of viewider to
characterize cervical performances. This studyttedelevant perspectives about the combinationeo¥ical
global and segmental approach in order to bettderatand and quantify cervical disorders.

Mots clés: Cervical spine, 3D kinematic, Non-invasive measwent system, Medical imaging
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Céline Lansade Introduction générale
Analyse cinématique 3D du rachis cervicavivo

Introduction générale

Le rachis cervical assure la liaison entre le thatle crane. Il s'agit d’'une structure multi-cerp
composée d’éléments rigides et d’éléments soupiesohférant une grande mobilité. Ce segment a
plusieurs rdles, a la fois fonctionnel (stabilitéogentation de la téte dans I'espace) et de ptiote de

la moelle épiniére et des nerfs spinaux qui lecrsent.

Le déréglement mécanique du rachis cervical esleanséquences sont une problématique actuelle.
Les cervicalgies sont multiples et responsablesedaitération des performances du rachis cervical.
Les outils cliniques actuels sont parfois insufiisgpour caractériser ces pathologies et quantgier
impact sur les mobilités cervicales.

Dans ce contexte, la biomécanique fournit des ptIrtinents permettant de décrire et quantifier la
cinématique des segments. Les recherches se somiéés vers la recherche de parametres
cinématiques descriptifs permettant d’apporter desnées objectives et quantifiées aidant au
diagnostic clinique ou a I'évaluation de l'efficeid’'un traitement thérapeutique. L'examen de la
cinématique cervicale apporte ainsi un outil conm@étaire au clinicien dans sa prise de décision ou

dans le suivi temporel d’un patient.

Ce travail de these a été mis en place au seinathorhtoire de BioMécanique dans le cadre d'un

partenariat avec la Fondation MAIF.

Créée par la MAIF, Mutuelle Assurance des Instittdede France, la Fondation MAIF soutient les

recherches scientifiques tendant a améliorer laemtéon des risques accidentels. Elle focalise son
action autour de trois grandes problématiques séeurité routiere, la sécurité domestique et la
prévention des risques naturels.

Le laboratoire de BioMécanique est une unité middeaecherche CNRS - Arts et Métiers ParisTech
(UMR 8005). Les recherches sont focalisées surde&du systeme ostéoarticulaire.

Cette collaboration a permis un enrichissement elwgti la prise en compte permanente des enjeux

scientifiques, des enjeux clinques mais égalemesiedjeux industriels.

L'objectif de ce travail est d’apporter une conttibn & l'analyse de l'impact de pathologies
cervicales dégénératives ou traumatiques sur é&@tique du rachis cervical.

Afin de faire le point sur les enjeux soulevés pette problématique, la premiére partie de ce irava
se composera d'un bref rappel anatomique concefprardgchis cervical et de la présentation des
différents outils et méthodes mis en ceuvre datigdeature pour analyser les performances du sachi

Y

cervical. Les avancées scientifigues ainsi que pefits restant a éclaircir autour de cette



Céline Lansade Introduction générale
Analyse cinématique 3D du rachis cervicavivo

problématique seront dégagés a partir de cet émti€ux, et serviront de trame de travail dans la
démarche que nous avons meneée.

Une approche globale de la cinématique cervica&amise en place permettant de caractériser de
maniere non-invasive les performances du rachisicar Un protocole spécifigue d’analyse des
mobilités cervicales a été développé et validéauscde cette étude (Chapitre VI et VII). L'influen

de I'age et du genre sur les performances du raeimgcal a été étudiée sur une large base de dsnné
de sujets asymptomatiques, constituant la baseodaéégs de référence (Chapitre VIII). Des cas
d’application ont été menés concernant un pansls pathologiques (Chapitre 1X).

Une approche segmentaire a partir d'un systemetatéosadiographie a été mise en place dans la
derniére partie de ce document, afin de quantiiecontribution de chaque étage vertébral dans le
mouvement. Une méthode de reconstruction 3D peadis@e du rachis cervical a partir des clichés
biplanaires a été développée et validée au couretle étude (Chapitre X). Cet outil a permis de
guantifier les amplitudes segmentaires principatesouplées dans les 3 plans de I'espace en fonctio
de I'age et du genre d'une base de données des saggmptomatiques (Chapitre XI). Ces deux
approches complémentaires apportent chacune uima@eapertinent sur la mobilité du segment et
I'impact de cervicalgies sur celui-ci.

Les résultats mis en relief dans ces deux approstremt synthétisés a la fin de ce document et les

limites et les perspectives de ce travail exposées.
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Premiere partie

Etude bibliographique

Cette premiére partie a été divisée en trois temps.

Une bréve description anatomique et fonctionnalleathis cervical a permis de faire le point sur so

role et les mécanismes de mobilité cervicale.

Une revue de littérature concernant la cinématigiobale du rachis cervicah vivo a permis de

mettre en évidence les outils de mesure et leoqutEs expérimentaux utilisés par les auteursj ains
que I'évaluation des sources d'erreur instrumengtlexpérimentale. Cette analyse bibliographique
nous a guidé dans I'élaboration de notre protod@ealyse cinématique cervicale. Elle a également

permis de souligner les enjeux majeurs soulevésegite problématique.

Une revue de littérature concernant les mobiliggareentaires du rachis cervigalvivo a permis de
mettre en évidence les principaux protocoles daureemis en place dans la littérature, ainsi quesleu
avantages et leurs limites, justifiant l'utilisatide la stéréoradiographie de notre étude. La rdétHe
reconstruction actuelle du rachis cervical a étdilli€e ainsi que les principales avancées conoérna
les méthodes de reconstruction a partir de cliti@lanaires actuellement développées pour le rachis

thoracique et le rachis lombaire.

-13 -
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. Anatomie fonctionnelle du rachis cervical

|1. Description anatomique du rachis cervical

Le rachis s’étend du crane au coccyx. Le rappdreeses dimensions transversales et longitudinales
en fait une poutre élancée, considérée comme lecemital du corps [7]. Il est composé de 33 a 34
vertebres divisées en 5 zones : cervicale, dofsal¢horacique), lombaire, le sacrum et le coctyx.

courbure ainsi que la taille et les caractérissgagucturales des vertébres varient d’une région a

I'autre ce qui confére a chaque région une moleliténe fonction différente.

Le rachis cervical (Figure 1), composé des 7 pragmi@ertebres du rachis, relie le crane au rachis
dorsal rigidifié par la cage thoracique. Le ractesvical est une structure poly-articulée composée
d'éléments peu déformables (les vertébres) etnibéits souples (disques intervertébraux) reliés par

une structure haubanée complexe (ligaments et aB)§8].

Protubérance ——
accipitale externa

Rachis cervical

Membrane
atlanto-occipitale

postérieure supérieur
Ligament nuchal <

Ligament

interépineux

o Rachis cervical
OCBSSUS . e
épineuxde > inférieur

la vertébre C7

Ligament -~

supra-épineux™_

Figure 1 : Le rachis cervical dans son ensemble [9]

Le rachis cervical a différents réles, a la foiadtionnel et de protection : il peut étre assinailén
organe statique supportant la sphére céphalique d@%oids du corps), a un organe dynamique
permettant I'orientation de la téte dans I'espaca en organe de protection de la moelle épiniére e

des nerfs qui le traversent.

I11. Les structures osseuses

Les 7 vertébres cervicales sont les plus petitesadhis. Le rachis cervical est composé de deux
parties anatomiquement et fonctionnellement disgg¢Figure 2):

* le rachis cervical supérieaomposé des vertebres Atlas et Axis (respective@éret C2) qui

constitue la charniere cranio-rachidienne. On utgjparfois I'occiput (ou CO) ;

® le rachis cervical inférieuromposé des vertébres C3 a C7.
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Ecaille occipitale
Parties latérales .
CO0 ou Occiput
Partie basilaire ou cor {

Arc postériel
” C1 ou atlas

Apophyse
Facettes articulaires odontoide
supérieures

Masses latéra

Arc antérieur

C2 ou axis
a)

Foramen transversa

T N
Processus épineux bifi
Tubercule postérieur
Tubercule antéreu% ~ e

Lame

Uncus
Canal vertébral
C6
ancrures

Ech

Processus épineux latérales
unituberculé

Figure 2 : Les structures osseuses du rachis cergicde C0 a C7
(a gauche : vue de dessus, a droite : vue de face)
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I11a) Rachis cervical supérieur

La vertébre CO ou Occiput (Figure 2 a) est un ngsn région médiane et postéro-inférieur du crane
Il s'articule avec plusieurs os du crane (pariétaemporaux et sphénoide) ainsi qu’avec C1. Il est
percé par le foramen magnum, appelé aussi tropitalgpermettant le passage du bulbe rachidien. |I
se compose d'une écaille formant la partie postéride la volte cranienne, d'une partie basilaire
formant le plancher du crane, et deux partiesdiérdroite et gauche transmettant le poids duecran
sur la colonne vertébrale via 2 masses latéralggiaglies appelées condyles. CO s’articule autaur d

cette articulation bicondylaire avec C1.

La premiere vertebre cervicale C1 ou Atlas (Figuia® a une forme qui differe de la forme classique
de la vertébre. Il s’agit d’'un anneau ne possedamorps vertébral ni apophyse épineuse. C1 est
formée de 2 masses latérales reliées par deuxoasEux postérieur et antérieur. L'arc antérieur
présente en avant le tubercule antérieur et e@rara facette articulaire « fovéa dentis » quuesta
liaison avec la dent de C2. Chaque masse latésaleomposée d’'une facette articulaire supérieure
articulée avec le condyle occipital et d'une fezettticulaire inférieure, en correspondance avec le
facettes articulaires supérieures de C2. Sur lel lexterne des masses latérales s’accroche un
processus transverse long et unituberculé percke faramen. Ces structures osseuses formentue tro
vertébral présentant un emplacement postérieur lpoonoelle épiniere et un emplacement antérieur

pour la dent de C2.

La vertebre C2 ou Axis (Figure 2 a) est la plusustb des vertébres cervicales. C'est une vertébre d
« transition » qui a une géométrie plus proche @'vartebre « classique ». Elle se distingue par une
saillie osseuse verticale qui prolonge le corpdébeal appelé apophyse odontoide ou dent. Elle
s’articule avec I'arc antérieur de C1 via une faetrticulaire sur sa face antérieure et une facett

articulaire sur sa face postérieure en correspamdavec le ligament transverse. Les 2 surfaces
articulaires supérieures sont situées de part aitf de la dent et s'articulent avec les surfaces
articulaires inférieures de l'atlas. Les 2 surfaagtculaires inférieures sont placées en arriérdad

vertebre et orientées en bas et en avant.

[11b) Rachis cervical inférieur

D’aprés Kapandji [7], 'anatomie « classique » duvertébre est un corps vertébral relié a un arc
postérieur ou arc neural possédant 7 processuproessus épineux, deux processus transverses, 4
processus articulaires) qui délimitent un orificewaire : le trou vertébral.

La principale particularité géométrique est la pree d’apophyses unciformes (uncus), surélévations
latérales du plateau supérieur; ils font échoséulancrures latérales du plateau inférieur susface
(Figure 2 b).
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112. Les disques intervertébraux

Les disques intervertébraux sont le principal mog&mion entre deux vertébres consécutives. Le
rapport entre hauteur du disque et hauteur du caygbral est directement corrélé a la mobilité du
segment [10]. Ce rapport varie selon la régionadihis et est maximal pour le rachis cervical.

Le rachis cervical supérieur présente la partidélate ne pas posséder de disques intervertébraux
entre ces différents étages (CO-C1 et C1-C2). Aeani du rachis cervical inférieur, I'épaisseur
moyenne du disque varie de 5 & 6 mm et présemgartecularité d’étre cunéiforme c’est-a-dire plus
épais en partie antérieure qu’en partie postérig@jrdl est composé d'un noyau central gélatinéelx,
nucleus pulposus, constitué d'environ 80% d’ead'a@te partie périphérique, I'annulus fibrosus ou
anneau fibreux.

L'association entre I'hydrophilie du noyau et ldatéabilité incompressible du disque crée un état d
précontrainte qui confére au disque intervertélerable d'amortisseur et de répartiteur de chaj@jes

la composante verticale des pressions est transmisplateaux vertébraux alors que les composantes
transversale et horizontale sont absorbées parndéfion des couches élastiques de l'anneau fibreux.
Ce phénomene est limité dans le cas du rachiscedrpar les massifs unciformes. Le disque perd

cette capacité d’'absorption des chocs avec I'atgedgshydratation progressive du disque.

113. Les ligaments

Le rachis cervical est renforcé par une multituddighments jouant le réle de stabilisateur etrdin
dans les amplitudes de mouvements extrémes. Ledgaix ligaments rachidiens (Figure 3 a) sont :

* le ligament longitudinal commun antérieur situélauiace antérieure du corps vertébral;

* le ligament longitudinal commun postérieur situéladace postérieure du corps vertébral,

* |le ligament jaune (ou ligament interlamaire) uni¢das lames des étages successifs ;

» les ligaments inter- et sur-épineux reliant lessgrostérieurs et les apophyses épineuses des
étages successifs entre eux. Au niveau du rachiicaksupérieur, ils s’épaississent, viennent se
fixer & I'occiput et deviennent le ligament cervVipastérieur ou nucal ;

» la capsule de larticulation interapophysaire rlides massifs articulaires de 2 vertebres
consécutives.

Au niveau du rachis cervical supérieur, il fautarda présence du ligament transverse qui s'insdre

les faces internes rugueuses des masses latéealss délimitant deux loges (Figure 3 b): une paur
dent de C2 et une pour le passage de la moelléegpiril constitue un important stabilisateur de
l'articulation entre l'atlas et I'axis. Ce ligameftrme en postérieur des expansions hautes etsasse
caractérisant le ligament cruciforme qui constiteeprincipal moyen d'union entre C1 et C2. La
jonction occipito-cervicale est renforcée par ¢ginent apical et les ligaments alaires reliantcljmat

au sommet de la dent de C2.
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Figure 3 : Les principaux ligaments du rachis cenaal inférieur (a) et supérieur (b) [9]

[14. Les muscles

Le rachis cervical est une zone importante d'if@gtmusculaires, permettant de stabiliser le c&dine
de le mouvoir dans I'espace. Les principaux musmdegicaux (Figure 4) sont :
= Les muscles sterno-cléido-mastoidiens ;
* Les muscles prévertébraux : le long du cou, lesrti@nsversaires, le grand et petit droit
antérieur, le droit latéral et les scalénes;
» Les muscles de la nuque : le petit et grand oblideepetit et grand droit postérieur, les
transversaires épineux, le grand et petit complebeusplenius, I'angulaire de 'homoplate, le

trapéze.

Figure 4 : Muscles du rachis cervical [9]

Ces muscles jouent soit un réle de haubanage \asaqtilibrer les contraintes dans les 3 directiins

orienter le crane, soit un role de serrage intégbeal visant a consolider le rachis cervical.
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12. Description fonctionnelle du rachis cervical

121. Plans de référence

En anatomie, il est nécessaire de définir un systdm référence, constitué de 3 plans et 3 axes,
permettant d’'uniformiser le langage pour le repérdans I'espace d’une structure anatomique:
= le plan sagittal qui représente le plan de syméhieorps humain, caractérisé par sa normale
Oy ou axe médio-latéral ;
= le plan transversal ou horizontal, orthogonal gel'du corps humain, sépare le corps en une
partie caudale et une partie craniale, caractpaséa normale Oz, axe vertical ascendant ;
= |e plan frontal, perpendiculaire au deux autressgpare le corps en une partie antérieure et une

partie postérieure, caractérisé par sa normaleucaxe postéro-antérieur.

122. Mobilités globales du rachis cervical

Dans le cas du rachis cervical, nous appellerons :
» flexion-extension le mouvement autour de I'axe ©géalisé dans le plan sagittal (Figure 5 a);
*» inclaison latérale le mouvement autour de I'axeeDréalisé dans le plan frontal (Figure 5 b);

» rotation axiale le mouvement autour de I'axe Ozatisé dans le plan horizontal (Figure 5 c).

Figure 5 : Amplitude de mobilité du rachis cervicaldans les 3 plans de I'espace [11]

Le rachis cervical est le segment le plus mobilegatthis. La mobilité cervicale la plus importante

intervient dans le plan horizontal c’est-a-dire pan mouvement de rotation axiale. Chez un sujet
adulte asymptomatique, I'amplitude totale de rotatest d’environ 170°, contre 115° en flexion-

extension et 80° en inclinaison latérale [7].

Un couplage naturel important entre rotation etlimaison est la caractéristique majeure de la

cinématique asymptomatique du rachis cervical.
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123. Mécanique articulaire segmentaire

Une unité fonctionnelle est I'ensemble formé pandeertébres adjacentes et leurs éléments derliaiso
(disque et ligaments). Elle possede 6 degrés eedib: 3 degrés de liberté en rotation et 3 dedgés
liberté en translation.

Les muscles en sont les actionneurs. lls jouemblende haubanage visant a équilibrer les conesaint
et stabiliser le crane. Le poids du crane donigleel de charge passe en avant du point d’appua de |
téte sur C1, entraine une bascule en avant du,ajéinest compensée par I'action des muscles aidée
par la lordose cervicale induisant un bras de teyiandissant progressivement de C1 a C7.

Les ligaments jouent le role de frein en limitass lamplitudes de mouvement. Les processus
transverses et épineux bloquent les mouvementéreefr en jouant le réle de butée. lls servent
également de levier dans les mouvements puisqejdegsentent les points d'insertion des ligaments

et muscles et sont placés de maniere périphéritueatebre.

I23a) Rachis cervical supérieur : charniere cranio-rachidenne

Les articulations cranio-rachidiennes mettent an ljecciput du crane, l'atlas et l'axis. Il s’agit
d’articulations de type synoviales : aucun disquerivertébral n’entre en jeu dans ces articulatjons

cela donne a ces articulations une grande mobilip&u de fatigue a la répétition.

La charniére cranio-rachidienne peut étre assimééan cardan autorisant majoritairement des
mouvements dans le plan sagittal (liaison CO-Clras$ 20-25% de la mobilité cervical totale) et

dans le plan horizontal (liaison C1-C2 assurant 5f#4da mobilité cervicale totale) [12]. Elle se

compose de l'articulation atlanto-occipitale et’déticulation atlanto-axoidienne.

= 'articulation atlanto-occipitale elle articule I'atlas avec I'occiput. Cette adiation est bi-

condylaire. Elle autorise principalement des mowai®m de flexion-extension. Son axe de
rotation passe en regard des condyles occipitan® inclinaison latérale de faible amplitude est
également possible entre C1 et CO.

®» les articulations atlanto-axoidienoemprenant les articulations atlanto-axoidienaéiréles et

I'articulation atlanto-odontoidienne.

Les articulations atlanto-axoidiennes mettent engs facettes articulaires inférieures de C1 et
supérieures de C2. Elles sont semblables aux katimos zygapophysaires du rachis cervical
inférieur. Elles permettent un mouvement de flexéatension et d’inclinaison dont les
amplitudes restent tres limitées.

L’articulation atlanto-odontoidienne met en jeud'antérieur de C1 et I'apophyse odontoide de
C2. Elle autorise un mouvement de rotation dontel’ast situé en arriere de la dent limitant le
cisaillement de la molle épiniére lors de rotatitenforte amplitude. Lors de ce mouvement, CO
et C1 sont solidaires et tournent autour de la ddatmaniére d’une liaison pivot, les facettes

articulaires inférieures de C1 glissant sur lesti@s articulaires supérieures de C2.
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123b) Rachis cervical inférieur

La mobilité d'une unité fonctionnelle du rachis\deal inférieur est régie par différents mécanismes

= | 'articulation des arcs vertébragau articulation zygapophysaire) : cette artidolatsynoviale

lie les surfaces articulaires supérieure et inféded’'une méme unité fonctionnelle. Elle permet
le glissement de la vertébre sus-jacente par rapplarvertebre sous-jacente. L'orientation des

facettes articulaires guide le mouvement entrainamouplage automatique des mouvements.

= | 'articulation des corps vertébrawst formée par le disque intervertébral et leantignts qui

relient les deux corps vertébraux d'une unité fiometelle. Cette articulation est robuste et

congue pour supporter des fortes charges.

» | 'articulation unco-vertébrale relie les apophyses unciformes des vertébreséabancrures

latérales de la vertébre sus-jacente. Elle estmmoent sollicitée lors de mouvements

d’inclinaison latérale et les glissements latérdes vertebres en jouant un réle de « rail ».

124. Proprioception

Le systéme proprioceptif, ou proprioception, eshdemble des capteurs sensoriels permettant de
percevoir la position relative des segments cotpdes uns par rapport aux autres assurant equstati

ou en dynamique un suivi musculaire permanent.

Les mécanismes proprioceptifs non conscients skiig@nt par des ajustements rapides lors de la
station debout, des ajustements posturaux ou edeoele contréle de la contraction musculaire.

Les mécanismes proprioceptifs conscients reposgniasperception consciente de la position dans
I'espace des segments corporels a chaque instpaléapstatesthésie, et sur la sensibilité dynamique
ou kinesthésie, qui correspond a la perceptionadeitesse, de la trajectoire et de I'amplitude de

mouvement.

Les capteurs sensoriels sont multiples et souvaddndants. lls sont principalement situés dans les
muscles, tendons, capsules articulaires ou sueda.pLa vue constitue un apport complémentaire
d’'information; elle fournit parfois des informati®rcontradictoires et peut apporter de la confusion
lorsque les mouvements du corps et de I'environmémésuel ne concordent pas. Le systeme
vestibulaire renseigne sur la position et I'ori¢iota par rapport a la verticale ; il est un desrats

clés dans le maintien de la posture.
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ll. Etude des mobilités du rachis cervical

L'analyse cinématique repose sur la caractérisat@mpositions successives des structures osseuses
au cours du temp#n vivo, on se heurte a I'impossibilité d’atteindre dimuent la structure osseuse
sans étre invasif. Pourtant le critére de non-imitgsest essentiel pour pouvoir examiner un nombre

de sujets important ou devenir un outil de routique.

L'étude de la cinématique cervicaievivo peut donc s’envisager selon deux points de vudis :

= 'analyse cinématique du rachis cervical dans sadlité caractérisant le mouvement du crane

par rapport au tronc. Cette approche globale reposéutilisation de systémes de capture du
mouvement non invasifs.
= 'analyse cinématique segmentaire du rachis cervieaactérisant les mobilités étage par étage.

Cette approche nécessite I'utilisation d’'un systéhmmagerie médicale adapté, principalement

des dispositifs basés sur des rayons X (radiogeapméradiographie, scanner).

lI11. Eléments d’analyse du mouvement en biomécanique

L’hypothése principale sur laquelle repose I'analgsnématique en biomécanique est que chaque
segment corporel est un solide rigide indéformabées techniques de capture du mouvement ainsi
gue les méthodes de calcul utilisées usuellemant lpacinématique 3D peuvent étre mises en ceuvre
en biomécanique.

Classiquement, on substitue au solide indéformaiinéel’on souhaite suivre dans I'espace, un systeme
de trois axes orthogonaux parfaitement solidaitesalide de référence. On peut dés lors caractérise
sa position et son orientation dans I'espace paostion 3D d’au moins 3 points non alignés de ce

solide rigide.

Deux approches peuvent étre envisagées pour dicdieématique de segments dans I'espace :

» la _position absolue du solide dans I'espdce cinématique du segment osseux est exprimée

dans un repeéere fixe lié a la salle ou au reperendsure. Les données cinématiques ainsi
obtenues doivent étre interprétées avec précaudgergxes de rotation étant arbitraires et non
liés au segment corporel étudié.

» la_position relative du solide par rapport & unr@uta cinématique articulaire correspond a

I'expression de la position et de l'orientation skegment sus-jacent par rapport au segment
sous-jacent considéré comme repere de références. d@acas, le repere de référence choisi va

évoluer au cours du temps.
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Le déplacement d’'un solide dans I'espace peutedpamé a partir :

= de la caractérisation de son repgae 3 translations et 3 rotations du repére. Gktseription du

mouvement n’est pas unique et il est indispensdblécfinir les séquences d’axes utilisées dans
les calculs. Ces séquences d’axes peuvent étneesofi (axes invariants au cours de la
décomposition) ou « mobiles » (axes transformégipague rotation consécutive).

L'utilisation d’axes mobiles est la plus répandue liomécanique : pour permettre une
interprétation clinique des résultats, il est néags de choisir des axes de rotation reflétant les

caractéristiques géométriques ou fonctionnellesdgments corporels.

» des axes hélicoidauke passage entre 2 positions consécutives quaplesnd’un solide rigide
peut étre décomposé en une seule rotation autaor ake spécifique unique, suivie d'une
translation le long de ce méme axe. L'expressiodadeinématique via les axes hélicoidaux
présente la particularité et I'avantage d'étre uaigl’interprétation des amplitudes ainsi

obtenues est difficile car déconnectée d’'un sanigjak.

L'étude de la cinématique en biomécanique impliuenise en place d’outils et méthodes utilisés
usuellement en mécanique classique, et égalemerisiaen compte des spécificités liées a I'étude d
vivant.
La mise en place du protocole de mesure indujielklématiques suivantes :
» le choix du systéme de mesure impliquant la précisie mesure de cet outil, son volume de
mesure, ses facilités d’utilisation ainsi que saractére d’acquisition 2D ou 3D ;
* la description précise d’'un protocole de mesurepmytant notamment les conditions d’examen,
les grandeurs mesurées et les méthodes de calpldysres ;

= |'évaluation précise des erreurs de mesure engesdréhaque étape de la chaine de mesure.

Les spécificités liées a I'étude du vivant réstd#ans :

= 'assimilation des segments corporels a des soliigisles. Les segments corporels sont
constitués a la fois de structures osseuses etssiegstmous. L'accés direct aux structures
osseusesn Vivo est impossible et la cinématique de l'os est daisma celle de la peau
enveloppant le segment. Le mouvement de la pealiosuau cours du mouvement ainsi que
l'identification précise de reperes osseux, sostpeoblématiques principales dans l'analyse
cinématiquen vivo[8, 13].

* |'isolation des segments étudiés. La réalisatiomndmouvement met en jeu majoritairement
plusieurs articulations, ce qui rend indispensdalerise en compte de la cinématique des
segments adjacents lors de I'étude cinématique skgment osseux.

» Les variabilités intra- et inter-sujets a prendnecempte pour décrire de maniere pertinente la

cinématique du segment.
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l12. Analyse globale de la cinématique cervicai@ vivo

L'analyse bibliographigque (Tableau 1) va étre fags sur les points d'intérét mis en évidence au
chapitre 111, a savoir les outils et protocolesndesure et la prise en compte des spécificités ées

I'étude du vivant, afin de guider nos choix etddi point sur les problématiques souleveées.

[121. Systeme de mesure :

Les premiéres approches s'intéressant aux mobiligégicales sont des études morphologiques ou
visuelles, en statique et en dynamique [14] ; elfé®nt peu de précision ou de reproductibilitélae

mesure, et ne permettent qu’une approche quaétdtiMa cinématique du rachis cervical [15, 16].

Les premieres études scientifigues mises en plamgent a quantifier I'angulation de la téte par
rapport & la verticale grace a des inclinometrasitationnels, des goniometres mécanigues ou encore
des caméras image par image [17-20]. Ces systeenaesure sont peu colteux et faciles d’emploi ;
ils ne permettent pas de prendre en compte les enoents du tronc et ne renseignent que sur les
maxima de mobilité 2D. A partir d’'une étude compigeaentre I'estimation visuelle, un goniometre et
un inclinométre gravitationnel, Youdas et al. [X] 1991 conclut que l'inclinométre est le plus
reproductible, l'outil le moins fiable étant I'estation visuelle. Cependant, linclinometre
gravitationnel nécessite une position d’examemgke pour la mesure de la rotation axiale. Bien que
plus précis [21], l'inclinométre électronique préte cette méme limitation pour l'analyse de la
rotation axiale. Le CROM (Cervical Range Of Motipadmposé de 2 inclinometres gravitationnels et
d’'une boussole fixés sur un méme casque, remémkepéobleme de changement de posture. Bien que
facile d'utilisation et répandu dans la littérat(ie2, 23], il ne permet pas de prendre en comge le

mouvements du thorax et reste limité a I'étuderdesvements cervicaux principaux.
Actuellement, les systemes de mesure mis en ceamtebasés sur le repérage des coordonnées 3D
d’'un nombre limité de points situés a la surfacesdgment [13]. On peut classer ces systemes en

fonction du principe physique utilisé pour le reggfr des marqueurs et suivant la nature du marqueur.

» Les systémes ultrasonores®nt composeés d'une téte de mesure constituéeéckpteurs

ultrasonores et d’émetteurs ultrasonores qui sedemarqueurs. Chaque émetteur ultrasonore
possede une fréquence d’émission différente. Ledetie parcours des ultrasons de I'émetteur
aux récepteurs permet de connaitre la positione88Endque marqueur.

Une des limites d'utilisation de ce type de systeest la sensibilité des récepteurs a

I'environnement sonore extérieur. Les marqueutdgsasont reliés au boitier de mesure par un

cable. L’'encombrement lié a ces connectiques emtnaile géne lors de mouvements de grande

amplitude [24] et une fragilité du systeme.
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» L es systemes électromagnétigeest composés d’'une source émettrice d’ondes riggee et

de capteurs qui servent de marqueurs. Ces cagteéssntent la particularité de fournir une

information & la fois sur la position du capteurisnggalement sur I'orientation du capteur par

rapport a I'émetteur. Un seul capteur est doncssaiee pour caractériser la position du solide
dans l'espace.

Les principales limites d'utilisation de ce type sligsteme sont la sensibilité des capteurs a
I'environnement de mesure qui doit étre totalememignétique, et 'encombrement lié aux

cables des marqueurs qui sont ici encore actifs.

= Les électrogoniométresont composés d’'un enchainement de deux branéhesrg autour

d’'un axe sur lequel est monté un potentiometretrquiuit les variations angulaires des tiges en
courant électrique. Pour I'étude du rachis ceryibéllectrogoniometre est composé d’'un casque
fixé sur la téte du sujet, relié par systeme mépanirticulé a un harnais fixé sur le torse sur
lequel est monté 6 potentiometres.

Une des limites d'utilisation de ce type de syst@&std’encombrement du systéme perturbant la
réalisation de mouvements « combinés » [24] (corpareexemple la rotation en flexion ou
extension maximum) ou de mouvements dans le plajittada particulierement chez les

personnes ayant un « petit » cou ou de grandestadgs de mouvement [25].

= Les systémes optoélectroniguéglCON, POLARIS, Elite) sont composés d’au moins 2

caméras infrarouges et de marqueurs actifs (diodasplus généralement passifs (sphere
recouverte de papier réfléchissant les infrarouges}type de systéme est basé sur le principe de
la stéréovision et d'un calibrage préalable du nmlude mesure qui permet d’obtenir les
coordonnées de chague marqueur dans I'espace.

Une des limites d'utilisation de ce type de syst@sela nécessité de rendre visible tous les

marqueurs au cours des mouvements sans superpagsanarqueurs entre eux.

Tous ces systémes de mesure présentent I'avanéafmuchir la position des marqueurs et donc du
solide dans I'espace au cours du mouvement, cdaquie des informations sur I'évolution angulaire
en 3D et fournit des informations sur les pattedes mouvement. lls limitent l'intervention de

I'opérateur et donc le biais qu'il pourrait induitans les résultats finaux.

Au cours des 10 derniéres années, I'électrogoni@m@A6000 et le systéme ultrasonore Zébris se
sont imposés comme les 2 outils « stars » de kétles mobilités du rachis cervical [26-29]. Dvorak
et al. [29] propose en 1992 un protocole de réfarade mesure des mobilités cervicales simple et
efficace a l'aide du systeme CA6000. A linverse, 2005, Strimpakos et al. [30] propose un

protocole unique optimisé, fiable et répétablerétpnise I'utilisation de Zébris.
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[122. Protocole utilisé

[122a) Conditions d’examen

L’heure de la journée est un parametre a prendemepte lors de la campagne de mesure en raison
de la raideur cervicale ou la fatigue musculairesdjet, variant au cours de la journée [31].

La pratique d’'un échauffement préalable a I'exami&st jamais mentionnée ; cependant plusieurs
occurrences de mouvement sont majoritairement deééesnau volontaire, ce qui permet de s’en
affranchir [28, 29, 32, 33]. La randomisation derdre des mouvements apparait dans quelques
études [22, 34], permettant également de s’affiardin biais de la raideur musculaire du rachis
cervical en début d’examen.

La consigne est clairement explicitée par 'opamafe0, 28, 33]. Aucun encouragement verbal n’est
formulé [26, 34]. Certains protocoles sollicitergxEcution de mouvement les plus analytiqgues

possibles [26] alors qu’une interprétation de lasigne est laissé dans d’autres études [34].

[122b) Position standard d’examen

La position standard précise du sujet est peu It&ailans la littérature. La majorité des études
spécifiant clairement ces points privilégient umsipon assise du sujet et les yeux ouverts lorde
réalisation des mouvements [25, 35-39]. L'étude&Sttanpakos et al. [30] est la seule étude que nous
ayons trouvée qui utilise et préconise une positiebhout, permettant une meilleur reproductiblilité
des mouvements cervicaux.

La définition précise de la position neutre espoimt dur de la cinématique en biomécanique. Dans |
cas du rachis cervical, Walmsley et al [40] a nmstgidence un impact de la position neutre sur les
mobilités de rotation axiale en choisissant 5 pmst de démarrage du mouvement différentes :
position neutre, protusion (translation antériededa téte dans le plan sagittal), rétraction @iation

postérieure de la téte dans le plan sagittal)idtert extension.

[122¢c) Repére d’interprétation
Une définition précise des repéres d'interprétatibnisis pour analyser la cinématique cervicale est
indispensable pour interpréter pertinemment lesltas obtenus dans la littérature [41]. La créatio
d’un repére anatomique du créne a partir de laagialp de points anatomiques vivo est assez peu
fournie dans la littérature [26, 32, 42]. Les magps astucieusement placés sur la téte constieient
repere lié au crane dans bon nombre d’études.
De nombreux protocoles se basent sur un repérepnétation de la cinématique lié & la salle ou au
systéme de mesure lui-méme [28, 29, 34]. Dansdaled utilisation d’'un repére anatomique thorax,
le choix des acromions définissant un des axesedeare thorax revient assez fréquemment dans la
littérature [26, 32, 39, 41Koerhuis et al [42] propose un repére thorax baséesepérage des épines

C7 et T8 ainsi que lprocessus xyphoidat l'incisure jugulaire. Il faut noter que ces peine sont pas
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des saillies osseuses clairement identifiablesietleur repérage nécessite la palpation d’'un opédrat
avisé.Boussion et al. [43] s’est intéressé a la déforomaties triplets de marqueurs placés sur la peau
définissant le solide supposé rigide lié au tordedgtermine que le triplet le moins déformable au

cours des mouvements cervicaux est le triplet s&ttes du sternum - épine de T3 - épine de T6.

[122d) Mouvements étudiés

La trées grande majorité des études analysent lesventents principaux de flexion/extension,
inclinaison latérale et rotation axiale [17, 21, 28, 35, 39, 44-47]. Certains auteurs completent o
remplacent I'étude de ces mouvements par I'étudmalevements « composés » comme I'étude de la
rotation en flexion ou extension maximale [24, 28, 33, 48] permettant d’isoler la rotation du iiach
cervical supérieur ; ce type de mouvement s'avae @us difficlement répétable [29]. L'étude du

mouvement de rétraction/protusion est plus rare408

[122e) Etude de la proprioception

Deux grands types de protocole se dégagent delatire :
» le « Head-to-NHP $Neutral Head Position) [17, 49-51]. Ce test pdrd*@valuer la capacité du
sujet a se replacer en position neutre a la suiterdouvement cervical quelconque.
» le « Head-to-TR %Target Repositionning) [37, 51-53]. Ce test €effie en 3 étapes : (1) choix

arbitraire de la position cible de la téte dansgace que le sujet doit mémoriser, (2) retour en
position neutre, (3) replacement actif de la téesda position cible sans aide extérieure.
Ces mesures sont réalisées soit les yeux ferménadire a ce que le sujet n'ait aucun guide visuel
[49, 51, 52], soit les yeux ouverts afin que leesgpit replacé dans les conditions similaireslise
rencontrées dans la vie quotidienne [25, 36, 3]/, 54
Les outils d’évaluation de la proprioception sorgjonitairement les outils de mesure utilisés peur |
cinématique cervicale (chapitre 112191-53]. Quelques auteurs développent des outils de mesure
spécifiques consistant a repérer la position cioleun tableau blanc par I'intermédiaire d’un laser
placé sur la téte du sujet et & mesurer directetiggatrt en mm entre la cible et le repositionnemen
du sujet [17, 50]. Cette technique permet de mimaftriser la position des cibles imposées mais
fournit des résultats moins précis puisque I'ort gailune méme position du laser peut étre obtenue

avec de multiples combinaisons d’angulation duedams les 3 plans de I'espace.

[122f) Mouvements actifs/passifs

La grande majorité des études s’appuient sur lesafan de mouvements actifs de la téte [14, 36, 2
31-34, 45]. L’avantage de ces études est de poeétaidfier la cinématique des structures vivantes en
action, essentielle pour la détection de Iésiosstidsus mous.

Peu d’auteurs se sont intéressés aux mouvemersisspdis rachis cervical [16, 29, 30]. Dvorak et al.

[29] met en évidence une plus grande reprodudéhiles mouvements passifs. En 2005, Strimpakos et
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al. [30] compare la répétabilité de mesures erafigarier la position standard du sujet (debosigas
yeux ouverts/fermés) et le type de mouvements sé&sal{actifs/passifs) : les mouvements passifs

debout s’averent étre les plus répétables, le patram yeux ouverts ou fermés » ne jouant aucun rol

[122g) Traitement des données

A I'exception de Boussion et al. [43], aucun autalgxplicite dans le détail la méthode de calcul
choisie, les reperes d’interprétation utilisés awséguence d’axe retenu, ce qui rend plus diffieile
comparaison des résultats entre auteurs. La né@ajes auteurs qui exposent leur technique de calcul
sont ceux qui travaillent in vitro ; ils détermindas amplitudes de rotation autour d’'axes fixes, |

premier axe de la décomposition étant I'axe prialcife mouvement [41, 55].

[122h) Parametres étudiés

Les auteurs quantifient essentiellement les ang@gumaximales des 3 mouvements principaux. Les
études plus récentes portent également leur attestir les amplitudes de mouvements couplés [26-
28, 34, 45]. La vitesse moyenne d’exécution de rament est un paramétre peu étudié [44].

Une partie des études recensées objectent de reettégidence de maniére quantifiée I'impact de
pathologies cervicales sur les performances duigaoérvical [39, 56, 57], notamment via les
amplitudes maximales de mouvements principaux @plés. Les patterns de mouvement ont été peu
exploités jusqu’ici pour caractériser des pathasegiervicales malgré un impact évident des Iésions
ou douleurs sur les schémas de mouvement [48]e Sed étude présente des résultats concernant le
centre instantané de rotation du crane par rappottiorax [58]. La proprioception apparait comme un
paramétre pertinent pouvant mettre en évidence pighologies cervicales [17, 26, 49, 50],

discriminant dans la distinction de différents treatismes cervicaux [17, 49, 52, 59, 60].

[122i) Parameétres d’influence

La grande majorité des études s'intéressent auXitaogs maximales des 3 mouvements principaux
en fonction de I'age et du sexe des volontaires2l229, 35].

Les différentes études traitant de l'influence @ad sur les amplitudes de mouvement du rachis
cervical s’accordent sur un impact significatifldge sur les mobilités du rachis cervical [20, 28

29, 33, 34, 45]. Seul Tom Mayer et al. [21] ne tat@gsaucune influence significative de I'age sur le
mobilités du rachis cervical dans une étude parud392 portant sur 58 sujets asymptomatiques.
L’étude de l'impact de I'dge sur les mouvementspbésireste trés limitée [26, 34].

Beaucoup d'études se sont interrogées sur I'inflaetu sexe sur les mobilités du rachis cervicas. Le
résultats sont aujourd’hui encore trés controverdséisqu’un impact significatif du genre est obtenu
les amplitudes de mobilité cervicale des femmes sgpérieures a celles des hommes [20].

L’étude de Castro et al. [33] en 1999 est la seule nous ayons recensée, qui s’est intéressée a

'impact d’autres facteurs sur la mobilité cervieala corpulence et I'activité sportive du sujet.
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Tableau 1 : Principales études portant sur la cinéatique cervicale globaldan vivo

FE : Flexion-extension, IL : Inclinaison latérale,RA : Rotation axiale, RFM : Rotation axiale en flexon

maximale, REM : Rotation axiale en extension maxinia, Prop. : Proprioception

Paramétres étudiés

Auteur Systeme de Suiets Protocole
Date mesure utilisé ! d’examen op? Impact  Impact
3D’.> du de
" genre? lage?
CROM
Youdas (2 inclinométres : L . FE, IL et A tous Oui
1992 [15] = gravitationnels + 337 sains 11-97ans  Actif RA 2D les &ges Linéaire
boussole)
Dvorak 20 - plus FE, IL, Pour
Electrogoniomeétre 150 sains P Passif RA, RFM, 2D 30-49 Oui
1992 [29] de 60 ans
REM ans
Mayer Inclinometre . L . FE, ILet
1992 [21] électronigue 58 sains 17-62 ans  Actif RA 2D Non Non
Trott Systéme : L . FE, IL et .
1996 [34] = électromagnétique 120 sains 20-59 ans  Actif RA 3D Non Oui
Ordwa CROM, Systéme
y électromagnétique 20 sains 20-49 ans Actif FE,PetR 2D Non -
1997 [23] . .
& radiographies
. FE, IL
R Actif o Pour les
Castro Systeme . L RA, .
1999 [33] ultrasonore 157 sains 20-89 ans :stsif REM, 2D F;Igsagg Oui
P REM
Christensen Systeme . L .
1999 [61] = électromagnétique 38 sains 20-30 ans  Actif Prop. 3D - -
Feipel Electrogoniomeétre 250 sains 14-70 ans ActifFE’ IL et 3D Non Oui
1999 [28] RA
Dvir and N
Prushansky uﬁr);sstgrr:)ere 25 sains 26-48 ans  Actif FEI_le'IAI“ et 2D - -
2000 [44]
Mannion Systéme FII:EQ,AIL,
2000 [24] électromagnétique 19 sains 23-55ans  Actif REM, 2D Non -
& ultrasonore
REM
Rix CROM llsains  2854ans , o ax S o ] ]
2001 [50] HRA 11 pathologiques 18-55 ans Prop
Sforza Systeme . . FE, IL et :
2002 [45] infra-rouge 70 hommes sains  15-45ans  Actif RA 3D - Oui
Ferrario Systeme . L .« FE, ILet ,
2002 [46] infra-rouge 60 sains 19-25 ans  Actif RA 3D Oui -
. . FE, IL et
Stimpakos — Systeme 35 sains 19-63ans  Actif RA 2D . .
2005 [30] ultrasonore Prop
Malmstrom Systéme : L . FE, IL et .
2006 [27] ultrasonore 120 sains 20-79 ans  Actif RA 3D Non Oui
. R FE, IL et
McNair Systéme 1 homme 44 ans Actif RA 3D i i
2006 [53] ultrasonore pathologique Prop
Wilodyka-
Demgille Systeme FE, IL et
232 sains 15-79ans Actif RA 3D Non Oui
2007 [26] ultrasonore Prop
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[123. Quantification des sources d’erreur

La quantification des incertitudes de mesure esergille pour pouvoir interpréter les résultats
obtenus de maniére pertinente. La précision deckkune effectuée est dépendante de :
= |a précision interne du systeme de mesure poureepé marqueur, indispensable a prendre en
compte car elle se répercute sur toute la chaimaldal ;

= |a capacité des marqueurs externes a caractaissshilité des structures osseuses internes.

[123a) Précision de I'outil de mesure :

L'incertitude de mesure se compose de l'erreurésyatique (justesse) et de l'erreur aléatoire
(fidélité). La justesse décrit une incertitude citmitant a toujours sur- ou sous-évaluer le mesutage
fidélité correspondant a une dispersion aléataierédsultats. L'erreur systématique peut étre gé&eri
par opposition a I'erreur aléatoire dont I'estiroatine fournit qu’un intervalle de tolérance.
L'évaluation de la précision de I'outil repose faicomparaison des résultats fournis par le systiane
mesure a une valeur de référence parfaitement eotiniaut donc disposer d’'un mesurande dont on
connait la valeur vraie, par exemple via des taplEsométriques rattachées aux étalons nationaux.
Watier et al. obtient ainsi une précision de 1.4urple systéeme infra-rouge VICON [62]. Les
déplacements alors imposés ne correspondent pasnsygjuement aux amplitudes ou aux vitesses de
mouvement rencontrées au cours d’un examen. Laouétibgie usuelle (Tableau 2) est de comparer
les résultats de I'outil choisi a ceux d’un systé@eemesure considéré comme outil de référence [14].

Tableau 2 : Etude le la précision d’outils de mes&r
FE : Flexion-extension, IL : Inclinaison latérale,R : coefficient de Pearson, RMS : Root Mean Square,
AD : Absolute Deviation, SEM : Standard Error of Measurement

Auteur Outil étudié Référence Moyvernents Protocole Résultats
Date étudiés
Mayer Inclinometre : . . : : R=0.9997
1992 [21] électronique EDI Radiographie F maximale 3 sujets sains (P<0.05)
Watier Systeme infra-rouge 2 marqueurs d’  Mouvement Déplacement dans le Erreur<1.4°
1997 [62] VICON espacement connu aléatoire volume de mesure '
Feipel Electrogoniométre héodoli Mesures lFOUdS les 5°/ e
1999 [28] CAG000 Theodolite FE, IL et RA amplitu es RMS=~1
moyennes cervicales
2088"[ 441 Systeme Urasonore  inciinometre FE, IL : AD <1°
;g;grf;zlzs] if;gl?qﬁf?gg Structure articulée FE, IL - Erreur<2.5°
R CROM R2: 0.66-
Wang Systéme ultrasonore . . N Mouvements . .
(inclinomeétres+ . 40 sujets sains 0.88
2005 [35] ZEBRIS boussole) actifs FE, IL (P<0.01)
Strimpakos Systéme ultrasonore Radioaraphie FetE 10 suiets sains ICC >0.88
2005 [30] ZEBRIS grap maximales I SEM< 3°
Toussignant . . FetE . . R: 0.97-0.98
2006 [63] CROM Radiographie maximales 31 sujets sains (P<0.01)
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[123b) Conditions extérieures d’examen

Selon le systeme de mesure utilisé, la luminoditiymidité, I'environnement magnétique ou
I'environnement sonore peut impacter sur la qualité précision des résultats obtenus.

L'heure de la journée est un parametre pris en t®rdpns la littérature car considéré comme un
parameétre pouvant impacter la reproductibilité datqrole [29, 31, 33]. Cependant une étude réalisée
par Castro et al. en 1999 [33] sur 8 sujets réatliksa méme protocole a 3 heures différentes de la

journée tend a prouver que ce parametre n'inflgespa les résultats obtenus.

[123c) Mouvements de la peau et des tissus mous sur lalgtture osseuse

Les segments corporels étant considérés commeoligsssrigides indéformables, la cinématique des
structures osseuses est assimilée a celle de loppe externe du segment corporel. En réalité les
tissus mous « glissent » sur I'os au cours des groents, entrainant selon les mouvements et les
segments considérés plus ou moins d’incertitudaegure [13, 64].

L'approche la plus naturelle pour étudier la ciniquee d’un segment au cours d’'un mouvement est
de fixer des marqueurs isolés directement a sacdt de suivre leur position au cours du temps [4
46] ; cette méthode nécessite une logistique mdae afin que tous les marqueurs restent visihles a
cours des mouvements d’une part et que les margjuestent bien fixés sur le segment en limitant au
maximum les risques de déplacement ou de vibratiotours de I'examen d’autre part.

Une autre approche consiste a lier rigidement gmeat corporel un solide rigide repéré au cours du
temps par le systeme de mesure. Il peut s’agirdesitmarqueurs du systeme de mesure, comme dans
le cas des systemes électromagnétiques ou le marsee indique position et orientation du solide ;
soit d’'une structure rigide (ou ancillaire) compwsd’au moins trois marqueurs. L'’utilisation
d’ancillaires est la plus répandue [24, 33, 35,. 4dgtte technique est également soumise au
déplacement de la peau sur I'os ; cependant etlentiaun solide indéformable par opposition aux
marqueurs isolés pour lesquels le mouvement desda gur I'os induit un déplacement relatif des
marqueurs et donc une définition changeante dwlesadiu cours du temps [43]. L'utilisation
d’ancillaires nécessite la création de reperestafjmétation clinique, afin de pouvoir interprétar
cinématique du solide. Ces repéeres sont créés ta par repérage des coordonnées de points

anatomiques caractérisant les spécificités géonuéssi ou fonctionnelles des segments.

1123d) Précision du repérage des points anatomiques :

Comme on vient de I'évoquer, selon la méthode teteil s’agit donc soit de suivre au cours du
mouvement des points osseux spécifiques repérésirggce par des marqueurs, soit de passer par
l'utilisation d’ancillaires nécessitant en débuéximen un repérage de points anatomiques en regard
des ancillaires. Un repérage précis de points amgtees est donc essentiel. Les points anatomiques
choisis sont généralement des saillies osseusetfiaeles grace a une palpation. La précision ele ¢

repérage dépend de I'habileté de I'opérateur ethaix pertinent des points anatomiques.
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[124. Evaluation des protocoles mis en place

L'évaluation globale de la méthode utilisée estigpdnsable pour donner de la valeur a I'étude
effectuée, de la pertinence aux résultats et us aeleur interprétation. Elle consiste a déterminer
'impact des incertitudes de mesure réalisée taubag de la chaine de mesure sur les résultats, en
quantifiant, pour des conditions d’examen similgida capacité du protocole a fournir a mesurandes
égaux des résultats finaux égaux. Cette répétalglibbale se compose de la répétabilité intra-
opérateur (Tableau 4) et de la répétabilité inpe¥rateur (Tableau 3).

Pour évaluer ces incertitudes, il suffit de réaligkisieurs fois consécutives, a intervalles plus o
moins importants, le méme protocole de mesure desigonditions d’examen similaires ; selon que le
protocole de mesure soit réalisé par le méme cpératu par des opérateurs indépendants, il sera
évalué respectivement la répétabilité intra- oerhoipérateur. Les intervalles séparant les diftéren
examens, le nombre d’occurrences d’examens cogsidér encore le nombre de sujets participant a
I'étude sont des parameétres qui varient beaucoupedétude de reproductibilité a I'autre ce qui rend

les comparaisons entre les résultats obtenusildiffif31].

Ces études analysent les résultats obtenus a Hadéls statistiques spécifiques :

» Le CV - coefficient de variation - (CV=écart-typanoyenne en %). En dessous de 10%, la
variabilité peut étre considérée comme non sigatifie [29].

» Le ICC - Intra Class Coefficient — exprime la ctatén entre 2 séries de mesure [22]:
0.99>ICC>0.90 signifie une forte corrélation, 0.89€>0.80 signifie une bonne corrélation,
0.79>ICC>0.70 est une corrélation correcte, 0.6@>tGrrespond a une faible corrélation.

= Le SEM -Standard Error of Measurement- (SEM =>3D(1 — r)) ot SD correspond & I'écart-

type du test de reproductibilité et r le coeffitide Pearson du test de reproductibilité [44].

Ces deux répétabilités contiennent deux types datia :

» La répétabilité intrinséque du sujet : variatiotrarndividuelle Elle est évaluée en réalisant

plusieurs occurrences de mouvement, sans déplasemhrqueurs afin d'étre dans des
conditions d’examen et physiques du sujet stricten#entiques. Castro et al. [33] examine
ainsi 2 fois consécutives 10 sujets sains et obtiea corrélation forte des résultats (R?: 0.84-
0.90, p (Test de Wilcoxon) : 0.17-0.84). Wang ef3®] obtient des résultats analogues (ICC :
0.85-0.95) sur 20 sujets testés.

L'évaluation des variations intra-individuelles estsentielle pour I'évaluation clinique visant a
comparer les mobilités d’'un sujet a un groupe déreéce, ou a lui-méme a différents stades
d'un traitement ou évolution d’'une pathologie. it @lonc indispensable de différencier les
variations intra-individuelles « normales » d’'un@l@tion significative des mobilités.

Les variations intra-individuelles expliquent quajaritairement les auteurs imposent de répéter
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plusieurs occurrences du mouvement de maniére caing® permettant ainsi une analyse sur la
mobilité moyenne [24, 30, 46] ou une étude uniquenti cycle le plus représentatifa
reproductibilité intra-individuelle de sujets paibgiques a été évaluée comme satisfaisante
[38] ; ce point est essentiel pour permettre I'gealdes impacts de pathologies cervicales sur la
cinématique.

» Les variations entre sujets réalisant le méme pod¢a variation inter-individuelleAfin de

mettre en évidence des différences significativeBeeun sujet lambda et un groupe de
référence, le parametre le plus couramment uistd' écart-type du groupe de référence. Si les
données sont normalement distribuées, 68% desdndige situent dans un intervalle de + ou -
un écart-type et 95% des sujets dans un interdalte ou - 2 écart-types.

Si les données sont exprimées sous forme de co(ébeltion d’'un paramétre en fonction du
temps), il sera possible a 'aide de la courbe mogedu groupe de référence et de I'écart-type
de ce groupe, de tracer un corridor dans lequsitsent 68% des sujets du groupe. Ce corridor
est appelé « corridor de normalité » et s’expriroarmes individus de méme « profil » (méme
tranche d’age, méme sexe, méme antécédents chauxgi...). Visuellement il sera alors facile
de repérer les individus qui sortent de ce corredaqui peuvent dés lors étre considérés comme

significativement différents des autres.

Tableau 3 : Littérature sur I'évaluation de la répéabilité inter-opérateur
ICC : Intra Class Coefficient, ROM : Range of Motion, SEM : Standard Error of Measurement,
R2 : coefficient du test de Pearson

Nombre

Auteurs Systéme de Nombre Nombre d’examen Intervalle Protpcol_e. oJe
. : o s entre les répétabilité
Année mesure de sujets d'opérateur par . .
: mesures  inter-opérateur
opérateur
Youdas CROM Quelques
1991 [15] (inclinométres + 20 3 1 1€la ICC : 0.66-0.90
minutes
boussole)
Dvorak 1
L ' Quelques R2:0.71-0.85
1992 [29] Electrogoniométre 10 2 Mouvements minutes ~5.5% du ROM
passifs
Castro Systeme Le méme
1999 [33] y 10 2 1 . R2>0.78
ultrasonore jour
Feipel .
L 2 jours R2>0.75,
1999 [28] Electrogoniométre 10 2 2 différents 3% of ROM
Morphett . 1, .
2003 [16] . Systeme’ _ 14 2 Mouvements Qu_elques ICC:0.44-0.98
électromagnétique . minutes (mean 0.87)
passifs
Malmstrém Svsteme
2003 [65] y 60 2 ; > 10% du ROM
ultrasonore
Strimpakos L,
2005p[30] Systéme 10 5 Mouvements Quelques ICC:0.43-0.68
ultrasonore passifs, minutes SEM: 4.8°-6.8°
debout

-34-



Céline Lansade

Analyse cinématique 3D du rachis cervicavivo

Premiere partie

Tableau 4 : Littérature sur I'évaluation de la répéabilité intra-opérateur
ICC : Intra Class Coefficient, ROM : Range of Motion, SEM : Standard Error of Measurement,
R2 : coefficient du test de Pearson, CV : Coefficig de Variation

Auteurs Systéme de Nombre Nombre Nombre Protocole de répétabilité
] de X d’examen Intervalle . .
Année mesure . opérateur . intra-opérateur
sujets par sujet
Youdas CROM
1991 [15] (inclinometres + 6 5 2 Le méme jour ICC :0.23-0.96
boussole)
Dvorak 3, 3 iours
1992 [29] Electrogoniomeétre 12 1 Mouvements jours Cv:21-39
. consécutifs
passifs
Trott \
Systeme o . SEM: 1.4°-3.9°
1996 [34] électromagnétique 5 1 4 Le méme jour >10% du ROM
Bulgheroni Svstéme infra- Ecart entre les 2
1998 [66] Y e 8 1 2 - passages<10°
g ICC>0.74
Castro Systeme mi%ﬂ?eﬁug:ms
1999 [33] Y 10 1 2 nutes, 0.84<R2 <0.90
ultrasonore déplacement
ancillaire
Feipel ,
L 2 jours R2>0.75,
1999 [28] Electrogoniométre 10 2 2 différents 4% du ROM
Lantz
1999 [67] Electrogoniométre 33 1 4 1 semaine R2: 0.43-0.73
Mannion  Electrogoniométre 2 jours ICC:0.75-0.92
2000 [24] 5 22 1 2 ey
Systeme différents ICC : 0.78 - 0.93
ultrasonore
Dvir and
Prushansky Systeme o5 1 5 1-16 R2:0.27 - 0.67
2000 [44] ultrasonore semaines SEM :3.5°-7.7°
Ferrario . . )
2002 [46] Systéme infra- 10 1 5 2 semaines Ecart entreoles 2°passages :
rouge 2.7°-3.7
Y 2!
Morphett —  Systeme 14 2 Mouvements Quelques ICC : 0.63 — 0.99
2003 [16]  électromagnétique . minutes
passifs
I\gggsfé%?] Systeme 60 1 5 i ICC>0.92
ultrasonore 3.6 —7.6 % du ROM
3 »w YO ICC:0.76 -0.90
(YO: Yeux ® YF ICC:0.77-0.90
Strimpakos Svsteme Ouverts, YF: < MP ICC:0.83-0.94
2005 [30] y 35 1 Yeux lsemaine «~ YO ICC:0.73-0.90
ultrasonore Fermés. MP: = e :
' : o YF ICC:0.75-0.92
Mouvements [
Passifs) O MP ICC:0.84-0.97
Wang Systéme
2005 [35] Y 28 1 2 2 semaines ICC :0.58-0.88

ultrasonore
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Peu d’études s’attachent a caractériser la reptidlité de la proprioception du sujet.

Lee et al. [51] s'attache a déterminer la méthoee cdlcul fournissant les résultats les plus
reproductibles pour caractériser la propriocepfonune population saine de 20 jeunes adultes. Les
protocoles « Head-to-NHP » et « Head-to-TR » sous fles 2 passés au crible : le paramétre RMSE
(Root Mean Square error) donne les meilleur résultane répétabilité inférieure a 2.0° et un ICC
compris entre 0.42 et 0.9 sauf pour le repositiorerd en position neutre aprés extension maximale
(ICC=0.29 et SEM=2.6°).

Loudon et al [52] affiche une excellente reprochilité d’'un protocole « Head-to-TR » (ICC : 0.97-
0.98) avec les écarts moyens absolus inférieurs7a.1

Strimpakos et al. [37] en 2006 conclut sur une tadpkté intra- et inter-opérateur inacceptable wue
population de 35 sujets a partir d’'un protocolesistant a reproduire une position affichée sur un
écran placé en face du sujet (ICC<0.64). L'auteanligne que le paramétre ICC ne suffit pas a
caractériser la répétabilité d’'un protocole commet@&moigne I'étude de Kristjansson et al. [68]
présentant de bonnes valeurs d’'ICC en contradieti@t des écarts de repositionnement de 6° pour
des angles imposés de 30°. Strimpakos et al. B¥fpche a I'étude de Loudon et al. [52] un nombre

faible de sujets (11 sujets sains) et 'absencdot@ées concernant la variabilité des résultatsnoist

[125. Synthese

De nombreux auteurs se sont penchés sur I'anailyématique globale du rachis cervigalivo.
Récemment, des protocoles de mesure répétablegas$ permettant une analyse 3D des mobilités
ont été mis en place s’appuyant sur des outils ineasifs repérant le déplacement de marqueurs
placés en surface des segments corporels.

Les protocoles mis en ceuvre varient peu d’'un awtdiautre, favorisant des mouvements actifs dans
les 3 plans de I'espace et focalisant I'analysel’'anmplitude maximale de mobilité des mouvements
principaux et couplés. La proprioception reste imiermation marginale dont I'analyse précise sur

une population asymptomatique a grande échellpasaté trouvée dans la littérature.

Pour mieux comprendre la cinématique cervicale \atsasymptomatique, I'impact de I'a4ge et du
genre a été évalué dans de nombreuses études. Aoagensus sur l'influence du genre sur la
cinématique cervicale n’a été mis en évidence. idfieence significative de I'dge sur les mobilités
cervicales a été mise en évidence dans la litterahien que les mécanismes de perte de mobilité
cervicale n'aient pas encore été clairement idégtihotamment par I'absence de base de données de

sujets de plus de 70 ans suffisamment fournie.

-36 -



Céline Lansade Premiere partie
Analyse cinématique 3D du rachis cervicavivo

lll. Analyse segmentaire du rachis cervicah vivo

L'analyse segmentaire du rachis cervical a pouecailljde décrire la cinématique étage par étage du
rachis cervicalin vivo. Cette analyse bibliographigue va mettre en édedas outils utilisés, leur

mise en ceuvre, les méthodes de calcul ainsi quevéagages et inconvénients de chaque systeme.

l1I1. Systéemes de mesure

L'accés aux structures osseusmsvivo nécessite |'utilisation de dispositifs d'imagemeédicale,
majoritairement invasifs, permettant de connaitne pas la position de quelques marqueurs placés en

surface du segment, mais d’'accéder directement@ubours de la structure osseuse a étudier.

» La radiographieest le dispositif d'imagerie médicale basé sudifiérence d'opacité des tissus
aux rayons X. Elle permet I'étude du squeletteestatticulations. Le taux d’irradiation varie en
fonction du temps d’exposition et du nombre dehdg réalisés; il correspond a la dose
physique recue (en milligray), ou par la dose affee (en millisiverts). Une radiographie du
bassin correspond a 1,2 mSv contre 0,1 mSv pouradiegraphie pulmonaire.

La cinéradiographiest un systéme de radiographie planaire permettamise de clichés 2D au

cours d’'un mouvement. Il permet I'obtention d’uhrfidont I'échantillonnage varie de 5 a 50
images par seconde, permettant donc l'analyse segireeen dynamique. L’irradiation de ce
type de dispositif est tres importante et varigaction de I'échantillonnage de mesure et du
temps de réalisation du mouvement étudié.

La stéréoradiographieonsiste & acquérir deux radiographies avec dggesard’incidence

différents, majoritairement de face et de profand un environnement calibré. Les 2 clichés
peuvent étre utilisés pour reconstruire en 3D tescwires radiographiées a partir de points
anatomiques repérés sur les 2 clichés [69]. L&atadiographie peut étre réalisée a partir d’'une
unique source de rayons X, le principe étant de fasiurner soit le patient, soit la source de
rayons X autour du sujet. La calibration des radipbies et I'immobilité du sujet entre les 2

clichés sont des points essentiels et contraigrinte dispositif [70, 71].

» La tomodensitométriou CT-scan/scanner) correspond au balayage dsceéa de rayons X

autour de la structure afin de réaliser une sutmeske coupes 2D d’espacement variable. Le
dispositif est constitué d'un anneau, contenamtithe a rayon X en rotation continue autour du
sujet en position allongée. L’empilement des coyggmet d’obtenir une reconstruction 3D des
structures étudiées. Plusieurs générations sugess$e scanner ont permis de réduire le temps
d’examen et de faciliter les modalités d’acquisitibe scanner est fortement irradiant, délivrant

entre 2 et 10 mSv selon la zone explorée et leodigputilisé.
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» | 'imagerie par résonance magnétiqoa IRM) est constituée d'un aimant formant soit un

tunnel dans lequel la table d’examen s’insére ésystfermeé) soit un parasol surplombant la
table d'examen (systeme ouvert). L'IRM est basédesprincipe de la résonance magnétique
nucléaire permettant de caractériser la naturdisiss. L’obtention de coupes permet d’obtenir
la reconstruction 3D des structures. Récemment, @bk « ouverts » ont été développés,
permettant la réalisation d’examen en position mai¢ de mouvement, voire méme en

position debout. L'IRM est une technique d’'imageriédicale non-invasive.

[112. Protocoles d’analyse segmentaire

Les protocoles de mesure et les méthodes de tmitedes données sont multiples et dépendent

principalement des dispositifs de mesure choisisgsaauteurs.

[1121. Protocole de mesure

= Radiographie
Les protocoles d’analyse des mobilités segmenta@esadiographies classiques sont multiples dans

la littérature. lls sont basés sur I'obtention dlehés « pseudo-dynamiques » (positions extrémes de
mouvement en statique) [20, 72-76]. Certaines &tedenplétent cet examen par un cliché en position
neutre [18, 77]. Lind et al. [18] souligne I'imparice de la définition précise de cette positiorvpat
affecter les résultats. La majorité des étudesore enchées sur I'étude de la flexion-extensiam. U
nombre plus restreint d’études portent sur l'iraison latérale [2, 4, 18, 78-82], le fort couplaggre
inclinaison et rotation [12] entrainant une supsifgan des structures osseuses qui compliquent
I'exploitation des clichés [18]. La rotation ne pgas étre étudiée a partir de radiographies dassi

La position standard d’examen est la position depp, 72, 73, 75, 76] ou assise [18, 77]. Le
mouvement des épaules est limité dans la plupaétudies par un appui dorsal [18] voire restreimt pa
des systemes de harnais [77] ou des systemes meéearjir2, 73, 75]. Les positions maximales de
mouvement sont atteintes activement par le sujetyj Dvorak et al. s'intéressent a la fois aux
amplitudes cervicales actives et passives en flegidension [72, 75, 76].

Lind et la. détermine un taux d'irradiation de tHoe de 0.2mGy par sujet [18].

Peu d’'études se rapportant a I'utilisation de t@@diographie ont été trouvées, la forte irradimte

ce dispositif rendant difficile son utilisation dale cadre de protocole de recherche sur volontaire

A partir de 1956 apparaissent les premieres étanesadiographiques portant sur la cinématique
cervicale [83-85]. Plus recemment, VanMameren.gB8] étudie en 1991 grace a la cinéradiographie
le centre instantané de rotation de chaque unitétifmnelle au cours du mouvement dans le plan
sagittal et Hino et al. [87] en 1999 se pencheesiamplitudes cervicales dans le plan sagittahsDa

ces deux études [86, 87], le sujet est assis, o immobilisé par un systéme de sangles, les
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mouvements étudiés étant réalisés activement @apsuh sagittal. Jones et al. [88] met en évidence
l'importance du choix de la posture assise ou dellausujet, impactant les courbures du rachis tout

entier et donc les amplitudes de mobilité cervicagsurée, notamment dans le plan sagittal.

Deux études portant sur I'analyse de la rotatian lai stéréoradiographie ont été trouvées dans la
littérature. Mimura et al. [89]en 1989 met en place reconstruction 3D personnalisée des vertébres
du rachis cervical inférieur a partir de 5 poings pertébre. lai et al. [90] en 1993 reconstruitdehis

cervical supérieur a partir de 6 points pour Cfapdr C2 et 5 pour le rachis cervical inférieur.

= CT-Scan
Deux études publiées par Penning et al. [91] en7 1&8Dumas et al. [92] en 1993 traitent des
amplitudes angulaires segmentaires cervicalestit gam CT-Scan. Elles analysent le mouvement de
rotation axiale dont les amplitudes segmentaireten¢ quasiment inexplorées jusqu’alors via des
protocoles basés sur des radiographies planaBesujgts sains ont participé a I'étude de Penning e
al. [91] contre 60 sujets sains dans I'étude de &umet al. [92]. Anekstein et al. [93] en 2008 s’est
penché sur les mobilités segmentaires cervicaldéigxnn-extension sur des sujets pathologiques.
Les acquisitions sont réalisées en position couchées I'étude de Penning et al. [91], le sujet se
place de maniere active en rotation maximale glasition dure 6 a 7 minutes, des sangles aidant le
maintien de la position et limitant les mouvemgpdsasites du tronc. Dans I'étude de Dumas et al.
[92], un panel de sujets réalisent 3 CT-Scans da CB en rotation a 10°, 20° et 40°, les sujetangs

réalisant 2 CT-Scans de CO a T1 en rotation marimhadite et gauche.

* IR
La bibliographie compte moins d’études des ampditusegmentaires cervicales par IRM étant donné
que ce systéme est principalement dédié a I'éteddissus mous.
Les études recensées sont basées majoritairemelfdralyse de clichés « pseudo-dynamiques » en
flexion et extension maximale [94-99], dont I'oljéest souvent de mettre en évidence l'impact
cinématique d'un geste chirurgical ou d’'un trausrag [94, 97]. Karhu et al. [99] met en place en
1999 un protocole d'analyse des mobilités segmeastailu rachis cervical supérieur en flexion-
extension ; la position standard d'examen est laitipn couchée, les positions extrémes de
mouvement étant maintenue a l'aide de sangles. Braoét al. [95] en 2004 réalise une analyse
segmentaire de la flexion et extension maximalaidd d’'une IRM ouverte permettant I'acquisition
de clichés en charge. Morishita et al. [100] en&@d@veloppe un protocole clinique permettant
I'examen de 459 patients en position neutre, fl@exio40° et extension a 20°. La courbure cervicale,
I'angulation et les translations antéro-postérisute chaque unité fonctionnelle ont été quantifiées
Ishii et al. [101, 102] s’est intéressé aux ampktsl principales et couplées d’inclinaison et datian

a différents incréments du mouvement par un trated automatisé de coupes IRM.
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[1122. Traitement des données

= Radiographie
Dvorak et al. [72] souligne que dés les annéese30étlides radiographiques des mobilités cervicales

en flexion-extension ont été menées [12, 103, 1B4thaque étude sont associées des méthodes
différentes de calcul d’'amplitudes segmentairearéirples clichés radiographiques (Tableau 5).
Actuellement, la méthode courante en clinique puoasurer les angles intervertébraux en positions
neutre, flexion et extension, consiste a tracerlssirradiographies latérales des tangentes au bord
inférieur des corps vertébraux ; ces tangentesexgant en antérieur pour former I'angle de flexion,
et en postérieur pour former I'angle d’extensiopd273, 79-82, 105, 106].

Pour les angulations en inclinaison latérale, lpgr@aches sont sensiblement les mémes entre les
différents auteurs. Johnson et al. [2] met en plaee méthodologie analogue basée cette fois sur la
ligne masticatrice et sur la tangente du bord ietérde chaque corps vertébral.

Quelques études utilisent ces méthodes de caleul é@luer la courbure globale du rachis cervical
inférieur ou supérieur. McCabe et al. [78] caldldagle entre la perpendiculaire a la ligne joignken
bord inférieur des mastoides, et la tangente acepsus transverse de T1 donne I'angle d'inclinaison
latérale globale. Hijioka et al. [107] quantifie taobilité du rachis cervical inférieur en flexioh e
extension maximale a partir des tangentes aux hwofglseurs des corps vertébraux de C7 et C3.

Ce type de méthode pose le probléme de préciside e¢productibilité de I'identification manuelle
des tangentes sur les radiographies. Leur idesatiific numérique a amélioré la précision des calculs
[18, 77, 108]. Dvorak et al. [75, 76] propose ailsinumeérisation des 4 coins de chaque corps
vertébral pour affiner la précision des mesuresikaigs. Cette technique est reprise par Frobal.et
[74] en 2002.

Amevo et al. [109] met en évidence la pertinenceegiérage des centres instantanés de rotation pour
caractériser certaines pathologies cervicalestir plar2 clichés radiographiques en flexion maxamal

et en extension maximale sur 109 sujets patholegiqu

= Cinéradiographie

Dans I'étude de Hino et al. [87], les vertébrest smmtourées sur toutes les radiographies. A tesis |
étages vertébraux est associé un repére. A chagudeptemps, Hino et al. [87] calcule la transfatio
longitudinale du centre du repere, la distanceedies extrémités des apophyses épineuses entre deux
vertébres consécutives et la rotation entre lesrespde deux vertébres consécutives.

VanMameren et al. [86] a calculé la position dutennstantané de rotation pour chaque unité

fonctionnelle au cours du mouvement de flexion-esitn.
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= Stéréoradiographie

Le calcul des amplitudes segmentaires est réalisg@ta des reconstructions 3D personnalisées des
vertébres [90]. L'amplitude principale de rotatiamiale ainsi que les amplitudes de mouvements
couplés peuvent ainsi étre étudiées [89, 90]. famitién précise des repéres anatomiques utilisés

n'est cependant pas explicitement spécifiée.

Tableau 5 : Différentes méthodes de calcul des anifpldes angulaires segmentaires a partir de clichés
radiographiques planaires
FE : Flexion-extension, IL : Inclinaison latérale

Auteur Mouvement Nombre de Etgges .
. e i : vertébraux Techniques de mesure
Année étudié sujets e iz
étudiés
Buetti-
Bauml
1954 [72, FE - C1-Cé6
104]
Penning
1960 [12, FE - Cl1-C7
72]
Johnson 44 sains
1977 [2] FE, IL 7 pathologiques Cl-¢Cr
Fisher .
1977 [106] FE 10 sains co-C7
Cline 1985 ¢ 97 sains Co-C7
[79]
Holmes .
1994 [73] FE 50 sains Cc2-C7
Sharpe .
1995 [80] FE, IL 16 sains Cco-C7
Askins .
1997 [81] FE, IL 20 sains co-C7
Hughes .
1998 [4] FE, IL 15 sains Cco-C7
Alberts .
1998 [82] FE, IL 14 sains Cco-C7

= CT-Scan et IRM

Le calcul des amplitudes de mobilité n'est pas ssmieement réalisé a partir des reconstructions 3D

de vertebres [91, 92, 95] ; l'identification de misi anatomiques sur les coupes permet de tracer des

axes fonctionnels permettant la mesure des angslaggmentaires a chaque étage vertébral.
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[113. Evaluation du protocole

Comme nous l'avons vu chapitre 1123, les incerésidle mesure peuvent provenir des imprécisions
du systéme de mesure, du protocole mis en plackiatkiinduit par l'intervention de I'opérateur,sde
variabilités intra-sujet et enfin des méthodesrditgetment des données utilisées.

Bien que limagerie médicale permette d’avoir diemecent accés aux structures osseuses en
s'affranchissant des problématiques liees aux moews de la peau sur I'os ou a la palpation des
points anatomiques, ces outils ont également dece® d'incertitude via l'identification de points
anatomiques sur les clichés et les méthodes del clls amplitudes segmentaires de mouvement.
Lirradiation de la majorité des systemes d’'imagemédicale rend difficile I'étude des variations
intra-volontaires nécessitant I'examen plusieuns fmonsécutives d’'un méme sujet ; cela n'a été
réalisé que dans le cas d’études par IRM [96].dpaaductibilité de la position neutre a néanmotgs €
mise en évidence [108, 110, 111].

Couramment la détermination des incertitudes eatuée de maniére globale en déterminant la
répétabilité intra- et/ou inter-opérateur du tnaiémt de données (Tableau 6). Dans quelques études,
seules les incertitudes de repérage des pointsraitates sont fournies sans préciser leur impact sur

les résultats finaux d’amplitudes segmentaires.[87]

Tableau 6 : Evaluation de le reproductibilité intra- et inter-opérateur dans la littérature
FE : Flexion-extension, IL : Inclinaison latérale,RA : Rotation axiale, CIR : Centre instantané de
rotation, SD : Standard Deviation

Auteurs Systeme de Nombre Nombre  Grandeur Nombre .
5 A . . d'analyses Résultats
Année mesure d'opérateurs de sujets mesurée distinctes

70% des écarts: 0-2°

Penning 1987 1 gcan : 26 RA 2 24% des écarts: 3-5°

[91] 6% des écarts: 6-8°
Radiographies 1 10 FE 2, ‘?2 semaines SD=1.8°
; d’intervalle
Lind
1989 [18]
Radiographies 2 10 FE 2 SD=1.2°
Dvorak : . Ecarts~ 0.76°
1991 [75] Radiographies 1 1 FE 5 Ecartsc 0.3 mm
VanMameren . . Ecarts < 3.4mm
1992 [86] Radiographies - 1 CIRen FE 6 (moy. 1.7 mm)
Holmes . . .
1994 [73] Radiographies 1 3 FE 5 Ecarts < 2.5
Lin H H . o o
2001 [77] Radiographies - 1 FE 5 SD :0.21°-0.53
. . 2, a 6 mois - o
Erobin Radiographies 1 7 FE dintervalle SD~1.91
2002 [74] Radiographies 2 7 FE 2 Sb1.98°
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1114. Synthese

Chaque systéme de mesure et ses protocoles etdaéttie calcul associés présente des avantages et

des inconvénients a prendre en compte en foncsmgrhndeurs que I'on souhaite quantifier.

» Les protocoles radiographiques d’étude des ampg#tudngulaires segmentaires du rachis
cervical sont majoritaires dans littérature et bimplantés en routine clinique. Cependant,
méme si les protocoles d’examen sont brefs etefadél mettre en ceuvre, ils ne permettent pas
I'étude de la rotation axiale. De plus, seule K&tudes amplitudes des mouvements principaux
est envisagée étant donné le caractére 2D degsliediographiques.

La cinéradiographie permet I'obtention des ampbtdie mobilité & chaque pas de temps et
donc de caractériser les patterns de mouvemerdifiésents étages vertébraux qui constituent
un des paramétres clés permettant de mettre e dels pathologies cervicales [112], qui ne
sont pas nécessairement détectables a partir deslradiographiques classiques [113, 114].
Cependant, la cinéradiographie, basée sur desgragioes planaires, fournit une information

2D qui ne permet pas d’accéder aux mobilités caspkt qui est limitée aux plans sagittal et
frontal. L'utilisation de ce systéme est limitée pa taux d’irradiation tres élevé empéchant la

création d’'une base de données a grande échalleeoutilisation en routine clinique [86, 87].

» Le CT-Scan et I'IRM sont des outils permettant,adtip de I'acquisition de coupes planaires
successives de la structure, d’obtenir la géom8igrécise des structures osseuses du rachis
cervical, donnant ainsi acces aux amplitudes airgslaegmentaires 3D en positions maximales
de mouvement. Ces dispositifs présentent ainsafitage de permettre I'étude de la rotation
axiale, difficilement exploitable par les systénd&magerie classique [91].

Cependant, le CT-Scan reste un outil explorataireeeherche puisqu’il ne permet pas, par son
taux d'irradiation éleveé, de réaliser des campagtiegsamen a grande échelle. La position
couchée du sujet gqu’il impose modifie les courburashidiennes [115] entrainant une

disparition de la lordose cervicale et donc desifitations des amplitudes et des couplages.
Les limitations de l'utilisation de I'IRM résidemans le fait qu’'elle est basé sur la stimulation
des noyaux d’hydrogéne et donc principalement dédiBimagerie des tissus mous, les

structures osseuses étant localisés sans préaisgamtraste. Le temps d’acquisition de I'ordre

de 10 a 20 minutes, augmente le risque de mouvemaasites du sujet en cours de
I'enregistrement. La position couchée imposée tRM classique engendre le méme biais que
le CT-Scan pour I'analyse biomécanique. L'appamitttiRM ouverte a permis de résoudre ce

probléme ; leur implantation en clinique reste méains & I'’heure actuelle encore tres limitée.
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V. Méthodes de reconstruction 3D a partir de

stéreoradiographies biplanaires

Bien qu'utilisée rarement [89, 90] pour évaluer le®bilités intersegmentaires cervicales, la

stéréoradiographie représente un compromis ingimesntre dose d'irradiation regue par le sujet et
précision de l'outil. Son utilisation dans le cadfétude pseudo-dynamique du membre supérieur
[116] met en évidence la faisabilité d’'analyse segaire via la stéréoradiographie. La faible

dimension des vertébres cervicales et la compledtéeur anatomie pourraient expliquer I'abandon

de ce systéme de mesure dans le cas du rachisaigii7].

L'utilisation de la stéréoradiographie nécessitemse en place de méthodes de reconstruction
précises. Une revue de littérature va nous perendtrfaire le point sur les développements actuels

des différentes méthodes de reconstruction deststes osseuses a partir de clichés biplanaires.

I\VV1. Evolution des méthodes de reconstruction

IV11. Les méthodes SCP

Les méthodes de reconstruction dites « SCP » (St€aresponding Points) sont basées sur le
repérage sur les radiographies planaires de psiét§éo-correspondants c’est-a-dire identifiablés a
fois sur la radiographie de face et sur la radiplgide profil (Figure 6). Un algorithme DLT (Ditec
Linear Transformation) permet ensuite d’en dédlesecoordonnées 3D de chaque point sélectionné
[70, 118, 119]. Une déformation par krigeage d'biebgénérique (objet moyen obtenu a partir d'une

base de données de CT-Scan) permet d’obtenirdas&action de la structure osseuse personnalisée.

Figure 6 : Points stéréo-correspondants d'une vertee [118]

La principale limitation de cette méthode est IHialilté d’obtenir un compromis pertinent entre
temps de traitement et précision de la reconstnu@n jouant sur le nombre de points SCP a identifi
sur les radiographies. Une contrainte est égalerfeerdétermination de points SCP facilement
identifiables sur les radiographies. Dans le cas\dgtébres, il est difficile de trouver beaucowp d
points stéréo-correspondants ce qui limite I'ualisn de cette méthode.

L’évaluation de la précision de ces méthodes sédiid des validations in vitro [120]. Au niveau
vertébral, cette précision a été évaluée entret3408 mm (2 écarts-types) avec un nombre de points
SCP respectivement égal a 21 et 6 points SCP [119].
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IV12. Les méthodes NSCP

Afin d'exploiter plus en détail les informations ntenues dans les clichés radiographiques, les
méthodes SCP ont été associées a des méthodescatsstingction dites NSCP (Non Stereo
Corresponding Points) et NSCC (Non Stereo CorredipgnContours). Les points ou contours NSC
sont comme leur nom l'indique identifiables uniqeansur une des 2 radiographies. Ils apportent non
pas une contrainte ponctuelle a respecter mais dnoige ou zone de contrainte qui améliore
sensiblement la précision de déformation du mogéterique.

A partir de 1997, ces méthodes ont été appliquaas & cas du rachis cervical supérieur, présentant
particuliérement peu de points SCP. De nouvellehodés de reconstruction ont été mises en place a
partir de 21 a 28 points NSCP numérisés dans fladi@graphies [121, 122].

Gréace a I'’émergence de cette nouvelle approchgréleision des reconstructions personnalisées des
structures osseuses s’en ressent puisque la déionmdes modéles génériques ne s’'appuie plus
uniquement sur l'identification de quelques poiSGP mais sur un ensemble d’informations (SCP,
NSCP, NSCC) caractérisant plus précisément la géente la structure a étudier. Ainsi Mitulescu et
al. [123] souligne que les écarts de forme desnstoactions de 30 vertebres lombaires in vitro par
rapport a des mesures directes est réduit de 72@8mm en passant respectivement d'une méthode
SCP a une méthode NSCP. Cette méme constatatids afféctuéein vivo sur des vertébres
thoraciques de patients scoliotiques montrant wotiton des écarts aux mesures directes de 6.4mm

a4.0mm.

IV13. Les méthodes semi-automatiques

La reconstruction 3D des structures ayant pour atibjéinal I'aide au diagnostic clinique, les
recherches ont commencé des 2004 a se porter isyidité des méthodes de reconstruction. En effet,
il n'est pas concevable que le chirurgien passsigius heures pour reconstruire le rachis complet
d’un sujet.

Ainsi Pomero et al. en 2004 [124] a posé les bdesseconstructions semi-automatiques basées sur
une description paramétrée des structures ossdwspsncipe de cette méthode repose sur le fat qu
les paramétres caractéristiques définissant unetste osseuse quelle qu’elle soit, sont corrélée e
eux ; ainsi a partir de l'identification de quelguysrametres choisis pertinemment, on peut estaser
autres grandeurs caractéristiques de la structuobtenir ainsi une premiere approximation de la
reconstruction appelée modeéle pré-personnalisés’adjit ici de ['utilisation d’inférences dites
transversales c’est-a-dire I'utilisation des catiéins liant les parametres géométriques d’'une méme
structure osseuse entre eux. L’application de ceéthode sur différents segments tels que vertébres

thoraciques et lombaires, bassin ou encore fémté enenée récemment [124-126].
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Des 2006, Humbert et al. [120] a proposé d’'assamer méthodes d’inférences transversales a des
méthodes d’inférences longitudinales. Il s’agit tili'ser les corrélations reliant les paramétres
caractéristiques d’une structure donnée aux paramearactéristiques des structures environnantes.
Cette méthode originale s’articule autour d’'un medggramétré décrivant le rachis par des relations
géomeétriques et des coordonnées de points. L'inéérdongitudinale est basée sur un modele
paramétré de rachis (descripteurs du rachis) p&antetle localiser, d’orienter les vertébres et
d’estimer leurs dimensions principales (Figure 7Lipférence transversale est basée sur un modéle
paramétré de vertebre (descripteurs de la vertg¢b2d)] permettant de décrire a partir de quelques
parametres géomeétriques de la vertebre un ensed@leoordonnées de points caractéristiques
décrivant la vertébre (Figure 7 a) ; un ensemblpalets appelés « points de contréle » correspdndan
a des points caractéristiques ou calculés a pdetices derniers, servent de données d’entrée au
krigeage du modele générique de vertebre [127,. X283 points de contrble permettront ensuite a
'opérateur dans un second temps de pouvoir reuch modéle pré-personnalisé a partir de la
manipulation de ces points de contrble rétroprejel@ns les vues face et profil. La manipulation de
ces points de contrdle est alors soumis a nouvearespect des corrélations liant d'une part les
parametres géométriques de chaque étage vertébrad eux et dautre part les paramétres
géométriques d'un étage par rapport aux étagesetuseus-jacent ; ce processus appelé « auto-
amélioration » facilite considérablement le travdd retouche de lI'opérateur puisqu’il permet un

ajustement global du rachis lors d’une retouchelisée a un étage vertébral.

a) b)

Figure 7 : a) Modele paramétré de vertebre : Granders principales et points de contréle [120],
b) Modele paramétré de rachis : Grandeurs principaés et courbure rachidienne [120]

Ces méthodes d’inférence (aussi appelées méthtatetigues) s’appuient sur des bases de données
de rachis complet et des bases de données deresrigtur chaque étage, a partir desquelles sont
calculées les lois statistiques de régression.
La chronologie de reconstruction a partir de 2hégradiographiques biplanaires du rachis thoraciqu
et lombaire est la suivant :
= |dentification par I'opérateur de primitives géongiies simples sur les radiographies face et
profil, & savoir une spline passant par le milies dorps vertébraux représentant la courbure du
rachis et 4 points NSCP situés aux coins des plateapérieurs et inférieurs des vertebres

extrémités ;
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Estimation de la position, de l'orientation et gegametres caractéristiques des vertebres du

rachis thoracique et lombaire a partir du modééstique longitudinal ;

Estimation des coordonnées des points de contréleque étage vertébral a partir du modéle

statistique transversal ;

Obtention du modéle pré-personnalisé.

Retouches de 'opérateur facilité par I'auto-anm@liion (inférence transversale)

Modele 3D personnalisé

Dans le cas du rachis thoracique et lombaire,lisation couplée des inférences longitudinales et
transversales constitue un gain de temps consigérate 30 min & 10 min entre les méthodes
développées respectivement par Pomero et al. [@24Humbert et al. [120], pour une précision

similaire de I'ordre de 1.2mm (écart point/surfaee rapport & des reconstructions CT-Scan).

V2. Méthode actuelle de reconstruction du rachis cerval a

partir de stereoradiographies

Le laboratoire de BioMécanique dispose d’'un systdmsetéréoradiographie pour lequel un logiciel de
reconstruction des structures osseuses a été gpeeltyne méthode de reconstruction du rachis

cervical a été mis en place il y a une dizaine kas et n'a pas subi d’évolution jusqu’alors.

IV21. Le systeme EOS

Le systeme EOS est un dispositif de stéréoradibigafeveloppé grace a la collaboration de plusieurs
équipes: le Laboratoire de BioMécanique, le Latmratde recherche en Imagerie et Orthopédie (LIO,
ETS-CRCHUM, Montréal, Canada), I'hdpital Saint-Vémt de Paul (Paris, France) et la société
Biospace Med (Paris, France).

Les principaux avantages de ce systeme sont |e fddse d'irradiation (de 8 a 10 fois moins pour la
radiologie bidimensionnelle, de 800 a 1000 foismagdour la tomodensitométrie) grace au détecteur
gazeux a micropistes basé sur les travaux de Ge@igarpak (prix Nobel de physique en 1992) et la
possibilité de réaliser les clichés en positioméei c’'est-a-dire en charge. Les images numériques
planaires sont obtenues par balayage verticals Elte une taille maximum de 45 cm x 180 cm,
rendant possible la radiographie de la téte au @ied2 secondes. La technique de balayage impose
une double collimation, a I'entrée du patient dteatrée du détecteur, qui réduit significativement
I'effet indésirable du rayonnement diffusé : uneede clichés EOS correspond a 0.5 mG.

Des méthodes de reconstruction 3D ont égalementé@téloppées pour permettre d’obtenir des
modeélisations 3D de tous les niveaux ostéoartimgales reconstructions surfaciques 3D s’appuient
sur l'identification directe par I'opérateur de éeps anatomiques sur les 2 radiographies faceofit pr

du sujet ainsi que sur la connaissaageiori de la géométrie de la structure a reconstruire.
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IV22. Reconstruction 3D personnalisée du rachis cervical

La méthode de reconstruction actuellement utiliséer le rachis cervical inférieur et supérieur est
basée sur les travaux de Pomero et al. sans tmutdifiiser les méthodes statistiques développées p
celui-ci pour le rachis thoracique et lombaire [[L24e scénario d’'une reconstruction du rachis
cervical a partir de 2 clichés stéréoradiographscest le suivant :
= |dentification par I'opérateur des 4 coins NSCPcdups vertébral de chaque vertébre en vue
face et profil (Figure 8 a);
= Calcul des grandeurs caractéristiqgues de chaqpe gertébral et création des reperes locaux ;
= Obtention de la forme du modéle pré-personnaliséhpmothétie du modéle générique via les
grandeurs caractéristiques vertébrales ; positimene et orientation du modéle a partir du
repére local de chaque vertebre;
= Retouches par 'opérateur a partir des 23 pointodédle

= Obtention du modele personnalisé (Figure 8 b).

a) b)

Figure 8 : Etapes de reconstruction du rachis cereal complet a partir d'une paire de clichés face/pofil
a) Identification des coins NSCP du corps vertébralle chaque étage, b) Modéle personnalisé final

Pour le rachis cervical supérieur, I'opérateur daéntifier 4 points en vue de profil définissameu
boite de confinement pour la vertebre C1 et endeidace délimitant le trou vertébral. Pour C2, il
s’agit d'identifier en vue de face et profil, lescdins du corps vertébral inférieur de C2. Le rachi
cervical supérieur compte un nombre moins importenpoints de controle a savoir 19 pour C2 et 18

pour C1.

La reproductibilité de cette méthode a été évainéeivo sur 20 sujets sains reconstruits 2 fois
consécutives par 2 opérateurs indépendants [129].

L'incertitude de mesure a été évaluée en termeodmef, de position et d'orientation du repere
vertébral (Tableau 7) par rapport a une vertebrgemoe obtenue a partir des 4 reconstructions

distinctes de chaque vertébre.
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Tableau 7 : Reproductibilité de la méthode actuellment mis en place au LBM pour la reconstruction 3D
personnalisée du rachis cervical inférieur

Ecart de positionnement du centre du

Ecart de X Ecart d'orientation du repére
forme repere
(mm) o o °
Tx (mm) Ty (mm) Tz (mm) Rx (°) Ry (°) Rz (°)
Moyenne 0.17 0.00 0.00 0.00 0.01 0.00 0.00
Ecart-type 0.83 0.43 0.72 0.30 1.29 1.19 1.65

Le temps de reconstruction d'un rachis cervicah & position neutre par un opérateur formé est

estimé a environ 20 minutes ; ce protocole n'estdm |'état pas utilisable en routine clinique.

V3. Synthese

Les amplitudes segmentaires du rachis cervicaé@nguantifiées dans la littérature majoritairengent
partir de radiographies classiques. Ces étudeasenbsur I'analyse de clichés pseudo-dynamiques
dans le plan sagittal ou frontal. Elles se limiténune étude 2D des amplitudes principales de
mouvement en statique. La cinéradiographie periaealyse dynamique du mouvement mais sa forte
irradiation limite drastiquement son utilisatioriutllisation du CT-Scan ou de I'lRM permet la prise
en compte des mouvements couplés et I'étude du emoemt de rotation axiale. Cependant
I'utilisation du scanner est limitée par un tawirrddiation important et une position d'examen
allongée, et I'IRM est principalement dédiée aude des tissus mous.

La stéréoradiographie apparait peu dans la litteratais semble étre un compromis pertinent,
présentant un taux d’irradiation faible et une éted charge des structures osseuses. Elle permet un
reconstruction 3D personnalisée des structuresussse offrant la possibilité d’'une étude 3D des

amplitudes angulaires et I'analyse des mouvemanrts & plan horizontal.

La méthode de reconstruction du rachis cervicaledle@ment implantée et utilisée au Laboratoire de
BioMécanique est basée sur la numérisation desids ades corps vertébraux de chaque étage
vertébral. Cette méthode doit étre modifiée afin de
» réduire le temps de reconstruction et les intergantde I'opérateur en allégeant la saisie initiale
de l'opérateur et en utilisant des méthodes d'ariées statistiques,
» harmoniser les méthodes de reconstruction du rdelns sa globalité,

» prendre en compte la spécificité du rachis cengopérieur.

La méthodologie mise en place et validée par Hutrdteal. [120] dans le cas du rachis thoracique et
lombaire est pertinente a utiliser étant donnéenotthier des charges et les similarités de topmlogi
entre le rachis thoracique et cervical. Elle détra adaptée pour prendre en compte les spédfidité

rachis cervical, notamment celle du rachis cengciglérieur.
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V. Verrous scientifigues et objectifs de la these :

Ce chapitre permet de dresser un bilan sur leérdiftes approches globales et segmentaires d'analys
de la cinématique du rachis cervical exploréefieufe actuelle qui nous guideront dans I'élabanatio

de nos protocoles de mesure et fourniront des pdmcomparaison pour les résultats de notre étude.

Concernant I'analyse cinématique globale du rackisical, de hombreuses études ont été recensées
dans la littérature.

Plusieurs systémes de mesure s'imposent commdussappropriés, en termes de maniabilité et de
précision. Les protocoles d’examen sont variés ma%®n dégage des méthodes et traitements de
données communs, a savoir I'étude des amplitudesodwements cervicaux actifs dans les 3 plans de
'espace. Les mouvements combinés comme la rotatiofiexion maximale ont été peu étudiés car
décrits comme moins répétables. L'étude de la pyopption reste marginale mais apparait comme un
parametre sensible pour caractériser les pathclegkvicales.

La problématique de l'influence de I'age et du gesur les mobilités a été abordée par de nombreux
auteurs mais reste posée puisque aucun conserstignis en évidence dans la littérature, notamment

a cause de bases de données de sujets inadaptassfbsantes.

De nombreuses études portent sur I'analyse segimentavicale, notamment a partir de systeme de
radiographie 2D en positions maximales de mouverdans le plan sagittal ou frontal. L’analyse de
la rotation axiale a été principalement mise en reedv partir d’études CT-Scan ou IRM, limitée
respectivement par la dose d'irradiation ou ladewr d’examen. L’étude des mouvements couplés de
chaque unité fonctionnelle reste marginale datitdaature.

La stéréoradiographie semble étre un compromigeisg@nt pour aborder cette problématique bien
gue peu exploitée dans la littérature. Cette tephnd’imagerie permet a partir d'un taux d’irradiat
acceptable, d'obtenir la reconstruction 3D perstisda des structures osseuses en charge et
d’analyser les amplitudes segmentaires tridimemsbes.

Cette technique d’imagerie nécessite la mise ewepldoutil précis de reconstruction 3D des
structures osseuses. Récemment de nombreuses éniddéveloppé de nouvelles techniques de
reconstruction visant a réduire le temps de recocisbn ou a améliorer la précision des
reconstructions personnalisées. La méthode de seaction du rachis cervical utilisée au Laboratoir
de BioMécanique doit étre améliorée en ce sensies@ttacher a prendre en compte les spécificités
du rachis cervical supérieur.

L’influence de I'age et du genre sur les amplitudegmentaires cervicales apparait peu dans la
littérature, la principale problématique étant atement de mettre en place un protocole clinique
pertinent permettant I'analyse tridimensionnellgrmsentaire du rachis cervical dans les 3 plans de

I'espace sur une large base de données.
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Seconde partie
Cinematique 3D du rachis cervical sain et

pathologique

Cette seconde partie est divisée en trois temps.

La mise en place du protocole d’analyse cinémataprgicale et sa validation quantifiée ont été les

premiers objectifs de ce travail.

Afin de comprendre et quantifier I'influence ded& du genre ou de la corpulence du sujet sur les
performances du rachis cervical, nous avons enanidysé la cinématique cervicale d'une base de
données de sujets asymptomatiques pour laquellsoimparticulier a été porté au recrutement de

maniere a obtenir a part égale hommes et femmeaschaqgue tranche d'age.

Cette base de données nous a servi de référencemetine en place des corridors de normalité en
fonction de I'age et du genre du sujet. Nous nawamses ainsi penchés sur la quantification de
'impact de pathologies cervicales traumatiquesdégénératives sur les mobilités cervicales. Une
étude originale sur la caractérisation des immedtilons de différentes ortheses cervicales a

également été menée.
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V1. Protocole d'analyse des mobilites cervicales

Afin de caractériser les performances du rachisica il nous faut tout d’abord mettre en place un
outil d’analyse robuste composé d'un systéme deuraegertinent, d’'un protocole fiable et
reproductible et d’'un outil de traitement des damadapté a tout type d'utilisateur. Nous cheraigero

a quantifier la cinématique du crane par rappdat\ertébre T1, assimilée a la ceinture scapulaire.

VI1. Choix du systéme de mesure : POLARIS

Le systeme de capture du mouvement utilisé au amicette étude est le systeme optoélectronique a
infrarouge POLARIS. Ce systeme de mesure est cadnjase téte de mesure (Figure 9 a) constituée
de 2 caméras a infrarouges fixes I'une par rappddutre qui, tour a tour, émettent des infrarauge
puis reperent par triangulation des marqueursaiéiéants passifs (Figure 9 b). Ce systéeme néeessit
une salle d’examen sans luminosité directe.

Ce systéme présente I'avantage de concilier noasimité, analyse 3D et facilité d'utilisation. Sa
facilité de mise en oeuvre facilite le déplacentnsystéme hors site.

Le volume de mesure du POLARIS est de H 0.6m * &nr0* P 0.6m, sachant que la distance
optimale entre la téte de mesure et les marquetideel,5 metre environ. Sa fréquence d’acquisition

a éteé fixée a 30 Hz étant donné les vitesses dieécde mouvement lors du protocole de mesure.

=
-

‘@ =
&£ %

a) b)
Figure 9 : a) Téte de mesure du systeme POLARIS, B)arqueurs réfléchissants POLARIS

La précision du systeme de mesure POLARIS a étéé&vau cours de cette étude a I'aide d'une table
micrométrique en déplacement et en rotation raéactux étalons nationaux. L'incertitude de mesure
du systeme POLARIS a été évaluée a +/- 0.15mm-&.82° (Annexe XIV).

VI12. Utilisation d’ancillaires

L'utilisation de structures rigides (ou ancillaiyefixées au segment corporel dans le suivi des
mouvements de ce dernier, permet d’éviter la dédtion du solide supposé indéformable, d'éviter
une géne lors de I'exécution des mouvements eadttdr la fixation des marqueurs sur le segment
(Chapitre 1123c)). A chaque ancillaire est assaaié repere spécifique, défini directement par le
systéme de mesure. Les ancillaires téte, thoragi ajune le stylo de mesure ont été concus

spécifiquement pour cette étude.
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VI21. Ancillaire téte (Figure 10 a)

L'ancillaire téte est composé d’'une partie en jast dur fixée sur le front & I'aide de velcro sur

laquelle sont fixés rigidement 4 marqueurs réfigsdunts.

La partie de contact entre le front et I'ancillagst une coque en plastique moulée sur un fromt. Su
cette coque est fixée une structure carbone enefaten L sur lequel sont vissés 3 marqueurs
réfléchissants. Le carbone a été utilisé pour rédes vibrations de la structure lors des mouvesnen

et pour réduire le poids de I'ancillaire.

Un quatrieme marqueur redondant a été ajouté afixBout d’'une longue vis, afin d’autoriser la perte

d’'un marqueur au cours des mouvements.

VI122. Ancillaire thorax (Figure 10 b)

L’ancillaire torse est composé d'une partie entpgjae dur maintenue a l'aide d’'un harnais sur le
thorax sur laquelle sont fixés rigidement 3 margseéfléchissants.

La partie de contact entre le thorax et I'ancila@ist une coque en plastique rigide sur laquetle es
fixée une structure carbone en forme de T compods&smarqueurs réfléchissants. Le besoin d’'ajout
d’'un marqueur supplémentaire ne s’est ici passkaitir étant donné que le thorax n'a que de faibles

amplitudes de mouvement au cours de I'examen.

VI23. Stylo de mesure (Figure 10 c)

Le repérage des points anatomiques est réalisé gréo « stylo » de mesure. La géométrie du stylo
parfaitement connue permet grace au repérage dedarmees 3D des marqueurs réfléchissants d’en
déduire précisément les coordonnées de la poinstythy

Il s’agit d’'une structure longiforme sur laqueflent fixés trois marqueurs réfléchissants. L'ung de
extrémités est munie d’'une pointe métallique petanete repérage précis des points anatomiques en
surface de la peau.

La précision de repérage des coordonnées d'un daimg I'espace par le stylo a été quantifiée dans
cette étude a 0.12 mm (SD=0.05mm). Le détail demksthodologie et des résultats est en
Annexe XV1.

a) b) C)
Figure 10 : a) Ancillaire téte, b) Ancillaire thorax, c) Stylo de mesure
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VI13. Choix des reperes anatomiques :

L'objectif est de mettre en place des repéres amgtees basés sur le repérage de points anatomiques
identifiables quel que soit le profil du sujet ééudl faut donc choisir des saillis osseuses |éavent
repérables sans avoir besoin d’'une formation ali@iq

La position et l'orientation de ces repéres anagoms seront déterminées en regard des repéres

ancillaires de maniére a traduire la cinématigugeateillaires en cinématique des segments osseux.

Figure 11 : a) Repére anatomique d’interprétationié au thorax, b) Repére anatomique lié au crane

VI31l. Repére anatomique thorax (Figure 11 a)

Le repére anatomique du torse est calculé a pdetid points anatomiques [41] : le bord postéro-
inférieur des acromions droit et gauche (AD et A&)deux points définissant la verticale «fil a
plomb» (VH et VB).
» Le centre du repéere O est choisi au milieu destpdid et AG.
» | ’axe Z est le vecteur normal ascendant formeé @adeux points VH et VB.
= L’'axe Y est le projeté du vecteur « AG-AD » sumplan défini par sa normale Oz. Il est dirigé
de la droite vers la gauche du sujet.

» Enfin le vecteur X est construit de maniére a abt@mrepere orthonormé direct.

VI32. Repere anatomique téte (Figure 11 b)

Le repére anatomique de la téte est calculé a plrt8 points anatomiques: le bord postéro-inférieu
des mastoides droite et gauche (MD et MG), et leumile la symphyse maxillaire (SM).
= Le centre du repere O est choisi au milieu destpditD et MG.
» | ’axe Z est le vecteur normal ascendant au plamégpar les trois points MD, MG et SM.
= L'axe Y est le projeté du vecteur « MG-MD » suiplan défini par sa normale Oz. Il est dirigé
de la droite vers la gauche du sujet.

= Enfin le vecteur X est construit de maniere a obt@mrepére orthonormeé direct.
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V14. Méthode de calcul de la cinématique :

VI41. Expression de la position grace a 1 translation & rotations :

Dans notre étude, nous exprimerons la cinématidi®ikaire a partir de la position et orientation d
crane dans le repere anatomique lié au thorax. africe homogéne regroupe les informations
concernant les translations et les rotations dgpere donné dans le repére d’interprétation, faotli
I'écriture des transformations géomeétriques. L&wiatique articulaire du rachis cervical est expgme

comme une variation de position du créane dansgereethorax au cours du temps (Figure 12); on

cherche donc a quantifier a chaque instalﬁRFFf,CCj ]RThi , 0U R; et Ry, sont respectivement le repere lié

au crane et lié au thorax a l'instant i, et &t un repere intermédiaire de calcul tel qlﬁgﬁ“ = PRFiTlhl.

Instant 1 Instant i (R Ik,

RCl

Rint R

Figure 12 : Caractérisation de la cinématique artialaire

Les principes cinématiques nous permettent d'obtdRee ], =Py x Be™ (Annexe XIIl). Le

Rrh

choix du repere lié au crane n’'influence pas lesiltaéts si nous considérons des variations deiposit

du crane par rapport au thorax ; sojf, Repére li¢ au crane, on dRe" ], = Pevs x Bem™ | dou:

Rui — pRa Ry1 Rei Rrni - Afini A H 101 .
[ReV g, = PFro x B x B x B . Les deux reperesyRet Re définissent le méme solide rigide :

R
RN - RN . . RN - RC N . A v . .
Pt =R . Ainsi @ [Rg]; =[RS ]g . Un repére anatomique téte a été mis en placedafin
laisser la possibilité d'une étude ultérieure fesgad sur les mouvements absolus des segments.
Les reperes ancillaires servent de repéres intéainésl La matrice de passage du repéere anatomique
au repere ancillaire exprimée dans le repére aireilldu segment considéré est considérée comme

strictement identique au cours du mouvement ; ¢tsfpethese équivaut a négliger les mouvements de
la peau sur I'os. La caractérisation de la matdeqaassag@RFj:”””a"eT“ se fait au cours de la « phase
statique » pendant laquelle les coordonnées 3Dpdieds anatomiques sont repérées en regard de
lancillaire thorax. Au cours des mouvements, séel suivi des ancillaires sera effectué :

PR (j) = pReeie (0)x PR (i), avec R le repére du systéme de mesure POLARIS.

RAnatomique Anatomique RAncilla\re

On a ainsi [R';R:;l ]RThi — PRT:nciHaireTh X PRRO X PRiﬁ;nciHaireCI X PRRO X PRizncilla\reThi X PRRThi

Rancillairetht Rancillaireci Rancillairerhi
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Il est indispensable de préciser la séquence d'atiesee pour les calculs étant donné qu'il n'éxis
pas une écriture unique pour exprimer le mouvereen8 translations et 3 rotations. Les axes de
décomposition ont déja été définis : il s’agit dees du repére anatomique lié au thorax. Nous avons
choisi de nous focaliser sur une décompositionx&s anobiles, rendant I'interprétation clinique des
résultats pertinente. Nous choisissons comme séquiaxes de privilégier le mouvement principal
et de débuter a chaque fois par I'axe principalatdation : YZ'X” pour la flexion-extension, XZ'Y”
pour l'inclinaison latérale et ZX'Y” pour la rot@in axiale. L'inclinaison et la rotation étant fement
couplées, nous avons choisi une séquence d’axsanfaapparaitre le mouvement de couplage
principal en seconde position. Pour la proprioaeptk Head-to-TR », nous choisirons la séquence
d’axes ZX'Y” étant donné que le mouvement réal le sujet sera a composante principale de

rotation.

VI142. Définition de la position neutre et d’'un cycle de muvement

La position neutre est définie comme la positioturale de confort de la téte, le regard a I'hanizd.

Afin de pouvoir comparer les parametres des sujatsus faut choisir arbitrairement un « cyclee> d
mouvement c'est-a-dire une position de départ deverment et une position de fin. Cela permettra de
normaliser les courbes et de pouvoir étudier l&npménes en fonction d’un pourcentage de ce cycle.
En accord avec la majorité des études de la litteganous définissons le cycle de mouvement comme
suit : le sujet démarre en position neutre ; I'atogde maximale de mouvement est atteinte d’'un coté

puis de l'autre en continu ; le cycle se termirradoe le sujet revient en position de départ.
VI5. Protocole

VI51. Description de 'examen

by

Le sujet est tout d’abord invité a compléter un sfie@naire clinigue détaillant des parameétres
généraux (age, poids, taille, ...) et des paramétiiegjues (Annexe XVIII). Le sujet est ensuite
équipé des ancillaires « téte » et « thorax » fixdside de velcros respectivement sur le froneet
sternum du sujet. La position du sujet est stansided32] : le sujet est assis le tronc a la vektiet

les genoux a I'équerre sur une chaise placée a thms§steme de mesure. Il croise les mains derriere
le dossier de la chaise afin de limiter les mouv@sidu tronc au cours de I'examen (Figure 13 a).
Avant de démarrer I'examen, le sujet effectue desvements d’échauffement, afin de s’affranchir de
toute raideur musculaire. Cela permet au sujetedamiliariser avec les mouvements qu’il aura a
exécuter et a 'opérateur de s’assurer que ledlaines ne glissent pas au cours des mouvements et
gu’ils sont repérés par le systéme quels que sdentmouvements effectués par le sujet. Cet

échauffement dure environ 5 minutes.
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VI51a) Phase statique (Figure 13 b)

L'examen commence par la phase statique qui pedeetepérer les coordonnées des 5 points
anatomiques et des 2 points de la verticale errdedgla position des ancillaires (chapitre VI4a)y p
l'intermédiaire du stylo de mesure. Pour chaquatpanhatomique, I'opérateur place la pointe du stylo
sur la saillie osseuse et maintient la positiors damuger durant I'acquisition de 1 seconde (30 &sgm

Une valeur moyenne sur ces 30 frames sera effeptu@eévaluer la position 3D du point anatomique.

a) b)
Figure 13 : a) Position standard d’examen, b) Phas#tatique

VI51b) Analyse des mobilités du rachis cervical

Le sujet effectue successivement des mouvementsiptitade maximale en flexion-extension,
inclinaison latérale droite vers gauche et rotatoaale droite vers gauche. Les mouvements sont
effectués les yeux fermés, a une vitesse de comfortdre des mouvements est randomisé. Le sujet a
pour consigne d’effectuer des mouvements d’ammituthximale sans toutefois « forcer » et de
limiter les mouvements d’épaules, notamment ennaidon latérale.

Pour chaqgue mouvement, 3 cycles sont réalisés catnggment. Entre chaque cycle de mouvement,

une pause de 1 a 2 secondes en position neuetexttiée par le sujet en gardant les yeux fermés.

VI51c) Proprioception

» “Head-to-NHP” proprioception
Cet exercice caractérise la capacité du sujetlacediser la position neutre aprés des mouvements
d’amplitude maximale dans différents plans de kBesp[26, 49-51]. Cette proprioception est évaluée
lors du retour en position neutre entre chagueroecce de mouvement, la position neutre de départ
du mouvement étant considérée comme la positiotienda référence.

» “Head-to-TR” proprioception
Cet exercice est effectué les yeux fermeés. Il apasen [51, 53]: (1) choix arbitraire par I'opérate
d'une cible au cours d’'un mouvement actif du sj@buvement combiné en rotation droite et
extension (P3) puis un mouvement combiné en raotajauche et extension (P4)); (2) mémorisation

de cette cible ; (3) retour en position neutre) rédpositionnement de la téte dans la positiokecib
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VI52. Parametres étudiés

Le cycle de mouvement analysé est choisi arbitrereé par I'opérateur parmi les 3 cycles de
mouvement réalisé par le sujet: une étude intsaige a mis en évidence qu’aucune différence
significative n’apparait entre les 3 occurrencesna@uvement d’'un sujet au cours d’un méme

examen : nous reviendrons sur ce point en détallrepitre VIII1.

Différents parametres cinématiques sont calculgartir des courbes de mobilité du rachis cervical.
Ces courbes sont obtenues par interpolation &l'didne spline & partir des données obtenues a 30Hz

soit 30 frames par seconde ; cela permet d’extfagi&ement des extrema de la courbe.

Les paramétres cinématiques calculés sont :

= les amplitudes de mouvement dans les trois platiesfgce (en degré) (Figure 14);

» les amplitudes des mouvements couplés associée@ed) (Figure 14);

» la synchronisation entre mouvement principal et veoents couplés au cours d’'un cycle de
mouvement, c’est-a-dire comparer les instants ig@er aux maxima et minima pour le
mouvement principal comparativement aux mouvemesuglés (en % de cycle de mouvement)
(Figure 14);

S Synchronisation entre maxima des mouvements pah&igouplé:

a0} Y
[ .f N

Amplitude maximale

Amplitude Amplitude

maximale de maximale dans
couplage le plan principal

20 L emsssdessmdiea e s s s s s s n s s s nnnnatan

Evolution de la position angulaire du créane
dans le repére torse (°)

Temps (S)

Figure 14 : Méthode de calcul des amplitudes maxinies de mouvements
et de la synchronisation entre mouvement principaét mouvements couplés

= |a vitesse moyenne d’exécution du cycle de mouveémpewar chacun des 3 plans de I'espace (en

degré/seconde) ;
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= |la différence entre la position initiale de la tésns le repére thorax au départ du mouvement et

son repositionnement entre les occurrences de mmntg(en degré) (Figure 15);

Position neutre Break 1 Break 2 Break 3

de référence Cycle 1 Cycle 2 Cycle 3
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Figure 15 : Méthode d’évaluation de la proprioceptn « Head-to-NHP »

» |la différence entre la position cible de la tétdeetepositionnement de la téte dans la position

cible mémorisée lors de deux tentatives conséaui{meprimée en degré) (Figure 16).

_ RepositionnementRepositionnement
Cible 3D de la téte de la téte

Cible dans le plan
horizontal

Rotation gauche
Flexion

Position neutre
de référence

Rotation droite
Extensior

Temp: (s)

Figure 16 : Méthode d’évaluation de la propriocepibn « Head-to-TR»
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VI53. Outils de traitement des données

Un logiciel de traitement des données a été dépélgmus MATLAB®. Une interface simple et
intuitive a été mise en place de maniére a ce gumitement puisse étre effectué sans connaissance

en programmation, sur les bases des travaux dei€tet al. [32] et grace a I'aide de Goujon [13].

Les données fournies par le systeme POLARIS sarg &mme de fichier .CAP, correspondant a un
fichier excel. En ligne nous avons les « frameseste-dire les pas de temps (T=1/30Hz) et en
colonne les informations de I'ancillaire thorax,l@ecillaire téte puis du stylo de mesure. Le regé

des marqueurs réfléchissants ne se fait pas isoténtes données sont sous forme de matrice de
passage entre le repéere ancillaire et le repésystéme de mesure. A la fin de I'examen nous avons
11 fichiers (1 pour la phase statique, 6 pour lebilités, 4 pour la proprioception « Head-to-TR»).

La premiére étape du programme consiste & enseral@ctéristiques cliniqgues et anthropométriques
du sujet. Un numéro lui est affecté afin d’anonyanises résultats.

Le calcul de I'évolution du déplacement relatif dwane par rapport au thorax est calculé
automatiquement pour chaque mouvement et les coudgrésentant le déplacement angulaire du
crane dans le repére thorax en fonction du temps léaplan principal de mouvement s’affichent dans
I'ordre choisi par I'opérateur. Celui-ci doit maieenent sur chaque courbe identifier le démarrdge e
la fin des 3 cycles de mouvement (Figure 17 a)r Resuexercices de proprioception, il doit idemtifi
sur la courbe la cible ainsi que les deux repasitments successifs de la téte vers la cible (Eigjdr

b). Si I'opérateur veut supprimer une courbe, Utge faire via cette interface.

b)

Figure 17 : Interface du logiciel de traitement deslonnées permettant a I'opérateur de saisir
manuellement les paliers correspondant aux différets cycles de mouvement du sujet

a) Mouvement de flexion-extension, b) Mouvement daroprioception P4

Lorsque la saisie manuelle des cycles a été effectun enregistrement des données du sujet est alor
réalisé. Le calcul des parametres cinématiquesfiestué.

L'opérateur bascule alors automatiquement sur otegface lui permettant de visualiser les courbes
de mobilité du sujet ; il peut superposer l'affigbade plusieurs sujets ou étudier les courbes j@ti su

par rapport & des corridors. Des enregistremeaghiijues au format .JPEG peuvent étre réalisés.
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VI54. Analyse statistique

Des tests statistiques ont été réalisés sur lasédsrcinématiques obtenues.

Le choix des tests statistiques est dicté par tenalité ou non de I'échantillon, sa taille et |é& fgue

les données soient ou non indépendantes (Figur®28} le cas des faibles échantillons indépendants
dont il est difficile de vérifier la normalité, @applique le « test-t pour échantillons indépendardar
celui-ci est robuste et peut supporter une viateties conditions d’application.

La normalité des données quantitatives sera vériji@ce au test de Shapiro-Wilk. Si la normalité es
avérée, nous pourrons affirmer que la moyenne dangetre plus ou moins 2 écarts-types de ce parameétr
est un intervalle contenant 95% des valeurs de@metre pour la population.

Les corrélations entre parameétres seront détersi@@artir du coefficient de Pearson.

La moyenne des valeurs numériques est obtenue @grme arithmétique. La moyenne des écarts-

types est obtenue par moyenne géométrique.

Distribution normale de la
population ?

Test de Shapiro-

Oui Wilk Non
Tests paramétriques Tests non paramétriques
Echantillons Echantillons Echantillons Echantillons
appariés indépendants appariés indépendants
Testt Testt
pour échantillons pour échantillons Test de Wilcoxon Test de Mann-Whitney
appariés indépendants

Figure 18 : Tests statistiques utilisés au cours detre étude

Le degré de significativité est fixé a P<0.05.

Les courbes obtenues seront traitées de la méroe fagchaque pas de temps, la moyenne sur ladease
données sera calculée, ainsi que I'écart-type diesiks a chaque instant. Le corridor de la bas#odeées
sera défini par le tracé des courbes corresporidémtnoyenne pour chaque pas de temps +/- |'éget-t

de cette moyenne. Si les données sont normaleisiteetalle contiendra 68% de la population.

VI16. Synthese

Un protocole d’analyse des mobilités cervicaleséandis en place a partir d’'un outil non invasif de
capture du mouvement et d’'un programme de traitehes données, nous permettant en temps réel

de caractériser la performance des sujets a partirexamen d’une dizaine de minutes.
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VIl. Evaluation de la reproductibilité du protocole

Afin de pouvoir mettre en ceuvre le protocole deure®t de traitement des données précédemment
décrit, il est & présent nécessaire d'en étudiguréision et la reproductibilité afin de connaitre

l'intervalle de confiance en regard duquel serotdrprétés les résultats.

VII1. Repérage des points anatomiques

La stabilité et fiabilité des reperes anatomiquépetident directement de la précision des points
anatomiques.

L’estimation de la précision du repérage des poamatomiques est difficile a caractériser. Pour
I'apprécier, il faut étre en mesure de connaitrpdsition vraie des points anatomiques concetnés.
vivo, seules les techniques d’'imagerie médicale noysetmettent. Une étude préliminaire visant a
évaluer la précision de repérage des points angtmsigrace au stylo POLARIS en utilisant des
clichés stéréoradiographies comme outil de réféenous a permis d’estimer une incertitude de
repérage des points anatomiques du crane, infér&edrOmm (moy. 1.9mm).

Une autre approche consiste a évaluer la reprdulitétidu repérage des points anatomiques et de

guantifier cet impact sur les repéeres anatomiques.

Villla) Matériels et méthodes

La méthodologie mise en place par Goujon et al} fiiir évaluer la répétabilité du placement de

marqueurs sur le membre inférieur a été appliqoée potre étude.

Pour 4 sujets asymptomatiques, deux repéragesagiiséles points anatomiques sans modification

de la position des ancillaires téte et thorax tétréalisés par 2 opérateurs indépendants.

Pour chaque point anatomique, on calcule la posBD moyenne de ce point, considérée comme
position de référence, en calculant le milieu dcteer formé par les 2 points anatomiques palpés par
les 2 opérateurs. L'écart entre les coordonnéepdiess anatomiques palpés par les 2 opérateurs et
les coordonnées de référence du point est ainkiéva

A partir des points anatomiques palpés, on condgsirepéres anatomiques associés au crane et au
thorax pour chaque sujet et chaque opérateur. Eanges imprécisions de palpation anatomique peut

ainsi étre quantifié.

VII11lb) Résultats

Les résultats de cette étude sont fournis danBabkeau 8 et Tableau 9.
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Tableau 8 : Reproductibilité de repérage des pointanatomiques

Ecart entre les coordonnées 3D des points anatomigsi palpés par 2 opérateurs (en mm)

Mastoide Sym_ph_yse Acromion droit Acromion
gauche maxillaire gauche

X Y Z X Y Z X Y Z X Y Z X Y Z

Mastoide droite

Moyenne 3,7 20 49 14 57 37 65 32 79 34 565 32 40 76

Ecart-

type 18 17 51 05 32 46 40 22 68 15 46 52 234 59

La répartition des écarts entre les repérages dgséfateurs étant normale (test de Shapiro-Wilk,
P=0.07), on peut estimer l'incertitude sur la gositdu marqueur par 2*'écart-type de ces écatrits so

en moyenne égale a 7.9mm.

Tableau 9 : Impact de la reproductibilité de repérge des points anatomiques
sur les repéres anatomiques lié au crane et au thax

Ecart moyen entre les repéres anatomiques résultaaiu repérage effectué par les 2 opérateurs

Repere anatomique du crane Repére anatomique du thax
X Y z X Y Z
3.7° 3.3° 0.4°-° 0.2° -0.7° 2.1°

Les incertitudes de mesure liées au repérage dé#tspanatomiques, impactent le repére

d'interprétation lié au thorax principalement démplan horizontal.

VII1l1lc) Discussion

La précision du repérage des points anatomiqué&sicke Id’outils d’analyse du mouvement dans le
cadre d’analyse cinématique cervicale n’apparatdaas la littérature.

Dans I'étude de Goujon et al [13], 2 opérateurgmshdants ont repéré 6 fois successivement 7 points
anatomiques répartis sur les membres inférieur® dajets sains. Goujon et al [13] obtient pour la
répétabilité de placement de marqueurs sur le memgrieur (fémur, tibia et pied) des écarts-types
variant de 1.6 & 5.3 mm correspondant a des oddragandeur semblables a ceux de la littérature
concernant l'analyse de la marche. Ces incertituliesnesure sont proches de celles obtenues au
cours de notre étude.

Dans notre étude, les imprécisions de repérag@alass anatomiques via le stylo POLARIS ont un
impact plus important sur le repére anatomiqueréloeque sur le repére anatomique du thorax ; ceci
s’explique par le fait que le repére anatomiquetdwax est formé notamment a partir de 2 points
d'une verticale « fil a plomb » moins sensible &daroductibilité de repérage ; de plus, les bords
postéro inférieurs des acromions sont distantsvitem 350 mm, contre 150 mm entre le bord
postéro-inférieur des mastoides, ce qui réduitpadot d’erreur de repérage sur le repeére final thora

par opposition au repere du crane.

- 66 -



Céline Lansade Deuxieme partie
Analyse cinématique 3D du rachis cervicavivo

VII2. Répétabilité du protocole

Les incertitudes de mesure dues au systeme de eaneaurepérage des points anatomiques et aux
variations intra-individuelles interviennent a difénts niveaux de la chaine de mesure et peuvent
interagir entre elles. Ainsi il est intéressantvdl@er un intervalle de confiance global des réssilt
afin d’'éviter des erreurs d’interprétation des hégsi en distinguant une évolution significatives de

mobilités d’une simple variation inter-session.

VIl21a) Matériels et méthodes

12 sujets (4 femmes et 8 hommes, 21-26 ans) otitipéra une étude de reproductibilité, baséeesur |

protocole d’examen complet a I'exception de I'éatilon de la proprioception (chapitre VI5).

La variabilité intra-opérateur est évaluée a paktir2 examens cinématiques réalisés sur le panel de
sujets par un méme opérateur. Un troisieme exareem effectué sur le panel de sujets par un

deuxieme opérateur indépendant dans le but d’'évddustpétabilité inter-opérateur. Chacun des 3

examens est réalisé a une semaine d’intervalleéaienmoment de la journée (+/- 2 heures).

La variabilité intra-sujet, caractérisant la capaau sujet a effectuer des mouvements similaires

lorsqu’il est dans des conditions physiques et abi®en identiques, est quantifiée au cours d'une

méme session en comparant les amplitudes prinsipal@ occurrences consécutives de mouvement.

Le paramétre cinématique retenu pour évaluer laodegtibilité intra- et inter-opérateur est

'amplitude maximale principale de mouvement dass3 plans de I'espace.

VII21b) Résultats

Aucune différence significative n'est observée efts résultats des 2 examens cinématiques réalisés
par le premier opérateur (t-test, 0.059.77, 0.77+<0.84).

Aucune différence significative n’est observée enlies résultats obtenus par les 2 opérateurs
(Friedman test, 0.06%0.79, 0.47+#2<0.70). L'intervalle de confiance a 95% est de B°m@yenne,
correspondant a une erreur standard de mesure (8ENBP6 pour la rotation axiale, 6% pour la

flexion-extension et 6.5% pour I'inclinaison latéréTableau 10).

Tableau 10 : Intervalle de confiance du protocole’dnalyse des mobilités cervicales mis en place

Moyenne des amplitudes maximales des Intervalle de

mouvements principaux Bcart-typé confiance a 95% SEM (%)

Inclinaison latérale 85.1° [15.9°] +/- 5.6° +- 6.6 %
Flexion-extension 124.0° 18.1°] +/- 6.9° +/- 5.6 %
Rotation axiale 147.8° 07.4) +/- 4.9° +/- 3.3%
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Aucune différence significative n’est obtenue enkes 2 occurrences consécutives de chaque
mouvement (t-test, 0.1P<0.74). L'intervalle de confiance a 95% est de &tespondant a une SEM

de 2% pour la rotation axiale et la flexion-extensiet 4% pour l'inclinaison latérale.

VII21c) Discussion

Etant donné que le POLARIS n’apparait dans auctungdeécinématique cervicale, nos résultats de

répétabilité nous permettent de nous situer dineete par rapport a la littérature.

Les résultats de reproductibilité sont du mémeeoddr grandeur que ceux obtenus dans la littérature
avec des systémes de mesure et des protocolaedifféTableau 8t Tableau 4).

Dans notre étude, le SEM pour l'intra- et lintgrévateur est de 6°, ce qui correspond a une
incertitude de mesure d’environ 5%. Dvorak et 3B][souligne que I'AMA (American Medical
Association) préconise une incertitude de mesurendeimum 5° ou +/- 10% de I'amplitude de
mouvement pour qu’un protocole d’'analyse des ntébildu rachis cervical soit pertinent. Les
incertitudes de mesure de notre protocole correigrgra ces exigences.

Dans notre étude, les résultats de répétabilitd-opérateur sont meilleurs que pour la répétabilit
inter-opérateur. On retrouve cette tendance dalitslature [16, 27, 37].

Dans notre étude, le mouvement de flexion-extenasjparait comme le moins répétable. Morphett et
al. [16] aboutit & la méme conclusion au cours é’étude inter-opérateur sur un panel de 14 sujets a
l'aide d'un systéme électromagnétique. Castro et[38] obtient une répétabilité correcte mais
inférieure aux autres mouvements pour le mouvemi@mtlinaison latérale. Youdas et al. [22] obtient

un maximum de répétabilité pour I'inclinaison laiéret un minimum pour la rotation axiale.

Il faut noter que dans la reproductibilité du pomtie@ entrent en jeu les variations intra-sujetl(@rere

de 2-3°) qui correspondent a la moitié des vaiigkiintra-et inter-sessions (de I'ordre de 5 a 7°)

Ce protocole a été effectué sur une populationupissieunes et asymptomatiques. Il serait intérdss
de réaliser cette étude sur une population plug &jésur une population pathologique afin de

déterminer si I'age ou les pathologies cervicatgsactent sur la reproductibilité inter-session udjets

VI13. Synthése

La méthodologie mise en place dans notre étudeobsiste : le systéeme de mesure s’avere d'une

précision inférieure au degré et la reproductibiditobale du protocole de I'ordre de 5%.
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VIIl. Cinématique 3D du rachis cervicalin vivo : étude

de l'influence de I'age et du genre

A partir du protocole d’analyse cinématique cerdaais en place et validé, nous sommes a présent
en mesure de mettre en ceuvre cet outil pour déetreyuantifier la cinématique cervicale
asymptomatique afin d’obtenir des valeurs de réfégect des corridors de normalité en fonction des

ages et sexe des individus.

VIlI1. Matériels et méthodes

194 sujets asymptomatiques (20-93 ans) ont été iaganselon le protocole décrit au chapitre VI5
(Tableau 1). Les sujets ont été répartis dans 7 tranchesed'&0-29 ans », « 30-39 ans », « 40-49
ans », « 50-59 ans », « 60-69 ans », « 70-79 agiswplus de 80 ans ». Le souhait d’'un minimum de
10 hommes et 10 femmes par décade a guidé le eewnt des volontaires au cours de I'étude. Les
volontaires ont été recrutés par voie d’affichepan contact direct. Un questionnaire clinique rempl
avant 'examen, permet de s’assurer de la bonnguatién du sujet avec les critéres d’inclusion:

= Sexe masculin et féminin, affilié a un régime deuséé sociale

= Sujets asymptomatiques sans antécédents cerviegpixside 18 ans
Les critéres de non inclusion de I'étude sont legasts :

= Femmes enceintes ou allaitantes

» Déficit neurologique, antécédents psychiatriquesgiéé, phobies...)

» Douleurs cervicales récentes et/ou répétées, midewicale, antécédents chirurgicaux,

traumatiques au niveau du rachis cervical

Le questionnaire clinique permet également d'estegyi I'age du sujet, son poids, sa taille, aing q
son activité professionnelle et sportive actuetlpassée. L'IMC (Indice de Masse Corporelle) de
chaque sujet a pu étre calculé ; il est égal sElganisation Mondiale de la Santé au rapport du
poids (en kg) par la taille au carré (en metre)IM@ entre 20 et 25 est considéré comme « normal »,
un IMC inférieur étant un signe de maigreur et MClsupérieur un signe de surcharge pondérale
voire d’obésité.

L'IMC de chaque sujet a été calculé et mis en epoadance des parametres cinématiques obtenus.
Le test de Pearson nous a permis de déterminuéimce de I'lMC sur ces résultats.

Les résultats obtenus suite a I'examen cinématogueical sont des parametres quantitatifs ou des
courbes exprimés en pourcentage du cycle de mountgoteapitre VI52). Les données sont analysées

statistiquement comme décrit dans le chapitre VI54.
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Tableau 11 : Description des sujets asymptomatiquexaminés

Tranches d’age des sujets asymptomatiques (ans)
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80 TOTAL

Nombre 12 11 15 12 13 13 13 89
0
o Taille (cm) 1703 1675 1645 1627 1634 1603  159.9
< Ecart-type 6.5 6.9 4.9 5.8 4.3 5.1 9.6
()]
L

Poids (kg) 622 619 599 693 659 654 612

Ecart-type 8.1 4.5 8.8 19.9 16.9 12.2 13.3

Nombre 22 10 11 17 16 16 13 105
n
2 Taille (cm) 180.4 1754 1755 1744 1754 1760  170.8
e Ecart-type 6.0 3.8 7.2 7.4 7.0 6.1 7.0
@]
= Poids (kg) 749 735 784 789 831 756  69.3

Ecart-type 10.3 11.2 8.7 12.6 11.4 10.1 11.3

80 sujets asymptomatiques (46 hommes et 34 fem20e83 ans, moy. 42.9 ans) ont participé a une
étude visant a déterminer s'il existait une diff@e significative entre le mouvement de flexion-
extension et le mouvement d’extension-flexion, @fér mouvement d’inclinaison latérale droite vers
gauche et gauche vers droite, et entre le mouvedenotation axiale droite vers gauche et gauche
vers droite. Les paramétres cinématiques retenus pette étude étaient la vitesse moyenne
d’exécution de mouvement ainsi que I'amplitude mate du mouvement principal et des

mouvements couplés.

VIII2. Résultats

Le temps de réalisation du protocole est d’envirbminutes par sujet.
Nous avons étudié la base de données dans sonldassans tenir compte du genre ou de I'age des
sujets dans un premier temps afin de décrire lea@rs cinématiques dans leur globalité, puis nous

nous sommes penchés sur l'influence de 'age gedue sur les performances cervicales.

VIII21. Présentation générale des mobilités de la base denhées

L'amplitude maximale du mouvement principal de ftexextension est en moyenne de 107.0°
(SD=21.7°). Ce mouvement est pratiguement plas ataplitudes des mouvements couplés dans le
plan frontal et horizontal sont faibles de I'ordie 9.5° (SD=5.8°).

L’amplitude maximale du mouvement principal de tiota axiale est en moyenne de 125.5°
(SD=24.0°). Il s'agit du mouvement présentant laspjrande amplitude de mobilité. Ce mouvement
est fortement couplé avec linclinaison latéralentddamplitude de mouvement est de 22.3°

(SD=12.9), soit 18% de I'amplitude du mouvemenhgipal.
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Ce couplage est homolatéral pour la majorité d¢stssétudiés. 17 sujets présentent un couplage
hétérolatéral entre linclinaison et la rotation eaurs de linclinaison latérale. L'amplitude de
couplage dans le plan sagittal au cours de laiootakiale est de 14.0° (SD=7.8°).

L’amplitude maximale du mouvement principal d'imgison latérale est en moyenne de 69.0°
(e=20.3°). Ce mouvement cervical présente les ang@gwcouplées les plus importantes. L'inclinaison
latérale est fortement couplée a la rotation axiad®.3° (SD=19.8°) soit 48% de I'amplitude
d’inclinaison latérale. Ce couplage est homolatgoair la majorité des sujets étudiés.

31 sujets présentent un couplage hétérolatérag Emtclinaison et la rotation au cours de la rimtat
axiale. Seuls 2 sujets masculins (74 et 86 angeptént un couplage hétérolatéral entre rotation et
inclinaison a la fois au cours d’un mouvement ppat d’inclinaison latérale et au cours d’'un
mouvement principal de rotation axiale'inclinaison latérale est couplée avec un mouvemen
d’extension d’amplitude 14.1° (SD=8.0°).

La vitesse moyenne d’exécution de mouvement se sit@.6°/s (SD=2.5°/s) pour les mouvements
dans les plans sagittal et frontal ce qui corredpdrune vitesse de 0.4 tour/minute. Dans le plan
horizontal, la vitesse d’exécution atteint 4.5%®€4.2°/s) soit 0.8 tour/minutéa grande variabilité

des données s’explique par la liberté laissée jti guant a sa définition de la vitesse de confort.

La synchronisation entre le mouvement principahetivements couplés dans chacun des 3 plans de
'espace ne peut étre analysée qu’en présence litadgs de mouvements couplés significatives et de
patterns de mouvements couplés identifiables j agd la synchronisation du mouvement principal
et des mouvements couplés associant rotation lgtaison a pu étre caractérisée.

La différence entre les instants des maxima etndigéma du mouvement principal d'inclinaison
comparés a ceux des mouvements couplés de rotgiotde 1% du cycle de mouvement (SD=9%)
pour les sujets présentant un couplage homolagéted inclinaison et rotation et de 1.5% (SD=18%)
pour les sujets présentant un couplage hétérdlatéra inclinaison et rotation.

La différence entre les instants des maxima etmdaBna du mouvement principal de rotation axiale
compareés a ceux des mouvements couplés d’inclima&isbde 2.5% du cycle de mouvement (SD=8%)
pour les sujets présentant un couplage homolatéted inclinaison et rotation et de 11% (SD=11%)

pour les sujets présentant un couplage hétérdlatéra inclinaison et rotation.

Aucune différence significative n'apparait entre lmouvements de flexion-extension et extension-
flexion, inclinaison latérale droite vers gauchesus gauche vers droite, ou encore entre rotation
axiale droite vers gauche versus gauche vers dttesgé de Wilcoxon, p>0.05). Une corrélation forte

est obtenue entre I'amplitude de mobilité de chamoevement et de son opposé (ICC>0.94). Ces
résultats justifient le choix de ne réaliser gae mouvements de flexion-extension, inclinaison

latérale droite vers gauche et rotation axialetdreérs gauche (Tableau 12).
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Tableau 12 : Résultats concernant I'étude sur 80 gets asymptomatiques des écarts entre les mouvemsnt
de flexion-extension et extension-flexion, inclinaon latérale droite vers gauche versus gauche veatmite,
ou encore entre rotation axiale droite vers gaucheersus gauche vers droite. D : droite, G : gauche

Dans la plan frontal Dans la plan sagittal

Dans la plia horizontal

Inclinaison Inclinaison Flexion Extension  Rotation Rotation
D vers G GversD extension flexion D vers G Gvers D
Amplitude de Moyenne 73.6 73.2 113.3 113.8 134.3 134.1
mobilité (en
degré) Ecart-type 20.4 19.4 203 20.2 316 203
Ecart entre |
ramplitude En degré 3.7 4.8 3.5
d'un
mouvement et En
5.0% 4.2 % 2.6 %

de son contraire poyrcentage

A partir de cette base de données, on peut déjour chaque tranche d’age et chaque genre une

valeur moyenne des parametres cinématiques aihsi dqutervalle de confiance contenant 95% des

valeurs du paramétre pour la population saine ¢spondant a + ou — 2 écart-types).

Ces corridors de normalité peuvent étre exprimés sifférentes formes : sous forme quantitative en

tableau {ableau 13 ou sous forme plus visuelle en courbe (Figure 19)

Tableau 13 : Amplitude de mobilité principale en fortion de I'age et du genre du sujet

Tranches d'age des sujets asymptomatiques (ans)

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80
(%]
% g Amplitude totale 85,3 81,6 78,7 67,5 63,4 69,6 153,
g E
< 059 L Ecart-type 15,1 20,2 15,8 11,9 14,2 14,0 15,1
S5 & Amplitudetotale 89,1 70,0 76,4 72,4 64,2 435 341,
C ~
= S
g g Ecart-type 12,0 16,9 11,1 15,9 18,2 12,8 15,3
(%]
IS g  Amplitude totale  126,6 116,5 118,4 102,6 113,3 ,408 87,1
%2}
co £
4;_-.: % Lq]'_) Ecart-type 19,4 15,1 15,7 17,2 15,7 15,6 19,5
q" =] n
.E S g Amplitude totale 123,0 110,5 1171 111,3 94,4 94,0 72,6
x N—r
) S
[T :% Ecart-type 16,1 13,4 7.3 15,9 16,0 16,5 20,7
(%]
o g Amplitude totale 150,0 147,7 136,9 124,4 1146  ,123 106,3
Sg E
?é S qu'_) Ecart-type 15,3 20,1 11,9 13,7 18,8 17,8 21,4
cl ”
o
B85 & Amplitudetotale 143,7  136,9 134,9 126,7 123,0 99,6 91,5
o~ ¢
o g Ecart-type 15,4 10,5 9,4 19,7 19,8 16,3 24,7
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Figure 19 : Amplitudes cervicales de mouvements prcipaux et couplés (+/- 1 écart-type) en fonctionedla tranche d’age et du genre des sujets asymptotitues
I Sujets féminins [ Sujets masculins
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L'analyse de la proprioception n'a pas pu se fainela base de données compléte.

» 40 individus ont dO étre écartés de cette étude n'mvaient pas bien suivi la consigne

préconisant un arrét en position neutre entre ahagcle d’'un méme mouvement.
Le repositionnement “Head-to-NHP” présente danglde principal de mouvement, un écart
significatif entre la position neutre de référemtde premier arrét consécutif au premier cycle
de mouvement ; ces écarts varient de 3.3° (pooclifiaison latérale) & 7.1° (pour la flexion-
extension) pour le plan principal de mouvementeeld® a 3.6° pour les mouvements couplés.
Les écarts obtenus entre la position neutre duipremrét et les positions neutres lors des arréts
suivants sont similaires méme si I'on note une aecd a 'augmentation de 'ordre de 1° a 2°,
comme l'illustre laFigure 20qui présente la moyenne des écarts entre la gositutre de départ
et les 3 arréts successifs sur la base de donmdesleyau cours du mouvement de rotation
axiale. L'écart maximal avec la position neutre digart est ainsi obtenu lors de l'arrét en
position neutre a la fin des 3 cycles de mouvement.

Ecarts de repositionnement en position neutre

entre chaque cycle de mouvement de rotation

axiale par rapport a la position neutre au départ

du mouvement -
0O Plan frontal

@ Plan sagittal

=
(e}

=
~

B Plan horizontal

[any
N

H
o) o
L
—

(2]
I

Amplitude angulaire (9
N

N

Break 1 Break 2 Break 3

Figure 20 : Proprioception « Head-to-NHP » lors dunouvement de rotation axiale

= 148 sujets présentent des données concernantpaqmeption « Head-to-TR ». L'absence de
données pour 46 sujets s’explique par une maucais@réhension des consignes.
Les données de proprioception « Head-to-TR » neesuipas une loi normale (test de Shapiro-
Wilk, p<0.05). Aucune différence significative ntesonstatée entre la proprioception « Head-
to-TR » P3 vs P4 (test de Wilcoxon, p>0.07 pourféasmes et p>0.34 pour les hommes). On
ne considérera dans la suite du traitement quetteatats de la proprioception droite (P3) sauf
en cas d’absence de données pour la propriocejitite.
La proprioception « Head-to-TR » est dans le plamizbntal de 4° (SD=3°) soit 12%
(SD=13%) et dans le plan sagittal de 2° (SD=2% XKoo (SD=17%).
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VIII22. Influence du genre

Il est important de s’attacher dans un premier sgempéterminer I'impact du genre sur les mobilités

afin de déterminer si I'analyse de la base de dessé fera avec ou sans distinction des genres.

En moyenne, les femmes présentent des mobilitéalares principales supérieures a celles des
hommes. Cette différence est significative uniquen@ans la tranche d’age « 70-79 » ans pour
'amplitude articulaire maximale de tous les moueais principaux du rachis cervical et la majorité
des mouvements couplés associés. Pour les trardhge inférieures et supérieures, aucune
différence significative entre hommes et femmesppéaait (0.06<p<0.96), sauf concernant
l'inclinaison latérale pour les « 60-69 ans » enl@uvement couplé dans le plan sagittal en indorai

latérale pour la tranche d’age « plus de 80 ah®es.résultats du T-test sur le paramétre « amgitud

maximale de mouvement dans les 3 plans de I'espaoat en Annexe XVI.

La proprioception « Head-to-TR » n’est pas corréégenre (Test de Mann-Whitney, p=0.96 pour le
plan horizontal et p=0.13 pour le plan sagittallicAne corrélation entre le genre et la propriooepti
« Head-to-NHP » n’est obtenue. L'analyse des patrasiede proprioception sera effectuée sans

distinction du genre.

VIII23. Influence de l'age

L'amplitude maximale des 3 mouvements principauxrdchis cervical diminue de maniére tres
significative avec I'age pour les hommes comme gdearfemmes (p<10-4) (Annexe XVI). Cette
réduction des mobilités cervicales principales didgge semble étre linéair€igure 2). L'estimation

de la perte de mobilité par décade dans chacumldas de I'espace est résuméeTableau 14 La
perte moyenne de mobilité cervicale par an chemiime est supérieure pour tous les mouvements a
la perte moyenne de la femme ; cela vient corrablerdait qu'a mobilité analogue a I'dge adulte
(« 20-29 ans »), les femmes seront sensiblemestrpabiles que les hommes dans les tranches d’age
supérieuresHgure 2.

Tableau 14 : Réduction linéaire des mobilités pringiales de mouvement

Réduction des mobilités principales / décade (en técade)

Femmes Hommes
Dans le plan frontal 5.2 7.4
Dans le plan sagittal 5.4 7.2
Dans le plan horizontal 7.3 8.4

Aucune corrélation entre 'amplitude maximale desusements couplés et I'dge des sujets n'a été
trouvée, sauf pour les 2 mouvements couplés emaisbn latérale chez la femme. L’amplitude des

mouvements couplés reste globalement constante I@gec quel que soit le mouvement principal
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étudié (Figure 19). Seules mouvements couplés de l'inclinaison latéralezckes femmes sont
corrélés a I'age, se traduisant par une augmentagol’amplitude des couplages avec I'age : a titre
d’exemple, 'amplitude de couplage dans le plarizontal passe de 28° pour les « 20-29 ans » a 46°

pour les « plus de 80 ans ».

Amplitude totale de mouvement en flexion- Amplitude totale de mouvement en flexion-
extension extension
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Figure 21 : Evolution des mobilités principales erfionction de I'age et du genre. A gauche : Ensembled
amplitudes de mobilité de la base de données de 194ets. A droite : Régression linéaire de I'évolutio de la
mobilité en fonction de I'age et du genre
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La proprioception « Head-to-TR » dans le plan togrial est corrélée a I'age des sujets (Test de
Pearson, p<10-4Figure 2). La proprioception « Head-to-TR » dans le plagittal n’est pas affectée
par I'age (Test de Pearson, p=0.20).

60

50

40

*

en position neutre (en %)

Ecart de rpositionnement dans le plan
horizontal en position “cible" aprés un retour

100

Age des sujets (ans)

Figure 22 : Evolution de la procprioception « Heado-TR » dans le plan horizontal en fonction de I'ag

La proprioception « Head-to-NHP » n’est pas sigatfivement corrélée a I'age (Test de Pearson,
P>0.05).

La synchronisation des mouvements n’est pas unmedra affecté par I'age.

D’un point de vue quantitatif, les patterns de mauent restent globalement inchangés au cours de
I'age. Quelques saccades ou irrégularités dansdegbes apparaissent néanmoins avec I'age. Ces
irrégularités sont difficiles a mettre en évideeemaniere quantitative ; une tentative de lisshge

courbes ou d’approximation par une spline de dégré&té proposée sans résultats concluants.

VIII124. Influence de I'IMC

L'IMC est corrélé a I'age (p=0.009). L'analyse dmpact de I'lMC ne peut donc étre analysé que par
tranche d'age ; cependant il est difficile étantiaidles relativement faibles variations d’'IMC poue

tranche d’age donnée d’en conclure quelque chegedinent.

Qualitativement, on constate une amplitude sensibhe diminuée chez les sujets d'IMC supérieur a

25 ; cependant ces écarts ne sont pas significatifs
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VIII3. Discussion

VIII31. Mouvements principaux

Les résultats obtenus dans cette étude sont giobatecohérents avec ceux de la littérature et
dénotent les mémes tendances (Tableau 15). Chadaar aegroupant les volontaires selon des
criteres d'age différents, il n'est pas toujourséade comparer objectivement nos résultats a la
littérature.

Les résultats significativement supérieurs obtedass I'étude de Dvorak peuvent s’expliquer par
I'utilisation d’un systeme de mesure qui tente iddtér les mouvements du thorax lors de I'examen
mais sans toutefois mesurer quantitativement Iptadéments de celui-ci. De plus Dvorak et al. [29]
étudie des mouvements passifs du rachis cerviealrgsultats de notre étude abondent dans le méme
sens que les conclusions de Dvorak et al. a squeites amplitudes des mouvements passifs sont plus
importantes que les amplitudes des mouvements actif

Youdas et al [22] établit une base de données @es@jgts sains (11-97 ans) ; cependant cette étude
est limitée par I'utilisation d'un CROM (structucemposée de deux inclinométres et d’une boussole)
ne permettant pas de prendre en compte les moutgcwuplés dont on a démontré I'importance.
Castro et al [33] met en place un protocole utifisan systéme ultrasonore sur une population shne
157 sujets agés de 20 a 89 ans. Les résultatdtdettade sont [égérement supérieurs a ceux de notr
étude, notamment dans le plan sagittal. Cependaaffiche d’importantes hétérogénéités dans ces
différentes tranches d’age : seulement 8 sujets lgsu« 30-39 ans » et 5 sujets pour les « 80 &ns e
plus ». La base de données de Dvorak et al. [283egmte la méme limite : seulement 18 sujets
composent le groupe « plus de 60 ans » et 'dgeemdg ce groupe n’est que de 64.1 ans.

Feipel et al [28] met en place une base de dorsd@iele a I'aide de I'électrogoniométre CA6000. Ses
résultats sont en accord avec ceux de notre étade Ip groupe « 20-29 ans ». La classification
choisie dans son étude (« 14-19 ans », « 20-29 ah% 30-70 ans ») rend les autres comparaisons de
résultats difficiles pour les autres tranches d'afjéodyka-Demaille et al. [26] ne réalise également
pas de distinction, sur sa base de données deuR3R sains, entre les sujets agés de plus des5 an
I'impact de I'age sur les seniors ne peut despasétre analysé. De plus, étant donné l'impacidier

I'age sur les mobilités, on peut s’interroger supértinence d’'un tel regroupement.

VIII32. Mouvements couplés

Comme obtenu dans notre étude, les mouvements é&owpl cours du mouvement de flexion-
extension sont décrits comme négligeables daiittdeature [26, 28, 34, 45].

Pour les « 20-29 ans », la proportion de mouvernmmtplés au cours de l'inclinaison latérale obtenue
dans notre étude est supérieure aux résultats eéaqar Feipel et al. [28]; elle estime de 'ordee

5.6% et 12.4% les mouvements couplés respectivemians le plan sagittal et horizontal, par
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opposition a 16.5% et 30% respectivement dans idtide. Concernant les mouvements couplés au
cours de la rotation axiale, les résultats de Feipal. [28] pour les « 20-29 ans » sont comparalblix
nétres : 3.5% dans le plan sagittal et 20.3% dapan frontal pour I'étude de Feipel et al. [28hte
respectivement 9% et 15% dans notre étude.

Ferrario et al [46] en 2002 détermine pour de jewsmdultes un couplage entre rotation et inclinaison
de 15-22° au cours de linclinaison latérale etl@el5° au cours de la rotation axiale. Chiquetl.et a
[32] obtient des amplitudes de couplage rotatiafifiaison similaire sur une base de données de 118
sujets sains d’age moyen 24 ans ; il note des nmemts couplés d’amplitude inférieure & 10° pour le
mouvement de flexion-extension, des mouvements Iésude rotation atteignant 25° lors de
l'inclinaison latérale et des mouvements couplésctihaison de 20° en rotation axiale. On retrouve
dans ces deux études comme dans la nétre, le geufdaplus important au cours du mouvement
d’inclinaison latérale avec des amplitudes obtelnfésieures a celles de notre étude.
Wiodyka-Demaille et al. [26] présente des amplisude mouvements couplés pour de jeunes adultes
(25-35 ans) en tres bon accord avec celles obtetares notre étude; la proportion de mouvements
couplés au cours de linclinaison latérale est 8&o1dans le plan sagittal et 35% dans le plan
horizontal (respectivement 16.5% et 30% dans réitrée) et la proportion de mouvements couplés au
cours de la rotation axiale est de 11% dans le glagittal et 15% dans le plan horizontal
(respectivement 9% et 15% dans notre étude). @ourat & nouveau ici la proportion de mouvements

couplés la plus importante pour le mouvement diiraison latérale.

VII33. Influence du genre

L'impact du sexe sur les mobilités du rachis cealvieste tres controversé dans la littérature 228,

27, 33, 34]. De nombreux auteurs n’obtiennent aecdifférence significative entre hommes et
femmes [18, 28, 34] et effectuent un traitement dimsnées sans distinction des genres. Une autre
partie des auteurs constatent une différence horetrfesnmes, majoritairement pour les mouvements
principaux et réduits a une tranche d’age donné.

Ainsi, dans I'étude de Castro et al. [33] baséd’analyse d’'une population saine de 157 sujet2@le

a 89 ans, une différence significative de mobiditdre hommes et femmes est observée uniquement
entre 70 et 79 ans pour les mouvements principauedion-extension et d'inclinaison latérale. Ces
résultats sont assez bien en accord avec ceuxusbtlams cette étude. Dvorak et al. [29] obtient des
résultats inverses : il note des amplitudes de lit®loiervicale significativement supérieures pas |
femmes entre 30 et 39 ainsi qu’entre 40 et 49 aifguament pour la rotation axiale; entre 60 et 69
ans, ce sont les hommes qui ont une inclinais@éndkg de plus grande amplitude que les femmes ; au-
dela de 60 ans, aucune différence significativeedes sexes n’est notée.

Ces résultats concordent avec ceux de Ferrarib pt6&} qui note une différence significative entre

hommes et femmes pour tous les mouvements principaur la tranche d'age « 20-29 ans ».
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Tableau 15 : Principales études portant sur I'inflience de I'age sur les mobilités cervicales (Moyenaé 1 écart-type)
IL : Inclinaison latérale, FE : Flexion extension,RA : Rotation axiale

Auteurs Systéme de 20-29 40-49 60-69 70-79
Annee mesure FE RA IL RA IL FE RA IL L FE RA IL FE RA IL
Youdas, 1992 R nclﬁﬁggﬂtres .\ 131 139 90 132 88 112 127 80 73 98 110 68 93 100 55
[22] boussole) 140 146 86 138 78 127 134 72 68 106 125 60 94 103 51
Electrogoniométre 153 184 95 175 84 131 157 88 IL: 74  FE:116  RA:146
Dvorak, 1992 (Mouvements 20 12 10 10 14 18 20 29 14 19 13
[29] i 149 75 106 156 186 88 140 168 76 IL: 80  FE:133  RA:154
passifs) 12 12 18 10 16 13 14 10 18 8 15
Tro[tgﬁg% élect‘:‘g;t:&;ique 134 150 85 112 149 78 109 138 68 105 134 - - -~ - -
. 149 161 88 135 155 74 129 141 70 65 109 136 47 102 121
Castro, 1999 Systeme 18 15 23 32 15 21 15 | 11 14 15 18 12 13 14
[33] ultrasonore 152 160 86 141 150 77 125 142 69 68 117 126 70 121 134 50
14 14 18 15 12 12 15 15 12 15 14 14 21 16 18
Feipel, 1999 s 123 143 IL: 77 FE:A07
28] Electrogoniomeétre P 1 16 - - - -
. . 130 155
Ferrario, 2002 Systeme 13 8 ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
[46] infrarouge 136 162
11 7
Wlodyka- R
Demaille Systéeme 135 158 89 129 149 79 117 134 76 IL: 67 FE99  RA:118
2007[26], ultrasonore 17 20 18 15 24 18 19 14 13 18
. 119 140 70 110 137 77 118 136 70 67 99 124 44 97 99 44
Systeme 17 10 17 10 11 7 9 14 18 15 20 14 18 15 13
Current study infrarouge 128 152 82 115 146 80 122 138 65 61 110 115 68 107 123 53

20

14

21

21

18

17 12 11

12

13 12 13

15 14 17
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VIII34. Influence de l'age

Le vieillissement est un processus physiologiquerespondant a une restriction fonctionnelle,
irréversible et inégale selon les personnes esdgsnents corporels considérés qui débute dées I'age
adulte sous linfluence de I'évolution des tissti80]. L’augmentation de I'espérance de vie a
contribué a faire émerger de fagon significative g@rie de pathologies dégénératives liées a I'age,
altérant les propriétés mécaniques des structura®rmiques du rachis cervical [130]. Il provoque
notamment :

» une diminution des capacités sensori-perceptualjesse traduit par une réduction dans la
capacité de recevoir et de traiter les informaticorscernant le milieu environnant.

» 'arthrose, qui consiste en un amincissement pssiffelu cartilage articulaire associé a des
fissures, laissant par endroit I'os a nu. Cetteauanticulaire touche I'ensemble des articulations
et en particulier le rachis cervical, fragile dut fde sa grande mobilit§l31]. L'arthrose
cervicale touche 17.2% des personnes agées.

Les études dans la littérature portant sur l'aralyisématique en 3D du rachis cervical pour chaque
tranche d'age [18, 22, 26-29, 33, 34, 132, 133Fh@mnt toutes a un impact significatif de 'age w&
mobilités cervicales. Seul Mayer et al. [21] n’alveeaucun impact de I'age sur les mobilités dares un
étude parue en 1992 et portant sur 58 sujets daatte divergence peut s’expliquer par le fait que
I'dge des volontaires de cette base de donnéesédait pas 62 ans. Si nous isolons dans notre base
de données, la partie d’age inférieur a 62 angomstate néanmoins une diminution significative de
13% d’amplitude de flexion-extension, 29% d’ampl#ud’inclinaison latérale et 25% de rotation
axiale. Cependant la comparaison de ces résultes l@s résultats de Mayer et al. [21] reste
complexe car il a réparti sa base de données&ns0P6 plus jeunes » et « les 50% plus agés »ice q

rend les groupes d’ages hétérogénes sans moyeime précise.

Dans la littérature, I'impact de I'age se tradwit par une diminution linéaire des mobilités ceales

[22, 28, 34] soit par une brusque diminution deditités d’'une tranche d’age a l'autre [29, 33].
Youdas et al. [22] observe une diminution linéaleel’amplitude de tous les mouvements principaux
du rachis cervical avec I'age, basée sur une ptpalgemoin de 337 sujets agés de 11 a 97 ans; il
note une diminution de 8°/décade dans le plantahgi°/décade dans le plan frontal et 7°/décade
dans le plan horizontal. Trott [34] et Feipel [28hstatent également une diminution linéaire s un
tranche d’age restreinte. Lind [18] se penche ssimiobilités globales puis étage par étage dugachi
cervical de 70 sujets sains de 12 a 79 ans; iltatmégalement une diminution linéaire des ampisud
en fonction de I'dge sans distinction des sexedde 6° par décade pour I'extension, 2° par décad
pour la flexion, 7° par décade pour l'inclinaison @ par décade pour la rotation axiale). Cela
correspond aux résultats de Youdas [22] qui corlube réduction de 0.5° par an en moyenne pour

I'extension.
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Les études de Lind et al [18] et de Youdas et 2] pf2ésentent des diminutions de mobilité avecd’ag
plus importantes pour le plan sagittal alors qu&enétude souligne des pertes plus importantes
d’amplitude dans le plan horizontal. Notons quesdees 2 études, le mouvement des épaules est

limité mais pas quantifié entrainant des incerétude mesure, notamment dans le plan sagittal.

A l'opposé de ces approches linéaires, Castro @&3dlen 1999 détermine une chute des mobilités a
70 ans. Dvorak et al. [29] a I'inverse obtient yregte de mobilité significative a 40 ans. Notone qu

ce dernier n’a pas fait de distinction dans sa dasgonnées entre les sujets de plus de 60 ans.

Trott et al. [34] a démontré une perte significatde mobilité des mouvements couplés au cours de
l'inclinaison latérale et de la rotation axiale avdige. Wlodyka-Demaille et al. [26] note la méme
tendance sur une population divisée en 6 décades 18-25 ans » a « plus de 65 ans »). Ces résultat
sont en contradiction avec ceux de notre étudenguitrent une amplitude constante, voire en légeére
augmentation des mouvements couplés. Ces résnétgieuvent pas étre comparés a d'autres études

car peu traitent de I'impact de I'age sur les maneets couplés.

VIII35. Impact du sport ou de I'IMC

Castro et al. [33] se penche sur linfluence dexdparameétres pouvant affecter la mobilité du rachis
cervical : la corpulence du sujet (rapport entrpdils et la taille) et I'activité sportive du sujit apparait
gue la mobilité du rachis cervical diminue aveaigjmentation de la corpulence du sujet; cependant
I'étude ne précise pas si cette corpulence estléerra I'age, comme c’est le cas dans notre étilde ;
devient dés lors difficile de faire la distinctiemtre I'impact de I'dge et de la corpulence dutssig les
mobilités cervicales. Conformément a notre étudalnMtrom et al. [27] ne constate aucune corrélation
entre mobilités cervicales et IMC.

Pour tous les mouvements primaires, la mobilité rdahis cervical diminue parallélement avec
'augmentation du volume horaire d'activités spati par semaine [33]. Cela pourrait s’expliquer Ipar
fait que l'arthrose apparait a la suite d'un exdds manque ou de mauvaises pratiques des exgrcice
physiques. Cependant I'’étude de Castro et al. j883e un score donné a chaque sujet caractérizant
niveau d'activité grace a un bareme correspondamambre d’heures de sport par semaine ; ce critére
reste qualitatif puisqu’il ne prend pas en comptgype d’activité sportive réalisée en distinguastsports

a risque pour le rachis cervical comme le rugbyleojudo ; de plus ce critére se base ici aussilesur
données fournies par le sujet ce qui rend le suotenu peu fiable.

L'influence de I'obésité et des exercices sposifsles mobilités du rachis cervical reste a ampraif.

VI136. Proprioception

De nombreux protocoles de proprioception existanisda littérature. Dans notre étude, Les écarts de

repositionnement en position neutre ont évaluéeehB® et 7.1°. Ces résultats sont globalement
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supérieurs a ceux de la littérature. ChristensemNibktson [61] déterminent la précision de la
proprioception “Head-to-NHP” sur 38 sujets sain8-89 ans) avec |'électrogoniometre CA6000 et
obtiennent une précision en repositionnement el®8° dans le plan frontal et 2.7° dans le plan
sagittal.

Chen et al. [36] dans son étude concernant la deptibilité de repositionnement en position neutre
obtient des écarts maximaux en repositionnemerg kdgplan sagittal atteignant 3.2°.

Solinger et al. affirme que la position neutre pamte pas sur la répétabilité des mouvements des
sujets [25, 36]. Il quantifie entre 1.0° et 3.28 kecarts de repositionnement en position neutse, le
erreurs les plus importantes apparaissant danianespgittal.

Rix et al. [50] obtient des valeurs plus importanémitre 3.7° et 6.1° sur une population saine de 11
sujets agés entre 28 et 54 ans ; le systéme deaenestucomposé d'un laser fixé sur la téte du sujet
pointant un tableau blanc ; la précision de ceesystde mesure peut étre la cause des écarts
importants obtenus par Rix et al.

Wilodyka-Demaille et al. [26] obtient une erreur ré@ositionnement aprés une rotation d’amplitude
maximale de l'ordre de 3.5-4.2°. Les valeurs swudds obtenues dans notre étude peuvent
s'expliquer par la répétition consécutive de 4 neugnts de repositionnement de la téte en position
neutre sachant que nous avons démontré une déogeepsive de I'erreur en repositionnement.

La proprioception « Head-to-TR » varie en moyennee2° et 4°. Loudon et al. [52] obtient des
résultats plus faibles d’environ 1.5° sur une pafpah de 11 sujets sains (43 ans, SD=3.1 ans). Les
valeurs sensiblement supérieures obtenues dans éntde peuvent s’expliquer par le fait que la
population testée ici est plus agée, sachant ques mwons démontré I'impact de l'age sur la

proprioception dans le plan horizontal.

VIII37. Synthese

La comparaison des résultats de notre étude awecdeela littérature montre des ordres de grandeur
et des tendances générales similaires. Notre étpgerte une contribution dans la clarification des

problématiques liées a linfluence du genre et’égel sur les performances du rachis cervical en
apportant les données quantifiées des mobilitéet3fe la proprioception d’une base de données de
194 sujets asymptomatiques de 20 & 93 ans ; I'appotette étude réside notamment dans I'attention
spécifique portée au recrutement de volontaires diftbtenir une base de données d’hommes et de
femmes a part égale et de tous ages (de 2a auns deIB0 ans). L'analyse des mouvements couplés
en fonction de I'dge et du genre des sujets apportéclairage nouveau sur un point encore peu
abordé dans la littérature.

Les valeurs cinématiques de référence obtenuescdditesétude en fonction de I'age et du genre des
sujets vont permettre la mise en évidence d'an@malnématique cervicale chez des sujets

pathologiques.
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IX. Cas d’application

IX1. Rugbymen de premiere ligne

IX11. Problématique

Le rugby est un sport de contact qui soumet leisagdgrvical a un niveau de contrainte élevé etest
'origine de traumatismes cervicaux graves [134]ert@ins postes ou phases de jeu sont
particulierement exposés a ces lésions cervicaemmment les postes de premiéres lignes (le

talonneur et les piliers droit et gauche) et lezsgls de mélée ou de placage [135, 136].

La prise en compte de ces risques de blessurda padération Francaise de Rugby -FFR- remonte a
une dizaine d’années. Elle se traduit par une ruadibn de certaines regles de jeu, notamment
concernant la mélée (entrée en mélée ou effondtederta mélée) ; cette prise de conscience a
également conduit a la mise en place d’entrainesrep¥cifiques du rachis cervical notamment chez
les joueurs de premiére ligne, pour renforcer lesales cervicaux. Ces entrainements se sont
généralisés au niveau professionnel mais restergimaax chez les joueurs amateurs.
Les lésions cervicales du joueur de rugby peuversg #aumatiques au cours du jeu ou bien
dégénératives suite au niveau élevé et répétérdeaste appliquée au rachis cervical.
= | es traumatismes subis sont des entorses, dearfraciu des luxations survenant au niveau du
rachis cervical inférieur [137] et plus particuéérent en C5-C6 [138]. Les lésions du rachis
cervical supérieur, moins fréquentes, correspondetes entorses ou fractures de I'odontoide.
L’hyper-flexion est généralement le mécanisme l&séb mis en cause [139].
» La dégénérescence précoce cervicale se tradudepdarthrose cervicale accompagnée d'une
réduction du diamétre du canal vertébral [140, 141]
Des études destinées a mieux comprendre les factimrrisques de blessures graves ont été
développées pour limiter les accidents gravesaftigie voire déces) qui restent rares [136, 140,
142]. Des criteres médicaux objectifs pour autorlsejoueur a progresser a un poste donné sont
manquants [136]. Des études visant & amélioreedtegsportif et comprendre les facteurs de risques
de blessures ont été menées récemment. Piscioak [#43, 144] a mis en place un ergometre
spécifique visant a quantifier les efforts exempasle joueur lors de I'engagement a I'impact dans
mélée.
L'impact de la pratique du rugby a haut niveaulsarperformances du rachis cervical a été tres peu
guantifié dans la littérature. Depuis 2007, Larkakts’intéresse a cette problématique [145]; il a
déterminé I'impact d’'un match sur les mobilitésvieales de rugbymen en fonction de leur poste
[146].
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IX12. Matériel et méthodes

IX12a) Sujets examinés

23 rugbymen de premiére ligi@3 hommes, 31-62 ans (moy. 42.2 ans)) ont été ieéanafin de
mettre en place notre base de données de rugbyragea( 1%. Il s’agit de joueurs ayant pratiqué le
rugby a un niveau national voire international yrd arrété la pratique intensive du rugby depuis u
recul variant entre 5 et 35 ans. Tous ces sujetnu@ient néanmoins a pratiquer le rugby en amateu
ou en tant qu’entraineurCes volontaires ont été recrutés par la FFR auscalmn séminaire
d’'information et de prévention au sujet des risgésnnels cervicaux lors de la pratique du rudi®as
examens se sont déroulés au Centre National deyRiglhinas-Marcoussis (91) en collaboration avec

Julien Piscione.

Tableau 16 : Ancien rugbymen de premiére ligne examés au cours de notre étude

Tranches d’age des sujets asymptomatiques (ans)

30-39 40-49 50-59 60-69 TOTAL
Nombre 7 12 3 1 23
Moyenne d'age 36.8 42.9 50.7 62.0 43.2

Les sujetnt été examinés selon le protocole de mesure éecrit gour les sujets sains. Le questionnaire
clinigue était complété par un questionnaire détdilla carriere sportive de chaque sujet (postele,
niveau sportif atteint, niveau sportif actuel, treatismes subis consécutivement a la pratique deyyug

12 d’entre eux ont souffert d’'un ou plusieurs tratiemes cervicaux graves au cours de leur carriere
(entorses du rachis cervical, hernies discalesractures diverses survenues lors de phases de jeu),
ayant dans un tiers des cas entrainé l'arrét dedaque du rugby a haut niveau (Annexe XVII).
L’impact des antécédents traumatiques avérés sahaééau cours de cette étude.

On constate que tous les sujets ont un indice deseneorporel supérieur a 27 (moy. 35) : tous ces

sujets présentent un IMC correspondant a une sgelp@ndérale plus ou moins importante.

IX12b) Traitement des données

Les données cinématiques analysées sont les mémesetles explicitées au Chapitre VI52. Les
données seront analysées statistiquement commi¢ dias le Chapitre VI54. A partir des valeurs de
référence obtenues pour la base de sujets asymijoes les éventuels écarts significatifs a la
normale pour les rugbymen vont étre mis en évidence

Etant donné qu’un seul sujet appartenant a la tieadtage « 60-69 ans » participe a cette étude, les

valeurs cinématiques obtenues seront mentionn@asésgent.
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IX13. Résultats

IX13a) Amplitudes de mobilités principales

Les amplitudes de mobilités principales sont syigfés dans le Tableau Idans lequel sont
reportées également les amplitudes obtenues polnasa de données de sujets sains. Aucune
distinction relative aux antécédents traumatiques igbymen n'a été réalisé dans cette synthése
puisque aucune différence significative sur les laoges de mouvements principaux n'est mis en
évidence quelle que soit la tranche d’age considéta sujet a néanmoins du étre écarté de la mase d
données de rugbymen : il s’agit du sujet 1 (31 @né$entant 3 hernies cervicales et des mobilités
cervicales significativement inférieures a celles dutres joueurs de la méme tranche d’age ; les
données de ce joueur ne sont pas prises en comptelel Tableau 11 es vitesses d’exécution de
mouvements obtenues sont 1,18B=0,9°)dans le plan sagittal, 1,798D=1,4°)dans le plan sagittal

et 2,9°/9(SD=2,2°)dans le plan horizontal. Ces vitesses corresporaieft3 des vitesses de référence

dans les plan horizontal et frontal, et au 2/5ulesses de référence dans le plan sagittal.

Tableau 17 : Mobilités cervicales des rugbymen (egris), comparativement a la base de référence.
* Mobilité abnormale (Pas inclus dans l'intervalleMoyenne+/- 1 écart-type)
** * Mobilité anormale (Pas inclus dans l'intervalle Moyenne+/- 2 écart-type)

Tranches d’age des sujets (ans)

30-39 40-49 50-59 60-69
c _% Amplitude totale (en °) 70 76,4 72,4 64,2
.% % n Ecart-type 16,9 111 15,9 18,2
'Ti g .g: Amplitude totale (en°) 66,6 60,4 * 50,3 * 56,3
- >
o Ecart-type 10,3 8,1 9,8
c ,% Amplitude totale (en®) ~ 110.5 117.1 111,3 94,4
é '§ n Ecart-type 13,4 7,3 15,9 16
m % 9: Amplitude totale (en )~ 93.2* 84,7 * 76,7 % 93,2
S
04 Ecart-type 11,3 13 11,9
j:_i: .% Amplitude totale (en°) 1369 134,9 126,7 123
< « Ecart-type 10,5 9.4 19,7 19,8
}:3 9: Amplitude totale (en °) ~ 118,3* 117,2* 93,5* 118
S
14 14 Ecart-type 10,1 14,7 11,6

Le rugbyman situé seul dans la tranche d’age de96@ns ne présente également aucune différence
significative avec les valeurs d'amplitude de réfie de la base de données de sujets
asymptomatiques.

Les rugbymen des tranches d’age « 30-39 ans »:494éns » et « 50-59 ans » présentent des
mobilités significativement réduites dans chacus gdans de I'espace, hormis pour le mouvement

d’inclinaison latérale pour les « 30-39 ans » ;urde amplitudes de mouvement principal sont
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majoritairement « abnormales » puisqu’elles seesitentre a plus d’'un écart-type et moins de deux
écarts-types de la moyenne de référence obtenudgmsujets sains (Figure 23). Pour le mouvement
principal de flexion-extension pour les «40-49 anst les «50-59 ans », les amplitudes de
mouvement sont anormales car extérieures au cofodmé par la moyenne de référence +/-2 écarts-
types.

Il est difficile de prouver l'origine de cette rédion significative des mobilités principales ;leati
peut provenir de l'activité sportive soutenue degets ou bien peut étre induite par le diametre
important de leur cou (IMC>27) génant la réalisatdes mouvements notamment dans le plan
sagittal. Toutefois, I'analyse de I'impact de I'IM8ur les mobilités principales dans la base de
données de référence n’avait permis de mettre ielerdse aucune corrélation entre IMC et amplitude
de mouvement, ce qui tend a montrer que la rédudiomobilité des rugbymen peut étre imputée aux
contraintes subies par le rachis lors de la prata rugby. Il est évident que les rugbymen examiné
ont une musculature au niveau du cou beaucoupdgisloppée que les sujets sains de méme IMC,
d’autant que les rugbymen participant a cette étau¢ d’anciens joueurs de premieres lignes ; cette
remarque doit étre pondérée avec le fait que tegsjmueurs ont stoppé leur carriére et donc les
entrainements intensifs depuis en moyenne 15 ans.

Le sujet 1 écarté de la base de données présentaaibdités de 65.6° dans le plan sagittal, 45atfsd

le plan frontal et 52.8° dans le plan horizontal,qui constitue des amplitudes trés significativeime
réduites, pour sa tranche d’'age, par rapport date lile sujets asymptomatiques et de surcroit par
rapport a la base de données de rugbymen.

Les amplitudes des mouvements principaux sont léaséa I'age du sujet (P<0.02) pour les
mouvements d’inclinaison latérale et de flexionemsion. Dans le plan horizontal, aucune corrélation

n’est mise en évidence entre I'age et les amplgymimcipales de rotation axiale (P=0.17).

Amplitude totale de mouvement en flexion-
extension

Amplitude totale de mouvement en inclinaison Amplitude totale de mouvement en inclinaison
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Figure 23 : Mobilités cervicales principales des rgbymen examinés de fonction de I'adge, comparativemie
a la base de données de sujets de référence (régres linéaire en bleu pour les sujets asymptomaticgs
masculins). Le triangle orange représente les molii¢s du sujet 1 (31 ans) présentant 3 hernies cecaies
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IX13b) Mouvements couplés

Les amplitudes de mouvements couplés de la badertees des rugbymen ne sont pas corrélées a
I'age (P>0 ,22), constatation également faite palnase de données de sujets sains.

Les amplitudes de couplage pour le mouvement déofieextension sont de 6,0° (SD=3,3°). Les
amplitudes des mouvements couplés pour le mouvedietinaison latérale sont de 9,9° (SD=4,7°)
dans le plan sagittal et de 21,0° (SD=10,2°) dangldn horizontal. Les amplitudes de mouvement
couplé pour le mouvement de rotation axiale sort@&° (SD=3,7°) dans le plan sagittal et de 23,0°
(SD =9,7°) dans le plan frontal. Ces amplitudescdeplage sont inférieures quel que soit le
mouvement considéré aux valeurs de référence seneeg écarts soient toutefois significatifs.

Le sujet 1 présente des amplitudes de mouvemenfdésode I'ordre de 6.2° (SD=3°) pour les plans
mouvements principaux. Les couplages sont quagistaats pour ce sujet.

Le pourcentage d’amplitudes de mouvements par rappa amplitudes de mouvements principaux
est le méme chez les sujets sains et chez lesmaybgxaminés. Le schéma d’évolution des mobilités
ne correspond pas a celui qu'on note chez lesssgeins agés qui présentent des amplitudes
principales réduites avec des amplitudes de mouvismeouplés inchangées voire légerement
augmentées. En revanche, pour les sujets présemaMC supérieur a 25 dans la base de données de

référence des amplitudes de mouvements coupléetégat supérieures a la moyenne sont observées.

IX13c) Schéma de mouvement

Qualitativement, les schémas de mouvements dets sugbymen ne présentent pas de différences
notables avec les patterns de mouvements de ré&rém synchronisation entre le mouvement
principal et les mouvements couplés au cours dileaye mouvement est conservée pour les trois
mouvements principaux. Comme pour les sujets ss@d,le couplage entre inclinaison et rotation est
quantifiable ; les écarts entre les extrema du mo@nt principal d’'inclinaison et les extrema du

mouvement couplé en rotation sont de 80%£12% et les écarts entre les extrema du mouvement
principal de rotation axiale et les extrema du nemngnt couplé en inclinaison sont de -139£6%).

Seuls 2 sujets (41 ans et 50 ans) présentent ymlagguhomolatéral entre rotation et inclinaison.

IX13d) Proprioception

L'age n'impacte pas sur la proprioception « HeaditdP » (P>0.05). Ce méme constat est réalisé sur
la base de données de référence. Contrairemerdugets sains, les écarts entre la position nedre d
référence et le repositionnement de la téte n'asttpndance a augmenter avec le temps au cours du
mouvement, hormis pour la flexion extension (Fige4é. Les ordres de grandeur des écarts observés
entre position neutre et repositionnement poutda principal de mouvement et les plans de couplage
sont analogues voire légérement inférieurs auxuvslde référence, hormis pour la flexion-extension

ou les écarts de repositionnement sont signifieatent supérieurs aux données des sujets contréles.
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Figure 24 : Proprioception « Head-to-NHP » des rugjgmen (en orange) comparativement a la base de
données de référence (en vert)

L’age n'impacte pas sur la proprioception « Head%®>» (P>0.05). Pour les sujets asymptomatiques
un impact de I'age sur la proprioception dans knphorizontal a été mis en évidence ; le faible
nombre de rugbymen par tranche d’age et la failsigetdision de leur age peut expliquer la difficulté

de mettre en évidence un impact significatif dgd’'&ur ces données.
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Les incertitudes de repositionnement en posititectorrespondent a I'incertitude obtenue pour la
base de données de référence (14% dans le platasagB% dans le plan horizontal) (Figure 25). Un
sujet (41 ans, sans antécédents traumatiques)npeédes imprécisions de retour en position cible
significativement supérieure a celle des sujetsssdans le plan sagittal et horizontal (de I'ordee

36% d’écart).
Ecart de rpositionnement dans le plan horizontal en
position "cible" aprés un retour en position neutre
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Figure 25 : Proprioception « Head-to-TR» dans le @an horizontal chez les rugbymen (carré orange)
comparativement aux sujets asymptomatiques (moyenng- 1 écart-type)

IX14. Discussion et perspectives

Lark et al. [145] en 2007 a comparé les performaramvicales de 46 rugbymen (26 joueurs aux
postes’avant” (moy. 26 ans) et 20 joueurs aux gostarriere » (moy. 24 ans)) ayant 14 ans de
pratique du rugby en moyenne, a un panel de 14sssgportifs (moy. 28 ans) ne pratiquant pas le
rugby de maniére intensive. Il constate que ce Bsntugbymen aux postes « avant » qui présentent
les amplitudes de mobilités les plus faibles aamggles joueurs « arriére » et des sujets de dentrd
notamment pour I'extension cervicale (respectived@i contre 55° et 58°). Le nhombre d’'années de
pratique du rugby est corrélé a la réduction deilitéb cervicales des rugbymen.

Dans notre étude, le mouvement de flexion-extenajgparait également comme le mouvement le

plus affecté par la pratiqgue du rugby a haut niveau

Lark et al. [145] quantifie une altération signdfitve de la proprioception « Head-to-NHP » apres un
mouvement dans le plan sagittal ; les écarts desigpnnement en position neutre sont quantifids a

pour les sujets contréles contre 6° pour les rugbyre méme constat est réalisé dans notre étude.
La principale perspective de ce projet est d’étdHebase de données de rugbymen par des rugbymen

encore en activité et des rugbymen a différentsegosfin de quantifier 'impact du nombre d’années

de pratique du rugby, du poste ainsi que de 'dgiei @enre du joueur.
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IX2. Impact du port d’orthéses cervicales

IX21. Problématique

Dans le cas de pathologies cervicales, I'immolitisadu rachis cervical est une thérapeutique de
choix. De nombreuses orthéses cervicales existantesmarché ; chacune répond a des attentes
thérapeutiques différentes, allant de 'immobilisatstricte & une contention articulaire plus ourmso
importante, apportant antalgie, chaleur et soyisithologique. On distingue :
= les colliers cervicaux du petit appareillage oréigpue (PAO), produits en série, offrant une
limitation plus ou moins grande des mobilités.dig pour objectif de décontracter les muscles
cervicaux grace au réchauffement assuré par I'sethde limiter les mouvements de grande
amplitude et de diminuer les charges supportégsymmoent par le rachis supérieur. lls sont
divisés en 4 catégories allant de C1 (collier enusse préconisé pour des torticolis ou
cervicarthroses) a C4 (collier rigide avec appuntoBnier, occipital, sternal et dorsal préconisé
dans le cas d’entorses, traumatismes graves ocriptens post-chirurgicales) ;
» les orthéses d'immobilisation ou minerves du graagmpareillage orthopédique (GAO),

fabriquées sur mesure, fournissant une immobitiaagtricte.

L'étude de I'impact du port de tels ou tels ortteservicales sur les mobilités cervicales est
essentielle pour quantifier leurs fonctionnalitésaimsi donner aux médecins des éléments objectifs

pour faciliter leurs prescriptions. Cette étudetéaréalisée dans le cadre du master de recherche de

Nathalie Ginsac en 2007.
IX22. Matériel et méthodes

IX22a) Sujets examinés
Trente huit sujets sains (12 femmes et 26 homns 23 ans, moyenne 35 ans) ont participé a I'étude
(Tableau 13. Ces sujets font partie de la base de donnéesgjds asymptomatiques mise en place dans le
Chapitre VIII. Chaque sujet a donc participé a deen cervical sans collier puis avec une ou plusieu
orthéses cervicalekes sujetont été examinés selon le protocole de mesuretgéen les sujets sains.

Tableau 18 : Sujets sains examinés dans cette étude

Orthéses testées
Sans collier Avec C2 Avec C2RS Avec C2RD Avec C4

Nombre de sujets 38 11 8 14 24

Une étude de reproductibilité a été menée aveollerccervical C2RD sur 10 personnes saines adées
20 a 26 ans. Chaque personne est passée deuxuiméssiemaine d'intervalle. La reproductibilité ents

deux passages a été évaluée en calculant le ¢erffRearson et en effectuant le tegtticune différence
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significative entre les deux passages n’'a été amsévidence. Le mouvement le plus reproductible est

celui de flexion/extension (ICC>0.8). L'intervaliie confiance a 95% varie entre 6° et 10°.

IX22b) Orthéses cervicales testées

Les colliers cervicaux qui ont été utilisés danecétude proviennent des laboratoires Sober qus no
ont fourni trois catégories différentes de collieesvicaux, des colliers souples C2, renforcésupar
tige métalliques (C2 renforcé simple ou C2RS) oudsax tiges métalliques (C2 renforcé double ou
C2RD) et un collier rigide C@Figure 26).

Figure 26 : Colliers cervicaux Sober respectivemertde gauche a droite (C1, C2RS, C2RD et C4)

IX22c) Traitement des données

Les données cinématiques obtenues suite a I'exasamnt les mémes que celles explicitées
Chapitre VI52 Les données cinématiques seront testées statistéquieé partir du Test-t : a partir des
valeurs de référence obtenues pour la base des aggmptomatiques, les écarts significatifs a la
normale des valeurs cinématiques obtenues lors adts ddorthéses cervicales vont étre mis en
évidence.

Dans cette étude, seules les amplitudes princigide®ouvements ont été étudiées, les mouvements
couplés étant d’'amplitude trop faible pour étretipemment pris en compte. La population de
volontaires a été analysée sans distinction duegétant donné le nombre restreint de sujets dans

chaque catégorie. L'age des sujets n'a égalemeanpyétre pris en compte dans cette étude.

IX23. Résultats

Les amplitudes moyennes des mouvements sans oghasec chacune des orthéses sont présentées
dans la Figure 27Toutes les ortheses testées présentent une rédsgitficative des amplitudes de
mouvements principaux.

Le collier cervical C4 est le collier cervical laup immobilisant, particulierement lors de mouvemen
de flexion-extension avec un pourcentage de réatuchi mouvement de 55 %.

Une différence significative d'immobilisation edbtenue entre les deux colliers C2 et le collier C4,
hormis pour le mouvement de rotation. Aucune défifiée significative n’est mise en évidence entre
les différents colliers C2. Le collier C2 est sfgrativement plus immobilisant que le collier C2BS

+/- 16° pour le mouvement de flexion, et le coll@ZRD est significativement plus immobilisant a +/-

20° que le collier C2 RS pour les mouvements dedieet d’extension.
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Figure 27 : Comparaison des amplitudes du mouvemess@ans collier et avec les différentes orthéses
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IX24. Discussion

Les réductions de mobilités cervicales lors du pled différentes orthéses obtenues dans notre étude

sont du méme ordre de grandeur gque les résultatsivés dans la littératu(€igure 28).

Concernant les colliers C2, les réductions de niébitervicales obtenues dans notre étude sont bien
supérieures a celles recensées dans la littérguireffrent un nombre d'études traitant de cette
problématique moins important que pour le collief ;des pourcentages de réduction pour les
mouvements d’inclinaison latérale, de flexion-esien et de rotation axiale sont respectivement de
22%, 43% et 35% dans notre étude contre 8%, 2628%tdans I'étude de Johnson et al. [2], et 8%,
9% et 11% dans I'étude de Sandler et al [3]. L'imifisation du collier souple C2 Sober est plus

importante que celle de colliers similaires test@saravant.

En 1977, Johnson et al [2] quantifie I'efficacitéminobilisation du rachis cervical de 5 orthéses
cervicales sur 44 sujets sains en utilisant laogrdphie pour étudier les mouvements de flexion-
extension et d'inclinaison latérale et la photogiappour étudier les mouvements de rotation. Les
résultats de cette étude sont similaires a cewenolstdans notre étude concernant le collier C4inGav
et al. [5] qui utilise la vidéofluoroscopie pour soeer les amplitudes des mouvements de flexion-
extension lors du port de deux colliers cervicadx @btient également des pourcentages de réduction
de mobilités analogues lors du port de collier C4.

Hartman et al. [1] obtient des réductions de mtdslicervicales supérieures a celles obtenues dans
notre étude lors du port d’'un collier cervical G4 & sujets sains, notamment pour le mouvement
d’inclinaison latérale. En 2005, Zhang et al. 8} I'un des seuls auteurs & avoir utilisé un syste
optoélectronique pour mesurer les amplitudes desvements cervicaux lors du port d’orthése, en
comparant l'efficacité de deux nouveaux colliersvimaux C4 & deux autres couramment utilisés en
clinique. Il obtient des pourcentages de réductilus importants que ceux trouvés dans notre étude
avec le collier C4 Sober, notamment pour le mouverde rotation axiale. Hughes et al. [4] étudie
I'efficacité d’un collier cervical C4 en utilisald radiographie pour étudier les mouvements dediex
extension et d’inclinaison latérale, puis un gorétm® pour quantifier les mouvements de rotati@s; |
résultats obtenus sont analogues aux nétres, hdans le plan sagittal de mouvement, a l'inverse de
Sandler et al. [3] dont les résultats divergentraiges pour les plans frontal et horizontal.

Les écarts observés avec certaines études peugrplicuer par le fait que les ortheses étudiées ne
sont pas les mémes, méme si elles appartiennemeamé&me catégorie de colliers. La notion
d’'amplitude maximale est assez subjective, la gmesidonnée aux sujets volontaires pouvant étre
interprétée differemment selon que le sujet « foraa non sur I'orthése lors de la réalisation de

mouvements extrémes.
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Figure 28 : Comparaison des pourcentages de réduati du mouvement d’inclinaison latérale, lors du por

de colliers rigides, trouvés dans la littérature &elui du projet.
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IX25. Synthése

Cette étude a permis de déterminer I'impact du gedifférentes catégories d’orthéses sur la niabili
du rachis cervical. Elle contribue a I'amélioratides connaissances des propriétés fonctionneltes de
difféerentes catégories d’'ortheses, apportant auxlegias des données quantifiées guidant la
prescription des orthéses.

Cette étude apporte de nouvelles informations @aport a la littérature existante car elle étudis d
orthéses qui n'ont jamais été étudiées auparavgarter d'un outil de capture du mouvement peu
utilisé jusqu’alors pour I'étude des mobilités deales lors du port d’ortheses.

Une étude similaire a été menée sur 'impact du g@minerves a appui sterno-occipito-mandibulaire
et a base thoracique. L'immobilisation stricte @etype d’appareillage rend peu pertinente une étude

globale des mobilités cervicales globale, a pdrtiutils de capture du mouvement.

Cette étude a certaines limites. Nous avons mdesarénouvements actifs pour tous les sujets et il
serait intéressant de se pencher sur I'étude devenoents passifs, produisant des amplitudes de
mouvement beaucoup plus importantes. L'étude anétéée uniquement sur sujets sains, et il serait
pertinent de mener une étude similaire pour digssayant des instabilités du rachis cervicaehait
intéressant de continuer cette étude pour augmentesise de données des sujets avec chacune des
catégories d’'orthéses cervicales afin d’augmeraepdrtinence statistigue des résultats obtenus en
prenant par exemple en compte I'age et le genresdiess puisque I'on a constaté que ce sont des

parametres qui impactent la cinématique cervicayengtomatique.
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IX3. Whiplash

IX31. Problématique

Le « Quebec Task Force on Whiplash-Associated-Bdgeso (WAD) » définit le terme de whiplash
comme le mécanisme d’accélération-décélératioradété causée par un choc frontal ou de c6té. Le
whiplash ou entorse cervicale peut étre défini cemame blessure musculaire, articulaire ou

ligamentaire du rachis cervical et exclut tousefure ou dislocation cervicale.

Le whiplash est un phénomene controversé en cknid47], les lésions des tissus mous qu'il
engendre restant invisibles aux radiographies, I&®Mpar Scan [19, 148, 149]. Les amplitudes de
mouvements cervicaux lors du choc sortent rarerderdes limites physiologiques [148, 150, 151].
L'EMG des muscles cervicaux ne permettent pas direnen lumiére une activation anormale des
muscles [57]. Certains scientifiques se demandamt di le WAD releve plutdt du psychologique que
du somatique [152]. Certains patients développeataymptémes chroniques qui durent bien au dela
de la période de guérison des tissus « mous ».

Récemment, des études ont tenté de prouver etlidjegpl’existence de Iésions physiques réelles a |
suite d'un traumatisme de type whiplash [148, 1881, 153, 154] : le mécanisme Iésionnel proposé
par Macnab en 1966 [155-158] qui décrivait le pmééoe du whiplash comme la succession d'une
hyperextension puis d'une hyperflexion du rachisvical s'avére étre inexact. Le phénomene du
whiplash se caractérise par une « phase en S istarien une extension du rachis cervical inférieu
tandis que le rachis cervical supérieur est eriveldlexion [150, 159]. Durant cette phase, lehiac
cervical inférieur est en extension au dela delisg@ges physiologiques, provoquant les lésions des
tissus mous [154, 160]. Les lésions apparaisseptamnier au niveau C5-C6 et C6-C7 [161-163]. La
brusque augmentation de la pression dans le caadhidien lors du choc pourrait également étre la
cause de lésions irréversibles observées dansskss tavoisinants expliqguant la persistance des
symptdmes tels que les vertiges, troubles de larvisu encore migraines chez les patients ayarnt sub
un traumatisme de type whiplash [153, 164]. La phds flexion du rachis cervical en fin de

mouvement ne semble causer aucune lésion séria@ [

Il reste assez difficile de définir une regle pettanrgt de connaitre a coup sr en fonction de |k nee

du choc, les risques de lésions encourues pautemabilistes [165, 166].

La séveérité du traumatisme dépend non seulementadegolence du choc mais aussi de la
morphologie, du sexe du sujet, ou bien encore datiare du choc ou de la position du sujet dans la
voiture au moment du choc [167]. Une pré-activatieria musculature cervicale limite I'accélération
résultante et 'amplitude des mouvements céphadiquéduisant ainsi les lésions cervicales subies
[168-170].
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Certains parametres liés au véhicule lui-méme contanbauteur de I'appui-téte, la rigidité ou
l'inclinaison du siege influent sur le mécanismsidénel en impactant les forces de compression ou
cisaillement dans le rachis cervical [164, 171-1T8]port de la ceinture est paradoxalement associé

une augmentation des blessures cervicales lorsid&ds mineurs [148, 174].

In vitro, il semble assez simple de définir unew&de la zone neutre comme paramétre pertinent pou
caractériser le WAD [162]In vivo, I'imagerie médicale étant parfois impuissantamplitude de
mouvement [175] ainsi que la proprioception [17htsies parametres qui semblent les plus adaptés
pour identifier un traumatisme de type whiplashrdaiére non invasive et tres rapide.

Feipel et al. [48] caractérise le WAD a partir gedterns de mouvements, se traduisant par des
irrégularités de vitesse et de brusques accélémtibes douleurs et/ou les troubles de la
proprioception pourraient étre a I'origine de c&pbmeéne. Les ligaments, muscles et tissus ayant sub
des lésions multiples lors du traumatisme, et notant des élongations, ne permettent plus aussi
facilement au sujet souffrant de WAD de revenirefixune cible virtuelle dans I'espace car ses
perceptions sont altérées [52].

Les positions des centres instantanés de rota@snvertébres sont des parametres sensibles aux
Iésions causées par un traumatisme de type whif&st76, 86, 109]. Dvorak and al. [76] et Lee and

al. [58] observent un décalage antérieur des C#Rs tk plan sagittal.
IX32. Matériel et méthodes

IX32a) Sujets examinés

6 sujets féminins (25-48 ans) ont participé a détyTableau 19). Tous les sujets présentent un
traumatisme cervical résultant d’un choc piétordaun choc en tant que conducteur ou passager d’'un
véhicule. La majorité des patients a été recrutéelg Docteur Riche, médecin expert de la MAIF,
dans le cadre de consultation a son cabinet erdeartt le suivi des patients. Seule une patiengt s'e
présentée spontanément au Laboratoire de BioMaganigur consentement verbal a été exigé avant
le démarrage du protocole.

Tableau 19 : Description de la base de données dgets souffrant de WAD

Numéro du  Recul post accident Sexe Age (ans) Taille (cm) Poids (kg) IMC

sujet (mois)
1 36 F 25 166 63 23
2 9 F 48 172 90 30
3 22 F 42 168 59 21
4 25 F 44 151 71 31
5 10 F 27 168 60 21
6 8 F 36 163 55 21
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IX32b) Traitement des données

Etant donné le faible nombre de sujets pathologigitedié, les statistigues ne pourront pas étre
utilisées dans cette étude préliminaire. A partiis cdcorridors de normalité mis en place au
Chapitre VIl pourdes parametres quantitatifs et des courbes deitdslBixprimés en pourcentage de
cycle de mouvement, les résultats obtenus pour peftulation pathologique pourront étre superposés
a ces intervalles de référence afin de détermitéredtuelles déviances significatives de I'individu

par rapport & la base de données asymptomatiques.

IX33. Résultats

Etant donné que le panel de sujets pathologiquesotte étude est exclusivement féminin, nous
comparons les données des sujets pathologiquedoamées de la base de données de sujets féminins
des mémes tranches d’'age.

La vitesse d’exécution de mouvement est de 0.8155-0.4°/s) dans les plans sagittal et frontal,eet d
'ordre de 1.6°/s (SD= 0.8°/s) dans le plan hortabrLes vitesses moyennes d’exécution des sujets

pathologiques examinés sont égales au tiers desses moyennes de référence.

IX33a) Amplitudes de mobilités principales et couplées

La moyenne des amplitudes de mobilités doit &uadyaée avec précaution étant donné qu'il existe
une dispersion importante des valeurs d’amplitudkesnobilités cervicales en fonction des patients
(Tableau 20 et Figure 29).

Tableau 20 : Amplitude principale de mouvement desujets pathologiques
comparativement aux données de référence

Tranches d’age des sujets (ans)

20-29 30-39 40-49

@
c @ Amplitude totale (en °) 85,3 81,6 78,7
Q ‘G
c_; o Ecart-type 15,1 20,2 15,8
o .
3 S Amplitude totale (en°)  64.4 48.4 54.2
c =
S 2 _
< Nombre de sujets 2 1 3
[
2 2 Amplitude totale (en °) 126,6 116,5 118,4
5 5
*5 Ecart-type 19,4 15,1 15,7
,E E Amplitude totale (en °) 91.9 60.8 69.4
) ®
[ o Nombre de sujets 2 1 3
C;'é @ Amplitude totale (en °) 150,0 1477 136,9
8 S
x
g n Ecart-type 15,3 20,1 11,9
i) G
3 ° Amplitude totale (en °) 132.0 1345 90.2
o =

©
o o Nombre de sujets 2 1 3
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Figure 29 : Amplitudes principales des 3 mouvementgrincipaux pour les 6 sujets pathologiques
comparativement aux valeurs moyennes de référendes sujets féminins asymptomatiques (la ligne
pointillée correspond & la moyenne+/- 1 écart-typet la ligne pleine a la moyenne+/- 2 écart-type)
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La flexion-extension apparait comme le mouvemenplles affecté par la pathologie ; I'amplitude
principale de mouvement présente une réductionfisigtive des mobilités pour 4 des 6 patientes.
L’amplitude d’inclinaison latérale est normale pdar moitié des patientes, peut étre considérée
comme abnormale pour 1 patiente (présentant un &darmoyenne compris entre un et deux écart-
types) et apparait comme significativement rédaditez 2 patientes. Les amplitudes principales de
rotation axiale sont normales pour 3 patienteggeifgcativement réduites pour 3 patientes.

La patiente 3 (42 ans) présente des mobilités Hemuans les 3 plans de I'espace. Les patient2s 1 (
ans) et 4 (44 ans) présentent a l'inverse des tiédscsignificatives d’amplitude de mobilités

cervicales dans les 3 plans de I'espace.

On a vu que I'amplitude des mouvements coupléd pas significativement corrélée a I'adge pour les
sujets de moins de 50 ans. L'étude des mouvementdés se fait donc sans distinction de I'age des
sujets.

L'amplitude des mouvements couplés lors de la dlexd@xtension est de 3° (SD=0.7°).

Le couplage en flexion lors de l'inclinaison oudate la rotation est respectivement de 7° (SD=1°) e
de 6° (SD=2°) ce qui est plus faible que les val@iitenues pour la base de données de sujets sains
dont 'amplitude de couplage dans le plan sadittal de I'inclinaison ou lors de la rotation vaeistre

13° et 14°.

L'amplitude de mouvement couplé en rotation lors ldeclinaison latérale est quantifié a 27°
(SD=10°), ce qui correspond tout a fait aux valedesréférence pour les mémes tranches d’age, a
savoir 27° (SD=17°). En revanche, le couplage eimicénaison et rotation lors du mouvement de
rotation axiale est beaucoup moins présent cheadpds pathologiques que chez les sujets sains
(respectivement 9° (SD=4°) contre 25° (SD=17°)).

IX33b) Proprioception

La proprioception « Head-to-NHP » met en évidenee €carts de retour en position neutre a chaque
arrét par rapport a la position neutre de dépajonitgirement dans le plan principal de mouvement.
Ces écarts varient de 2.1° a 6.4° dans le plartipghde mouvement et de 0.8° a 3.0° pour 2 autres
plans de I'espace. Il s’agit du méme ordre de grangue la base de données de référence dont les
écarts varient de 3.3° a 7.1° pour le plan prif@pae 1.4° & 3.6° pour les mouvements couplés.
Contrairement aux sujets sains qui avaient tendaneelépasser » I'objectif systématiquement, les
sujets pathologiques réalisent leur arrét en mositieutre « avant » ou « apres » la position nelgre

référence a nombre égal.

La proprioception «Head-to-TR» est du méme ordrgrd@deur pour les sujets pathologiques que
pour les sujets sains de référence, respective@ferfS6D=2.5°) contre 4° (SD=3°) dans le plan
horizontal et 1.5° (SD=1°) contre 2° (SD=2°) damgplan sagittal.
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IX33c) Allure des courbes

L'allure qualitative des courbes de mobilités degets pathologiques en fonction du temps se
distingue des courbes de référence : outre uneitaohglmaximale de mobilité réduite, le pattern
global de mouvement est altéré, présentant desrpaih position maximale de mouvement et des a-
coups (Figure 30).

La synchronisation entre mouvements principaux etpkds est retrouvée chez les sujets

pathologiques.
S\ e g
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Figure 30 : Courbes de mobilité principale en flexin-extension en fonction du pourcentage de cycle de
mouvement. a) Sujets de 20-29 ans, b) Sujets de3ans, c) Sujets de 40-49 ans.
En vert : courbe de référence (moyenne +/- 1 écatype) ; en rouge : courbe des 6 sujets pathologigse

IX34. Discussion

La comparaison de nos résultats avec ceux detdaalitire s’'est avérée difficile, étant donné que le
panels de sujets pathologiques restent limitésieieur étude est souvent effectuée sans distmdeo

'age ou du genre.

Feipel et al. [48] s’est penchée sur I'analyserdebilités 3D du rachis cervical des patients viesm
d'un accident de type whiplash ; elle constate duen point de vue quantitatif 'amplitude de
mouvement est significativement réduite chez lgetsupathologiques. Ce résultat confirme la
tendance observée dans notre étude. Klein et &).rfiet en évidence une perte moyenne de 50°
d’amplitude de rotation axiale soit une réductien3@% des mobilités dans le plan horizontal entre u
groupe de 46 sujets souffrant de WAD comparé dbase de données de 48 sujets sains d’age moyen
identique. Heikkila et al. [17] souligne une rédotdes mobilités de 11% dans le plan horizontal
uniquement, aucune différence significative n’étage en relief pour les 2 autres plans de I'espace
Prushansky et al. [56] quantifie le pourcentageédieiction de mobilité dans les plans sagittal, thbn

et horizontal a respectivement 51%, 37% et 41%!Jiftugt al. [175] publie en 2004 les résultats
concernant une étude portant sur 129 sujets satfflaWAD dont il mesure la cinématique globale a
partir d'un systéme optoélectronique et les amgiitusegmentaires a partir de radiographie en fiexio
et extension maximum. Il en conclut que I'amplitude mobilité cervicale globale des patients
souffrant de WAD est significativement diminuée &% a 21%, la contribution de chaque étage

vertébrale restant inchangée. Ces résultats sombé&mne ordre de grandeur que ceux obtenus dans

-102 -



Céline Lansade Deuxieme partie
Analyse cinématique 3D du rachis cervicavivo

notre étude : la perte en rotation axiale est @& @é réduction contre 30% dans le plan frontaBét 3
dans le plan sagittal. Boussion et al. [43] en 2®@8ure une réduction de mobilité dans les 3 plans
'espace d’environ 65% sur un panel 4 sujets agaht un traumatisme de type « whiplash » de (45.8
ans, SD=13 ans) ; le recul post-traumatique, I'dgele genre sont autant de parametres pouvant

expliquer les différences observées avec les atsude notre étude.

D’un point de vue qualitatif Feipel et al. [48] tren relief que I'allure des courbes est modifibez

les patients ayant subi un whiplash, se traduigantdes irrégularités de vitesse et de brusques
accélérations. Le méme constat est établi surtiegamel de sujets pathologiques de notre étude.

Les douleurs et/ou les troubles de la propriocepgiourraient étre a 'origine de ce phénoméne. En
effet, les ligaments, muscles et tissus ayant sl@si Iésions multiples lors du traumatisme, et

notamment des élongations, ne permettent plus tagilement au sujet souffrant de WAD de revenir

fixer une cible virtuelle dans I'espace car ses@gtions sont altérées [52].

Heikkila et al. [17] s'est intéressé aux éventigelépercussions du whiplash sur la proprioception
« Head-to-NHP ». En comparant les erreurs de replant de la téte de 21 patients souffrant de WAD
aux résultats de 39 sujets asymptomatiques, illabogie la proprioception est dégradée chez les
patients, méme lorsque les douleurs semblent disparu chez le patient. Revel et al. [49, 60] eret
évidence ce méme constat dans une étude data®Odepbrtant sur I'étude « Head-to-NHP » de 30
sujets souffrant de cervicalgies. Loudon et al] [B@st penché sur la proprioception « Head-to-NHP
et « Head-to-TR » sur un panel de 11 sujets souffd® WAD ; il conclut que les 2 types de
proprioception sont significativement impactés clez patients comparativement a une base de
référence composée de 11 sujets asymptomatiqugs siidilaire.

Rix et al. [50] conclut a I'inverse en 2001 que padients présentant des douleurs cervicales aigtai
globalement pas moins précis lors du repositionméraa position neutre aprés un mouvement actif
maximal de la téte dans le plan horizontal ou t&Egibmparativement a des sujets sains. Grip et al.
[59], en accord avec les résultats de notre étatg;lut que la proprioception « Head-to-NHP » n’est
pas un parameétre discriminant permettant de mettreévidence la présence d'un traumatisme

cervical, mais pouvant servir de données quaniattomplémentaires dans l'aide au diagnostic.

IX35. Synthése

Cette étude permet de mettre en évidence des teaglgathologiques chez les sujets souffrant de
WAD. Il s’agit toutefois d’'une étude préliminaire, faible nombre de sujets pathologiques examinés
ne permettant pas de généraliser les conclusiasesrein évidence.

Il serait intéressant d’étoffer la base de donmdiesde pouvoir prendre en compte I'age et le gelore
patient mais surtout le type de choc subi (frortEral, ...), la vitesse d’impact ainsi que le tecu

post-traumatique et les éventuels traitements pleéitigues mis en place.
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Troisieme partie

Evaluation segmentaire des amplitudes cervicales

Cette partie a été divisée en deux temps.

L’amélioration des méthodes de reconstruction peralisée des structures osseuses a partir de
clichés stéréoradiographiques a été le premierctibjele ce travail. Réduire le temps de
reconstruction, faciliter le travail de I'opératestr améliorer la reproductibilité et la précisioa ld
méthode sont les objectifs de cette étape ; hous baserons sur I'utilisation de méthodes statistiq

d’inférence visant a utiliser la cohérence géomagides structures.

La mise en ceuvre de cette nouvelle méthode de swootion a permis, a partir d’'une base de
données de sujets asymptomatiques radiographigsstion extréme de mouvement cervical, de
pouvoir quantifier les amplitudes segmentaires atthis cervical dans les plans frontal, sagittal et

horizontal.

-105 -



-106 -



Céline Lansade Troisieme partie
Analyse cinématique 3D du rachis cervicavivo

X. Reconstructions cervicales 3D personnalisées a
partir de stéreoradiographies en utilisant des

méthodes d’inférence statistique

La premiere partie de ce travail a consisté a amatlies méthodes existantes de reconstructions 3D
personnalisées du rachis cervical a partir de éficktéréoradiographiques en adaptant de maniere
pertinente les méthodes de reconstruction baséedesuméthodes statistiques développées pour le
rachis thoracique et lombaire [120].

La méthodologie mise en place sera évaluée dassagmnd temps a partir d’études de reproductibilité

intra- et inter-opérateur.

X1. Principe mathématique de la régression multilinéaie

Les méthodes d’inférence statistique s’appuieniesicorrélations liant les paramétres géométriques
d'une méme structure osseuse. Elles sont baséefe sprincipe mathématique des régressions
multilinéaires permettant d’estimer a partir d'beese de données de paramétres et de la connaissance

de quelques descripteurs, les valeurs supposdemndemble des parametres.

Acquisition de primitives géométriqugs

n

sur les clichés stéréoradiographique

Inférences longitudinales : position et orientati@s
vertébres, estimations des parametres descriptifs

Inférences transversales : forme des vertébres

Obtention du modéle prépersonnaligé

Auto-amélioration :

Inférences longitudinales & transversales

Obtention du modele personnalisé

Figure 31 : Schéma de fonctionnement de la méthode reconstruction personnalisée des structures
osseuses a partir de clichés stéréoradiographiques
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Dans le cas du rachis cervical, cet outil va étie en ceuvre localement au niveau de chaque étage
vertébral et plus globalement au niveau du raclisical pour assurer une cohérence géomeétrique

entre les paramétres d’'un méme étage vertébralrentEme rachis cervical (Figure 31).

L'utilisation de cet outil suppose donc la misepace d'un modéle paramétré de vertebre et d’'un
modéle paramétré de rachis complet, définis par hase de données d’'un nombre restreint de

parametres décrivant respectivement la vertébte mchis global.

» Les inférences longitudinales caractérisent la e®oige statistigue qui existe entre les
parametres géomeétriques principaux décrivant unem@chis cervical ;
» Les inférences transversales caractérisent la enbéstatistique entre les parameétres descriptifs
d’une vertébre donnée.
La régression est un procédé mathématique permeltastimer a partir de quelques variables
descriptives et une base de données completealesrs de I'ensemble des parameétres avec plus ou
moins de précision.
La régression linéaire est un modele de régressiimple qui consiste a associer a un échantillon
aléatoire (Y, X)) la loi affine :

Y, = X, [p+ &, ou p représente le paramétre de régressiotieeteur commise sur I'estimation.

Dans le cas de plusieurs parameétres descriptifgeaBralise cette relation grace a la régressien di
multilinéaire. Soit T (Y, X4, X3, ..., X")i-1n la base de données de n+1 paramétres contenant N

observations. On cherche a estimggMce aux parametres connus X ; une estimatiof) dst :
Y, = p°+p' IXj + p? X +...+ p" X[, ou g, p, ..., g sont des parameétres fixés
Dou:Y=XI[p+&,oup=(3;p;.....;d) ete est I'erreur d’estimation commise

On sait alors que les paramétres de régressiorepeéire obtenus parp = (X' X)X [Y .

La mise en place d'une base de données conségeiefdeconnaissance d'un nombre restreint de
descripteurs nous permet donc d’estimer I'enserdbke parameétres de la structure. L'évaluation de

I'incertitude d’estimatiore =Y-X*p nous permettra d’évaluer I'erreur commisa gette régression.
L'objectif final est non seulement un gain de tenapsie précision conséquent pour I'obtention du

modéele pré-personnalisé, mais également de fadditeravail final de I'opérateur lors de la phake

retouches en permettant une correction globaleeme retouches ciblées.
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X2. Matériel et méthode

Afin de mettre en place une loi de régression ihmdiaire entre les paramétres géométriqgues au
niveau de chaque étage vertébral et au niveaudthisraervical complet, sur lesquelles s’appuiest le
méthodes d’'inférences transversale et longitudjriafaut tout d’abord mettre en place une base de
données de vertébres cervicales et une base déeafoda rachis cervicaux complets.

Il faut ensuite définir un modeéle paramétré dealads et un modéle paramétré de rachis cervical, en

trouvant un compromis pertinent entre représeritatat simplicité du modéle.

X21.Base de données

L'inférence statistique longitudinale s’appuie totdbord sur une base de données de rachis cexvicau
complets décrivant la morphologie globale de lacitre. La base de données mise en place est
composee de 52 sujets asymptomatiques. 30 de jets snt été examinés dans le cadre de travaux
précédents menés par Rousseau et al. [129] et Ghatval [176]. Les 22 autres sujets ont été résrut
dans le cadre de notre étude. Ce recrutement Bofgjiet d'un demande d’avis aupres du Comité de
protection de la Personne de I'Hopital de la Pa#dpétriere (CPP 06036 « Etude tridimensionnalle,
partir de I'imageur basse dose EOS®, pour le distin@t le suivi de pathologies ostéoarticulaires
chez I'adulte » accepté en janvier 2007). Tousslgsts de cette base de données ont bénéficié d’'un
examen stéréoradiographique a partir du systeme, EB&ent sur le site du laboratoire de
BioMécanique. Des reconstructions 3D personnaligéssrachis cervicaux ont été obtenues a partir
de la méthode de reconstruction mise en place pare et al. [124] (Chapitre IV22). Un unique

opérateur a été impliqué dans les reconstructieassd rachis cervicaux de la base de données.

L'inférence transversale s'appuie sur une base aenéks de vertébres de chacun des étages
vertébraux décrivant la morphologie locale et djgpoé de chaque vertebre cervicale. La base de
données est composée de 364 vertébres cervicales deC7. Chaque niveau vertébral compte donc
52 spécimens. Ces reconstructions de vertebreseprnt des 52 sujets sains formant la base de
données de rachis complet. Il s’'agit donc de recoctions effectuées, comme expliqué

précédemment, a partir des méthodes de reconstmuddiveloppée par Pomero et al. [124].

X22. Choix des modeles paramétrés

Le nombre de descripteurs des modeles doit étteeirgtspour minimiser le travail de I'opérateur. Le
choix des descripteurs doit s’appuyer sur leur ciépade corrélation avec les autres paramétres

géomeétriques, mais également sur leur facilitéedtitdication sur les clichés radiographiques.

-109 -



Céline Lansade Troisieme partie
Analyse cinématique 3D du rachis cervicavivo

X22a) Modéles paramétrés de vertebres cervicales

Les descripteurs choisis pour les modeles paramde&ertebres thoraciques et lombaires s’appuient
sur 8 dimensions principales du corps vertébraletles coordonnées de 28 points caractéristiques
[120]. La topologie des vertebres du rachis cetvioBerieur étant proche de celle des vertébres
thoraciques ou lombaires, il nous a semblé pertjriams un but d’homogénéisation de la méthode et
de meilleure compréhension de la part de I'opératiuchoisir (Figure 32 c) :

» les 8 dimensions principales du corps vertébrag@ars, profondeurs et hauteurs);

» les coordonnées de 23 points surfaciques ont &étisdnées pour compléter la description de
ce modeéle, correspondant aux 18 points de contriflieés dans les modeles génériques de
vertébres cervicales inférieures, complétés paniltp SCP fonctionnels permettant notamment
de reconstruire plus finement les facettes articgaet I'épine.

Des descripteurs du rachis cervical supérieur estigiau reste du rachis ont été choisis (Figure 32)

= les 3 dimensions principales des vertebres C1 eh@Gavoir largeur (largeur du corps inférieur
de C2 et largeur des masses latérales pour CIpnpieur (profondeur du corps inférieur de C2
et profondeur hors tout pour C1) et hauteur (hautsiale de la dent pour C2 et hauteur totale
des masses latérales de C1) ;

= les coordonnées de 19 points caractéristiques @awet 18 pour C1 ont été sélectionnées pour
compléter la description de ce modéle, correspdndar points de contrble des modéles
génériques respectifs, complété de 5 points SCRtifomels permettant d'affiner la

reconstruction de I'arc postérieur de C1 et destfas articulaires de C1 et C2.

b)

c)
Figure 32 : Dimensions principales des différentstéges du rachis cervical et points SCP caractérisafes
modeles paramétrés de vertebres. a) Vertébre C1. Mertebre C2. c) Vertebre du rachis cervical inférgur
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X22b) Modele paramétré de rachis cervical global

Les descripteurs du rachis cervical décrivent lehisa cervical dans sa globalité, c'est-a-dire sa
position, son orientation et les dimensions prialgp des vertébres. Les descripteurs (Figure 3®). so

» la courbe spinale en vue de face et de profil, gdsgar le centre des corps vertébraux. Elle
permet de localiser le rachis cervical, d'obteniceurbure ainsi que sa longueur totale ;

» I'abscisse curviligne des plateaux des corps veatéb(positionnement sur la spline des centres
des plateaux inférieur et supérieur du rachis cahiinférieur, positionnement du centre du
plateau inférieur de C2 et du bord postéro-inféramul’arc antérieur de C1);

®» les largeurs et profondeurs des plateaux inféé¢wupérieur du rachis cervical inférieur, ainsi
que la largeur et profondeur du plateau inférieuC@, la largeur des masses latérales de C1 en
vue de face et la profondeur hors tout de C1 erdeyerofil.

= "angulation en vue de face et de profil des repéles vertébres par rapport a la verticale.
X23. Choix des repéres vertébraux

X23a) Rachis cervical inférieur

Les repéres cervicaux utilisés dans notre étude lgowachis cervical inférieur proviennent d’une
précédente étude menée par Rousseau et al. en [P28]7 Les coordonnées du barycentre de 4
régions (antérieure, postérieure, latérales dedigauche) sont calculées a partir des coordordeses
points de I'enveloppe contenue dans chacune demgégontenant respectivement 58, 20 et 38 points.
= Le centre du repére correspond au barycentre Hasydentres de régions.
= Le plan horizontal est défini par un plan au moéndarré entre les 4 barycentres de région :
I'axe Z est déterminé comme la normale a ce plan.
» | ’axe Y est défini comme la projection sur le plaorizontal de la vertebre du vecteur reliant les
barycentres des régions latérales droite et gauche.
» | ’axe X est calculé pour obtenir un repére orthomadr
Afin de pouvoir caractériser le centre du repérécgra la courbe spinale, nous avons choisi de

déplacer le centre de ce repére au barycentrerdgitan antérieure précédemment définie.

X23b) Rachis cervical supérieur

Afin de caractériser les repéres des vertébrest CR & partir des reconstructions 3D personnaljsées
nous avons choisi également de nous baser suafgsentres de région. Chaque vertébre C1 et C2 a
donc été divisée en 4 régions (antérieure, postési¢atérales droite et gauche). Les axes deseep
ont été calculés comme décrit précédemment. Leecelt repere correspond pour la vertebre C2 au
barycentre du plateau inférieur de C2 et pour féebee C1 au barycentre des régions latéralesedroit

et gauche.
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X24. Méthode de reconstruction

L'obtention du modéle personnalisé a partir deshéls stéréoradiographiques se décompose en deux
étapes distinctes : I'obtention du modele pré-parabsé qui doit étre le plus proche possible du
modele final recherché a partir de lidentificatiaune nombre restreint de descripteurs puis
I'obtention du modele personnalisé a partir desugtes de I'opérateur.

La méthode de reconstruction se décompose en Stemp

(1) L'opérateur doit saisir sur les vues face et piaficourbe spinale passant par le barycentre des
corps vertébraux de C1 a C7 ainsi que les dimesglarplateau inférieur de C7, du plateau supérieur
de C3 et au niveau de C1, de la largeur des méagesles en vue de face et de la profondeur hors
tout de C1 en vue de profil (Figure 33).

" ‘.G.(.:

Figure 33 : Primitive géométrique (en vert) que I'pérateur doit saisir sur les clichés face et profil
Parameétres du modéle de rachis cervical, estimésartir de 'inférence longitudinale (en orange).

(2) A partir de cette saisie, les régresseurs suivaotg utilisés comme données dentrée des
inférences statistiques longitudinales :
= la longueur totale de la spline ;
» 'abscisse curviligne du plateau supérieur de C3;
= |a profondeur des plateaux supérieur et inférieuladvertebre C3 et C7, ainsi que la profondeur
hors tout de C1 ;
» la largeur des plateaux supérieur et inférieur alevdrtébre C3 et C7, ainsi que la largeur
séparant les masses latérales de C1 ;
» 'angulation des plateaux dans le plan sagittélagttal par rapport a la verticale.
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La connaissance de la valeur de ces régresseuss penmet grace aux inférences statistiques
longitudinales, d’estimer les autres paramétresmahaléle de rachis global (a savoir les abscisses
curvilignes, la profondeur, la largeur et I'angidat de tous les plateaux du rachis cervical), ces

parameétres estimés servant de données d’entréafé@tences transversales.

(3) A partir des estimations des parametres princighughaque étage vertébral, on peut estimer en
utilisant les inférences statistiques transversdies coordonnées des points caractéristiques des

vertébres du rachis cervical.

(4) Les coordonnées de ces points caractéristiquesnéeensuite a créer le modele morpho-réaliste
en déformant les modéles génériques de chaque étaigdral (composé de 2000 points pour les
étages inférieurs et de 3300 a 3500 points pourdkis cervical supérieur). La déformation est
réalisée par krigeage [127, 128], technique d’putation non linéaire permettant d’estimer les
coordonnées de tous les points du maillage a matia connaissance des coordonnées de quelques
points caractéristiques.

On obtient alors le modéle pré-personnalisé dostdentours sont ensuite rétroprojetés sur les

radiographies face et profil du sujet étudié.

(5) L'opérateur peut dés lors manipuler les pointsat@role du modéle pré-personnalisé afin de faire
coincider au mieux les contours du modéle aux eostalentifiables sur les radiographies (Figure
34).

Figure 34 : Ajustement des contours par I'opérateum partir des points de contrdle (Modéle pré-
personnalisé en haut, modéle personnalisé apres oetches manuelles de I'opérateur en bas)

Le modele personnalisé final est une reconstrucdibnpersonnalisée surfacique de chaque étage

vertébral défini par 2000 a 3500 points expriméssdan repére lié a la cabine EOS d’examen.
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X3. Evaluation de la méthode mise en place

L'évaluation de la méthode mise en place compr&wvaluation de la pertinence :

= Des modeles paramétrés utiliséls doivent caractériser la structure finementeivent étre

adaptés aux informations dont nous disposons swulitthés radiographiques ;

N

» Des modeles 3D personnalisés obtenills sont associés a des repéres orthonormés

(précédemment définis) permettant ensuite de aaldeks mobilités intersegmentaires. Leur

stabilité et reproductibilité sont donc essentiefleur assurer la pertinence des résultats.

X31. Choix des modeles paramétrés

Le choix des descripteurs s'appuie leur facilitédehtification par I'opérateur sur les clichés

radiographiques et sur leur capacité de corrélati@t les autres paramétres géométriques.

X31a) Reproductibilité de I'identification des descripteus

Une étude de reproductibilité du repérage des ii¢sars du rachis cervical a été conduite sur 20

rachis cervicaux reconstruits par 4 opérateursndist (clichés stéréoradiographiques provenant de

I'étude de Rousseau et al. [129]). Dans le casadhis cervical inférieur, cette étude s'inscrit siés

cadre du projet de master de Maxime Frere [177].

Tableau 21 : Reproductibilité des paramétres géomatues de différents étages vertébraux. En bleu faré

sont indiqués les descripteurs choisis pour définies modéles paramétrés

Etage Paramétre géométrique Moyenne Intervalle de confiance
vertébral en mm a 95%en mm
Profondeur hors tout 45.1 3.8
Profondeur des facettes articulaires supérieures 1 24 4.0
Ci1 Profondeurs des facettes articulaires inférieures 032 2.6
Largeurs des masses latérales 44.4 8.4
Largeur hors tout 72.4 16.4
Profondeur du corps vertébral (bord inférieur) 13.8 1.4
Longueur de I'épine 37.6 2.0
Cc2 Largeur hors tout 55.2 9.8
Largeur du corps vertébral (bord inférieur) 19.0 28
Largeur des facettes articulaires supérieures 14.9 3.8
Largeur du plateau supérieur 21.8 4.7
Largeur du plateau inférieur 21.8 3.1
C3 Distance entre les sommets des facettes supérieures 50.0 5.5
Distance entre les sommets des facettes inférieures 52.7 5.1
Largeur totale 56.3 4.6
Largeur du plateau supérieur 24.5 5.1
Largeur du plateau inférieur 24.7 4.0
Cc7 Distance entre les sommets des facettes supérieures 50.0 6.3
Distance entre les sommets des facettes inférieures 51.8 8.2
Largeur totale 58.2 5.9

Le parametre utilisé pour mettre en évidence leodrpctibilité du repérage des descripteurs cerwicau

est le RMS (Root Mean Square) tel qu’il est dgbai Gluer et al. [178] ; on calcule pour chaquetsuj
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I'écart-type sur les descripteurs obtenus via lescénstructions, la reproductibilité étant donpée

le RMS des écart-types sur les 20 rachis.

En mettant en regard l'intervalle de confiance &9%identification des paramétres et leur valeur
moyenne sur les 20 échantillons, la reproductibities paramétres choisis apparait majoritairement
meilleure comparativement a la reproductibilité dagres paramétres géométriques (Tableau 21). La
rapidité d’identification, parameétre plus subjeatifais important a prendre en compte pour une
utilisation en routine clinique, a été prise en pten mettant de coté des paramétres présentant

pourtant une reproductibilité excellente, commeepample le parameétre « largeur totale de C3 ».

X31b) Pertinence statistique

La pertinence statistique s'appuie sur les coligat entre les descripteurs et les parametres des
modéles. Il est nécessaire que les descripteusatsoirtement corrélés avec un nombre maximum de

parametres du modéle afin de pouvoir les estimplute précisément possible.

= Pertinence statistigue au hiveau du modéle dusashmical

Au niveau du rachis cervical global, les descrigeathoisis sont la longueur totale du rachis cetyic
l'inclinaison des vertébres dans le plan frontasaggittal, I'abscisse curviligne des plateaux ainss

la largeur et profondeur des plateaux inférielsugterieur de chaque étage vertébral.

Une étude de corrélations de la base de donnéés2dexhis cervicaux est effectuée a partir du Test
de Pearson (significatif seuil de p<0.05). Les ltéssiobtenus soulignent :

- une corrélation significative entre 75% des largades différents étages

- une corrélation significative entre 94% des pnolieurs des différents étages

- une corrélation significative des inclinaisonstalas les étages vertébraux dans le plan sagittal

- une corrélation significative de 45% des inclgmais des étages vertébraux dans le plan frontal

La spline permet de situer les vertebres danspéreede la cabine EOS ; sa longueur a peu d'impact
sur I'abscisse curviligne des plateaux (SD<1.6 mm)

Les erreurs d’estimation statistique des paramémnesté évaluées en comparant les valeurs vraies
des parametres (base de données de 52 rachisatervigalisés) aux estimations obtenues grace aux
inférences statistiques longitudinales a partiladsaisie manuelle des descripteurs; un modele pré-
personnalisé de chacun des 52 rachis cervicawobéeau en prenant soin de le retirer de la base de

données statistiques composée alors de 51 rackisaex indépendants (Tableau 22).

Tableau 22 : Incertitude d'estimation (inférencesdngitudinales) des paramétres des 52 rachis cervica

Erreur d’estimation des paramétres du modeéle de raus cervical complet
Largeurs  Profondeurs  Orientation dans le planttsdgi Orientation dans le plan frontal

Moyenne  0.06 mm 0.01 mm 0.16 ° 0.04°

Ecart-type 2.4 mm 1.4 mm 7.3° 4.7 °
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= Pertinence statistigue au niveau du modele debrerté

Les descripteurs choisis pour le modéle paramétrgedtebre du rachis cervical sont la largeur, la
profondeur et la hauteur. L'étude des corrélatiemse ces descripteurs et les coordonnées des point
caractéristiques surfaciques de chaque vertebréé aménée pour chaque niveau vertébral sur
'ensemble de la base de données composée de tEbresr de chaque niveau. Sept tableaux de
corrélation (d’'une taille variant de 57*57 a 10111€elon I'étage vertébral considéré) obtenus arpart
du test de Pearson, caractérisent les corréldtamdes parametres du modele. Le Tableau 23iéus
pour la vertébre C5, le pourcentage de corréldizont les 8 paramétres descripteurs du modéle aux

coordonnées 3D des points caractéristiques du model

Tableau 23 : Pertinence statistique des descriptesidu modéle paramétré de vertébre

Descripteurs du modéle paramétré de vertébre

Hauteur  Hauteur Hauteur Hauteur Largeur Largeur Profondeur Profondeur
postérieure antérieure droite  gauche supérieure inférieure supérieure inférieure

Pourcentage de
corrélation
avec les
coordonnées
3D des points
caractéristiques

34 % 23 % 42 % 32% 32% 39 % 34 % 46 %

D’'une maniéere globale, chaque descripteur est léo&éun tiers des parametres décrivant chaque
modéle de vertébre. La connaissance de I'ensenaleescripteurs assure ainsi une bonne estimation

de 'ensemble des parametres du modeéle de vertébre.

Les erreurs globales d’estimation statistique duléte paramétré de vertébre ont été quantifiées en
utilisant la méme méthodologie que dans le cas ddete paramétré de rachis cervical global. En
comparant les reconstructions finales des vertat@e$2 rachis cervicaux au modéle pré-personnalisé
en terme de forme (écart point/surface) et en telengositionnement et d’orientation, on constate un
bonne premiére estimation de la géométrie de lectstre uniqguement a partir de la numérisation sur

les clichés des descripteurs par I'opérateur (Eab2t).

Tableau 24 : Ecarts entre le modéle pré-personnaésobtenu a I'aide de la méthode mise en place et le
modele personnalisé final aprés retouche de I'opéteur

_Distance Ecarts en translation (mm) Ecarts en rotation (°)
points/surface
(mm) X Y Y4 X Y z
Moyenne 2.6 0.0 -0.1 0.2 -0.8 0.0 0.5
Ecart-type 16 0.3 0.6 0.8 4.4 29 22
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X32. Reproductibilité globale de la méthode

X32a) Matériel et méthode

20 sujets (21-83 ans) ont participé a cette étedeproductibilité. Le rachis cervical de chaquetsa

été stéréoradiographié en position neutre, le séf@ht assis sur une chaise dans la cabine de
stéréoradiographie, le dos droit, les mains suculésses.

L’étude de reproductibilité intra-opérateur a é&dlisée a partir de 2 reconstructions distinctes du
rachis cervical C1-C7 des 20 sujets a une seméinterdalle par un méme opérateur.

Un second opérateur indépendant a reconstruit eisechacun des 20 clichés stéréoradiographiques,
nous permettant ainsi de déterminer une reprodlitilmter-opérateur.

A chaque reconstruction de vertébre est associépére défini comme décrit précédemment.

Pour évaluer la reproductibilité intra-opérateur,modéle moyen des 2 reconstructions distinctes de
chaque vertébre sera effectué auquel sera attabuépére considéré comme le repere de référence.
La position et l'orientation du repere associé accime des 2 reconstructions dans le repére de
référence nous permettront d’évaluer la reprodilitéitintra-opérateur pour chaque niveau vertébral.

La méme méthodologie sera utilisée pour évalueref@oductibilité inter-opérateur a partir des
reconstructions et des reconstructions de 'opérate

Les reproductibilités intra- et inter-opérateurasgrexprimées a partir des écarts en position (gtm)

en angulation (°) entre le modele de référence mateles reconstructions effectuées par les 3

opérateurs.

X32b) Résultats

Le temps moyen de reconstruction d’un rachis cahdomplet est estimé a 12 minutes.

Aucune différence significative n'a été mise endévice concernant les résultats de reproductibilité
intra- et inter-opérateur des différents étagetebeaux (p<0.05). Les résultats de reproductibdité

ainsi pu étre étudiés sans distinction des étagéhraux.

Les résultats obtenus pour I'étude intra-opéradeat résumés dans le Tableau 25.

Tableau 25 : Reproductibilité intra-opérateur

Ecarts en translation (mm) Ecarts en rotation (°)

X Y z X Y Z
Moyenne 0,0 -0,3 0,0 0,0 0,1 -0,5
Ecart-type 0,4 0,8 0,4 15 13 19

Les écarts systématiques sont de faible amplitudérieurs a 0.3mm et 0.5°. Les incertitudes de

mesure dans le cas de la reproductibilité intraatpér sont inférieures a 2° (un écart-type).

-117 -



Céline Lansade Troisieme partie
Analyse cinématique 3D du rachis cervicavivo

Les résultats obtenus pour I'étude inter-opéradent résumés dans le Tableau 26.

Tableau 26 : Reproductibilité inter-opérateur

Ecarts en translation (mm) Ecarts en rotation (°)

X Y Z X Y z
Moyenne -0,2 0,1 0,3 -0,5 -0,3 -1,3
Ecart-type 0,4 1,2 0,5 2,1 15 2,0

La reproductibilité inter-opérateur donne des néssl similaires a ceux obtenus pour le
reproductibilité intra-opérateur dans le cas desriitudes de mesure en translation.

Concernant les incertitudes de mesure en rotafies, écarts systématiques maximaux de la
reproductibilité inter-opérateur sont supérieuceax calculés pour la reproductibilité intra-opétei

a savoir respectivement 1.3° contre 0.5°. Ces £&dtématiques sont, comme dans le cas de la
reproductibilité intra-opérateur, maximaux pouplan horizontal. Les incertitudes de mesure dans le

cas de la reproductibilité inter-opérateur sondiiigures a 2,1° (un écart-type).

L’étude de reproductibilité nous permet d’établirintervalle de confiance a 95% de +/- 4°.

X32c) Discussion

Les résultats de I'étude intra- et inter-opératebtenus sont du méme ordre de grandeur que la
précision de mesure des amplitudes intersegmest@censée dans la littérature.

Penning et al. [91] rapporte en 1987 une inceltitde mesure angulaire segmentaire de plus de 3°
dans 30% des cas, majorant les incertitudes détéamidans notre étude.

Concernant la reproductibilité en translation, akoet al. [75] rapporte une incertitude en traistat

de l'ordre de 0.3 mm en vue sagittale, correspander valeurs de reproductibilité intra-opérateur
obtenues dans notre étude. Une reproductibilitévalgnte est obtenue par Ishii et al. [101, 102] a
partir du traitement automatisé de coupes IRM 20045 mm d’incertitude en translation.

Concernant la reproductibilité en rotation, Lindaét[18] détermine une incertitude de mesure intra
opérateur de +/- 1.8° et une incertitude de mesuee-opérateur de +/- 1.2°, sans préciser s'ijis’a
d’'un ou deux écarts-types. Holmes et al. [73] dditee un écart maximum de 2.5° entre 2 mesures
distinctes de I'amplitude segmentaire en flexiomxdension maximales par un méme opérateur, ce qui
est nettement supérieur aux résultats de notree érrdbin et al. [74] met en évidence une difféeenc
intra-opérateur moyenne de 0.03° (SD=1.9°) poumksure angulaire d’'un radiographie en vue
sagittale, contre 0.1° (SD=1.3°) dans notre ét@mncernant la reproductibilité inter-opérateur, les
résultats de Frobin et al. [74] sont de 0.2° (SB87). contre 0.3° (SD=1.5°) dans notre étude. Ces
résultats sont en accord avec ceux de Ishii ¢1@l, 102] qui évalue a 0.2 a 0.4° l'incertitudesde
méthode en rotation, a partir du traitement autm@ate coupes IRM. Champain et al. [179] rapporte

une reproductibilité de +/- 4.4° pour la mesurebgle de I'angle C1-C7.

-118 -



Céline Lansade Troisieme partie
Analyse cinématique 3D du rachis cervicavivo

Lin et al. [77] rapporte un écart-type variant d210a 0.53 concernant les amplitudes angulaires de
C1-C2 a C6-C7 entre 5 traitements distincts demgaaphies de flexion et extension maximale ; ces
écarts-types sont de I'ordre de 0.5° pour C1-C2032%t C6-C7 alors qu’ils sont 2 fois inférieurs
pour les autres étages vertébraux. Dvorak et 8].d@nstate également une reproductibilité meiéeur
pour les étages C3-C6 que pour le rachis cervigagrseur et la charniere C6-C7. Ces variations sont
attribuées par les auteurs principalement a la itguales radiographies. Cette variation de

reproductibilité entre les étages vertébraux dhisacervical n’apparait pas dans notre étude.

L’étude stéréoradiographique mise en place par vanet al. [89] en 1989 rapporte une précision de
1mm en translation et 1.5° en mesure angulairerse¢gnentaire a partir de reconstructions
stéréoradiographiques obtenues via 5 points paraniwertébral. Peu de détails sont fournis sur la
méthode précise d’'obtention de ses valeurs.

Rousseau et al. [129] évalue la reproductibilitéemnstruction du rachis cervical inférieur a ijpale
I'ancienne méthode developpée par Pomero et adl] [dsée sur le repérage des 4 coins du corps
vertébral de chaque vertebre; sur un panel de Wétss sains reconstruits par 2 opérateurs
indépendants, il quantifie la reproductibilité intgérateur a 1.4mm (2 écart-types) en translattan
3.24° (2 écart-types) en rotation (Chapitre IV22).

Dans notre étude, la reproductibilité la moins oest obtenue dans le plan horizontal ; ce résultat
s'explique par le fait qu’il s’agit du plan le maifbien documenté par la stéréoradiographie en eharg

Rousseau et al. [129] constate la méme tendance.

X4. Synthese

La méthode mise en place dans cette étude affiehéndertitudes de mesure analogues aux méthodes
similaires développées dans la littérature.

Cette nouvelle méthode n’apporte pas d’amélioratieria reproductibilité par rapport a la méthode
précédemment utilisée au LBM [129] ; cependant péemet un gain de temps de reconstruction
conséqguent, 12 minutes contre 20 minutes, gracebgemhtion d’un modele pré-personnalisé plus
proche de la solution finale et nécessitant donmsnde retouches de la part de I'opérateur.
L'implantation prochainement de cette méthode danegiciel de reconstruction Idef’ X permettra
également de faire bénéficier a I'opérateur deagtf-amélioration », c’est-a-dire une modification
globale lors d'une retouche ciblée garantissanttd@érence statistique géométrique grace aux
méthodes d’inférences mises en place.

La précision de cette méthode est en cours d'étialuar partir de coupes scanner servant de

référence.
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XI. Travail personnel : Base de données de référence

A présent que nous disposons d'un outil de recocstn personnalisé du rachis cervical évalué
quantitativement, nous sommes en mesure de mattreuere cet outil maitrisé pour créer une base de
données de sujets asymptomatiques ; cette basendéeak nous permettra de comprendre et quantifier

la cinématique segmentaire du rachis cervical &en8 plans de I'espace.
XI1. Matériels et méthodes

XI11. Sujets examinés

43 sujets ont participé a cette étude. Les sugiaidnt correspondre aux mémes critéres d’inclusion
et d’exclusion que ceux décrits au Chapitre VIlUN questionnaire clinique simple était rempli en
début de chaque examen et permettait de s’assairer ltbonne adéquation du sujet avec ces critéres
d’inclusion et d’exclusion.

Seuls 37 sujets asymptomatiques (8 femmes et 2gnkeen21-83 ans) ont pu étre inclus dans la base
de données de sujets asymptomatiques, 2 sujetenpmés des antécédents chirurgicaux ou
pathologiques au niveau cervical et 4 sujets ptaserdes clichés radiographiques inexploitables
(Tableau 27).

Les acquisitions ont toutes été réalisées au Laticeale BioMécanique.

Tableau 27 : Description de la base de données dgets asymptomatiques étudiés

Tranches d’age des sujets asymptomatiques (ans)

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 <80 TOTAL

Nombre 7 - - 1 - - - 8
3
b= Taille (cm) 169
e Ecart-type 4 163
(¢}]
s
Poids (kg) 60
Ecart-type 4 8
Nombre 14 9 - 2 2 1 1 29
a .
£ Taille (cm) 180 175 181 173 183 174
I Ecart-type 3 8
o
T
Poids (kg) 79 67
Ecart-type 10 12 84 70 8 74
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X112. Protocole d’examen

Le protocole mis en place a recu l'avis favorahleGPP (Comité de Protection des Personnes) de
I'Hépital de la Pitié-Salpétriere en janvier 20Q&s personnes sollicitées pour le protocole ont été
incluses dans le projet sous réserve d’obtenir tmmsentement. Une lettre d’information et un
exemplaire du formulaire de consentement a étésrpour signature a chaque volontaire.

Les mesures sont obligatoirement réalisées en méset sous la responsabilité d’'un praticien

(investigateur du projet ou partenaire du LBM).

Sept paires de clichés sont réalisées pour chagaeg se qui représente environ I'équivalent de la
dose regue pour une paire de radiographies cooverties du rachis. Les acquisitions sont réalisées
en position assise, sur une chaise placée daabilaecde stéréoradiographie.

Chaque sujet est radiographié en position neutsit{pn de repos spontanée, regard a I'horizontal),
puis en amplitude maximale de flexion, d’extensidiinclinaison latérale droite et gauche et de
rotation axiale droite et gauche.

Chacun des clichés est réalisé en statigue etspame a I'amplitude maximale volontaire de
mouvement du sujet. Une parfaite immobilité est aletiée au sujet au cours de I'acquisition (5 a 6
secondes).

Pour quelques sujets, la position ayant du étideséeaune seconde fois pour cause de mouvement du
sujet au moment de l'acquisition, les clichés psetdyghamiques en inclinaison latérale ou en rotation

axiale n'ont pas pu étre effectuée.

X113. Traitement des données

Chaque vertebre a été reconstruite en 3D gracenattaode mise en place et explicitée au Chapitre X.
Un repeére est associé a chaque reconstructiorceurég basé sur les travaux de Rousseau et al [129
dans le cadre du rachis inférieur et mis en plaes chotre étude dans le cadre du rachis cervical
supérieur (Chapitre X23).

A partir de ces repéres, nous pourrons calculemigsilités angulaires de chaque unité fonctionnelle
entre la position neutre et la position extrémaraeivement en considérant la vertebre sous-jacente
fixe entre les deux positions. L'amplitude totakerdobilité dans chacun des plans de I'espace pourra
également étre quantifiée dans le repére de lalwersous-jacente.

Une séquence d’axes mobiles est utilisée en famrile mouvement principal : YZ'X” pour la
flexion-extension, XZ'Y” pour l'inclinaison latéta et ZX'Y” pour la rotation axiale.

L’influence de I'dge sera étudiée en scindant kelide données en trois groupes d’age : le groupe de
« 20-29 ans » composé de 21 sujets (moy. 24 angyolipe des « 30-39 ans » composeé de 9 sujets
(moy. 34 ans) et le groupe des « plus de 50 ansmpasé de 7 sujets (moy. 66 ans, SD=10 ans).

L'influence du genre sera étudiée pour les sujgés @le 20 a 29 ans.
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XI2. Résultats

= Présentation générale des mobilités de la basermteéds

Nous focalisons notre analyse sur I'étude de |& liesdonnées sans distinction de I'dge et du genre
dans un premier temps (Tableau 28).

Les amplitudes segmentaires dans le plan prindpahouvement en flexion-extension varient entre
9° et 17°, les amplitudes maximales étant obtepoes les unités fonctionnelles C4-C5 et C5-C6.Les
positions maximales de mouvement en flexion-extensbont accompagnées de mouvements couplés
segmentaires de tres faible amplitude de I'ordr@.d& (SD=2.6°).

Les amplitudes segmentaires principales en inclamalatérale s’échelonnent entre 3° pour C1-C2 et
11° pour C6-C7. Le couplage dans le plan sagigtsterlimité. Le couplage segmentaire dans le plan
horizontal peut atteindre 4° (SD=5°) pour C2-C&8tC4 ; il s’agit majoritairement d’un couplage en
extension.

Les amplitudes segmentaires en rotation axiale momoyenne de 8° (SD=6°) pour le rachis cervical
inférieur et en moyenne de 59° (SD=17°) pour lsdia C1-C2. Le couplage dans le plan sagittal est
faible. Le couplage dans le plan frontal est dedfe de 6° pour le rachis cervical inférieur etiait

12° (SD=6°) pour C1-C2 ; il s’agit d'un couplageienlinaison droite pour le rachis cervical infénie

et d’'un couplage en inclinaison gauche pour leisaodrvical supérieur.

Tableau 28 : Amplitudes segmentaires moyennes polgs 3 mouvements de I'espace chez les 37 sujets
asymptomatiques. Front. : Plan frontal, Sag. : Plarsagittal, Trans. : Plan transversal

Amplitudes segmentaires de mobilité (en degré) pode mouvement de :

Extension vers flexion Inclinaison gauche verstaroi Rotation gauche vers droite

Front. Sag. Trans. Front. Sag. Trans. Front. Sag. rens.
Cil-c2 0,6 12,1 0,0 3,0 3,2 2,6 -12,1 -1,6  -59,9
Ecart-type 2,8 5,6 3,6 4,2 5,7 7,3 6,2 7,8 15,6
C2-C3 -0,6 9,4 -0,6 5,8 0,1 -3,8 5,9 1,2 -7,9
Ecart-type 2,8 37 34 4,6 6,0 5.9 5,6 6,8 75
C3-C4 -0,2 15,6 0,6 8,8 -0,5 -3,7 4.4 0,1 -9,1
Ecart-type 2,5 51 2,7 3,7 4,9 4.4 4,2 5,6 8,4
C4-C5 -0,2 17,2 0,2 7,6 -0,7 -2,1 5,2 -0,4 -7,4
Ecart-type 2,5 55 2.8 41 39 33 38 58 8,2
C5-C6 -0,2 17,1 0,1 8,7 -0,2 -1,5 7,0 0,4 -8,6
Ecart-type 1,5 6,7 2,5 4,0 7,1 4,9 52 3,4 54
C6-C7 -0,2 141 0,1 10,9 0,7 0,3 6,2 0,5 -6,5
Ecart-type 1,5 6,3 2,6 59 2,9 4,2 5,6 2,3 4,0
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Si nous analysons les amplitudes segmentaires udgesntre la position neutre et chacune 6 des
positions extrémes de mouvement, aucune différsigreficative n'est mise en évidence témoignant

d’une symétrie des mouvements par rapport a ldiposieutre (test de Pearson, P£10

= |Influence du genre sur les mobilités segmentakredcales

L’impact du genre est étudié sur la tranche d’ag®-k9 ans » étant donné que c’est la seule qui
présente un nombre suffisant d’hommes (14 sujet® &mmes (7 sujets).

Les amplitudes segmentaires ne sont pas impacg¥ele genre ni pour le mouvement de flexion-
extension (test de Pearson, P>0.25), ni pour leveroent de rotation axiale (test de Pearson, P>0.05)
ni pour le mouvement d’inclinaison latérale (testRearson, P>0.10).

L'analyse de la base de données est donc réaliséalsstinction des genres.

= |nfluence de 'age sur les mobilités segmentaisggicales

@ Seniors (67 ans, SD=10 ans)
O Adultes (30-39 ans)
m Jeunes adultes (20-29 ans)

25

20

15
Amplitude

segmentaire (en
g (en9 10

5

Jeunes adultes (20-29 ans)
Adultes (30-39 ans)
Seniors (67 ans, SD=10 ans)

T
C1-C2 o3

C3-C4 (45

C5-C6 C6-C7

Figure 35 : Amplitudes segmentaires dans le plan gétal en fonction de I'age des sujets
pour le mouvement de flexion-extension

Pour le mouvement de flexion-extension (Figure BfS) amplitudes segmentaires dans le plan sagittal
sont corrélées significativement avec 'age destsupour les unités fonctionnelles C3-C4, C4-C5,
C5-C6 et C6-C7 (P<1Y) (Figure 36). On constate une diminution signifie des amplitudes de
mobilité de I'ordre de 46% pour C3-C4 et C4-C5 etl'drdre de 64% pour C5-C6 et C6-C7 pour le
groupe des « plus de 50 ans » comparativement 29 ans ». Aucune différence significative
n'apparait entre les « 20-29 ans » et les « 30A89%a

Les amplitudes de mouvements couplés ne sont padéms a I'age des sujets (P>0.05).
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Figure 36 : Evolution des amplitude segmentairese( degré) des unités fonctionnelles C3-C4, C4-C55C
C6 et C6-C7 en fonction de I'dge des 37 sujets pole&r mouvement de extension-flexion

L'amplitude segmentaire dans le plan horizontalatation axiale (Figure 37 et Figure 38) est ca@eél
significativement a I'dge pour C1-C2 (P=0.03) etp€4-C5 (P=0.003). La perte d’amplitude des
« plus de 50 ans » comparativement aux « 20-29 apparait majoritairement au niveau de C1-C2 et
est de 17° soit 27% de réduction de l'amplitudensmgaire. Aucune différence significative
n'apparait entre les « 20-29 ans » et les « 30R8%a

Les amplitudes de mouvements couplés dans le plgittad ne sont pas corrélées a I'age (P>0.05).
Les amplitudes des mouvements couplés dans |erpliatal sont corrélées a I'age des sujets pour C3-
C4, C4-C5 et C6-C7 (0.003<P<0.03).

On ne note aucun couplage important entre rotatiamclinaison.

@ Seniors (67 ans, SD=10 ans)
0O Adultes (30-39 ans)
| Jeunes adultes (20-29 ans)

70

60

50

Amplitude 40
segmentaire (en 9 30

20

10

Jeunes adultes (20-29 ans)
Adultes (30-39 ans)

Seniors (67 ans, SD=10 ans)
C4-C5

C5-C6

C6-C7

Figure 37 : Amplitudes segmentaires dans le plan hiaontal en fonction de I'age des sujets
pour le mouvement de rotation axiale droite-gauche
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Figure 38 : Evolution de I'amplitude de C1-C2 (en dgré) en fonction de I'age des sujets pour le
mouvement de rotation axiale droite-gauche

Concernant le mouvement d’inclinaison latérale {Fég39), les amplitudes segmentaires principales
sont corrélées significativement a I'age pour C24£3C6-C7. La perte d’amplitude avec I'age est
répartie sur tous les étages vertébraux, et phétiement au niveau de C2-C3.

Aucune corrélation entre I'age et les amplitudes d®uvements couplés n'est mise en évidence
(P>0.5).

On ne note aucun couplage important entre rotatiamclinaison.

@ Seniors (67 ans, SD=10 ans)
O Adultes (30-39 ans)
B Jeunes adultes (20-29 ans)

Amplitude
segmentaire (en 9

Jeunes adultes (20-29 ans)
Adultes (30-39 ans)

C1-C2 .
C2-C3 Seniors (67 ans, SD=10 ans)

C3-C4  (pcs

C5-C6

C6-C7

Figure 39 : Amplitudes segmentaires dans le plandntal en fonction de I'age des sujets
pour le mouvement d’inclinaison latérale gauche-dribe
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XI13. Discussion

Les amplitudes segmentaires du rachis cervicalexioh-extension recensées dans la littérature sont
cohérentes avec les données obtenues dans natee(€aibleau 29).

Les amplitudes totales de flexion-extension pourakhis cervical inférieur varient de 53 a 94°. La
valeur d’amplitude de 94° est obtenue par Dvoralalet[76] dans une étude focalisée sur les
amplitudes des mouvements passifs présentant defitéosupérieures aux mouvements actifs [29].
Parmi les valeurs minimales de 56° est obtenud-pzbin et al. [74] ; cet auteur observe un impact
significatif du genre sur les mobilités segment&ipeincipales de flexion-extension se traduisant pa
une mobilité cervicale supérieure chez les sugtsirfins. Ce constat est en accord avec notre étude
concernant la cinématique globale du rachis cerpoar laquelle on note une amplitude sensiblement
supérieure chez les sujets féminins sans que ceatosoit significatif pour les jeunes adultes. Les
techniques de calcul des amplitudes segmentaiwesepejustifier la dispersion des valeurs obtenues
dans la littérature. L'étude des bases de donraesdistinction des ages peut également expligser |
écarts observeés entre les différentes étudeslitature (Tableau 29).

L’amplitude segmentaire maximale en flexion-extensést obtenue pour I'unité fonctionnelle C4-C5

ou pour I'unité fonctionnelle C5-C6 (Tableau 29ptié étude nous amene a la méme conclusion.

Les amplitudes segmentaires du rachis cervicah@imaison latérale droite-gauche recensées dans la
littérature varient entre 4 et 12° dans le plamgpal de mouvement (Tableau 30). Ces résultatls son
du méme ordre de grandeur que ceux obtenus damesétate ou les amplitudes segmentaires varient
de 3 a 11°.Dans I'étude de Ishii et al. [102] I'ditogle segmentaire principale maximale est obtenue
pour C6-C7 ; le méme constat est fait dans notreeét

Les amplitudes des mouvements couplés du rachiscabmférieur sont similaires dans notre étude
aux résultats obtenus par Ishii et al. [102], dosarespectivement 1° contre 4° pour le mouvement
couplé de flexion-extension et respectivement ¢diftre -12° pour le mouvement couplé de rotation
axiale. Pour le segment C1-C2, I'amplitude de moemt couplé dans le plan horizontal est tres
significativement supérieur (34° contre 3° dansenétude). Contrairement aux conclusions de I'étude
cinématique globale du rachis cervi¢@hapitre VIII3) qui font état d’'un couplage impant entre
rotation et inclinaison, ce constat n’est pas séatians notre étude segmentaire ; cela peut Sjexpli
par une étude statique des positions extrémes degemeent impliquant des postures plus analytiques
gue dans le cas de mouvements continus cervicaaiolt couplage entre inclinaison et rotation
obtenu dans I'étude de Ishii et al. [102] en 20@6tps’expliquer par une position couchée du sujet
modifiant la courbure naturelle du rachis cervieles amplitudes segmentaires en position extréme

de mouvement.
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Les amplitudes segmentaires pour le mouvementtdéao axiale droite-gauche obtenues dans notre
étude sont plus faibles que celles recensées ddittetature, notamment concernant C1-C2 (

Tableau 31). Les amplitudes principales de C1-C2o¢ation axiale varient de 72 a 85° contre 60°
dans notre étude. La valeur maximale d’amplituderp©l-C2 (85°) est obtenue dans I'étude de
Dvorak et al. [180] a partir de mouvements paspifésentant des amplitudes supérieures aux
mouvements actifs. Les amplitudes supérieures litdiaature peuvent s’expliquer par un maintien de
la posture par des sangles lors des acquisitiokkd® Scanner assimilant les mouvements réalisés a
des mouvements passifs. lai et al. [90] et Mimural.§89] obtiennent des résultats supérieursréirpa
de stéréoradiographie ; la différence significativ@mplitude de C1-C2 dans le plan horizontal avec
notre étude peut s’expliquer par une moyenne diggepopulations sensiblement différente.
L'amplitude des mouvements couplés dans le plaittabgu cours de la rotation axiale droite-gauche
est négligeable [89, 90] ; ce méme constat esisédhns notre étude. L'amplitude des mouvements
couplés en inclinaison latérale obtenue dans rétrde présentent les mémes tendances que dans la
littérature [90], & savoir une amplitude d'inclisain homolatérale pour le rachis cervical inférieur
une amplitude d'inclinaison hétérolatérale pourdehis cervical supérieur, permettant au regard

d’étre horizontal en position extréme de rotatigiale [12].

L'influence du genre a été peu étudiée, le nombrsujets de chaque genre dans les bases de données
ne permettant pas toujours de pouvoir faire unelettstatistique pertinente. Dans notre étude,
l'influence du genre n’a pu étre étudiée que pesard 20-29 ans » et aucune corrélation entre leegen
et les amplitudes de mobilité n’a été mise en édde quel que soit le mouvement considéré. Ce
constat rejoint la conclusion obtenue @hapitre VIII33 concernant la mobilité globale dachis
cervical pour laquelle le genre n’était signifisatinent corrélé aux mobilités que pour les « 70-79
ans ». Karhu et al. [99] recommande I'étude sépdesemobilités des sujets féminins et masculins
afin de prendre ce paramétre en compte. Frobih §4] ainsi que Dvorak et al. [75] et Lind et al.
[18] proposent une analyse des données en distindaa genres. Simpson et al. [181] met en
évidence une influence du genre sur les mobiligg€2-C3 uniqguement.

L’analyse de l'influence de I'dge sur les amplitsdgegmentaires a également été limitée dans la
bibliographie par la taille des bases de donnéesesnen place et par un panel de volontaires
majoritairement jeunes. Lind et al. [18] en 1988t rea évidence une décroissance linéaire des
amplitudes segmentaires dans le plan sagittal #ge sur une base de données de 70 sujets
asymptomatiques agés de 12 a 79 ans; le mémetatésst obtenu par Holmes et al. [73].
Récemment, Simpson et al. [181] en 2008 arrivera@mes conclusions et quantifie a 0.11° la perte
de mobilité par étage vertébral par an, soit 5pelte de mobilité par décade pour le rachis celvica
Ces valeurs sont inférieures a celles obtenues miatns étude ; cela peut s’expliquer par un nombre
encore insuffisant de sujets dans notre étude qiresdans celle de Simpson et al. [181] pour pauvoi

déterminer une réduction d’amplitude segmentaablst

-127 -



Céline Lansade

Analyse cinématique 3D du rachis cervicavivo

Troisieme partie

Tableau 29 : Principales études de la littératureancernant I'analyse segmentaire cervicale entre bgension maximale et la flexion maximale

. Nombre Mobilités segmentaires en flexion-extension (en °)
Auteurs Systéme de Type de suiets  Age des suiets TOTAL
Année mesure d’analyse .J g ) c1-c2 C2-C3 C3-C4 C4-C5 C5-C6 C6-C7  rachis cervical
sains inférieur
Aho . .
1955 [182] Radiographie 2D 15 - - 125 157 22[4] 2814 1514 92
Kottke
1959 [85] - - 87 15-30 ans - 11 16 18 21 18 84
Bhalla and
Simmons 1969 Radiographie 2D 20 - - 911 15[2] 2311 1911 18131 84
[183]
Johnson . .
1977 2] Radiographie 2D 44 - - - 18 20 22 21 s
Fisher . .
1977 [106] Radiographie 2D 10 - - - 16 20 20 16 -
Lind . .
1989 [18] Radiographie 2D 70 12 - 79 ans 13[5] 104 14 6] 1616] 15(g] 11 66
Dvorak 1993 [72, . . 22 - 47 Passif 15(3] 1212 174 21(3] 23[4] 214 94
Radiographie 2D 28 .
75, 76] grap ans  Actif 12 100 15 19 20 193 83
Holmes . .
1994 [73] Radiographie 2D 50 21 - 58 ans - 8 3] 133 183] 16 5] 125 67
Askins Radiographie 2D 20 21-33 ans 13 13 15 17 18 17 80
1997 [81] grap
Ordway . .
1999 [184] Radiographie 2D 20 - - 1351 1714 19[4 19(3] 175 85
Hino s .
1999 [87] Cinéradiographie 2D 10 21 -23 ans 17 10 17 21 21 - -
Lin . .
2001 [77] Radiographie 2D 75 20-77 ans 1115 8 4] 1414 17 4] 16 (6] 1515 70
Frobin . . 16 — 58 Q 115 813] 1515] 17 5] 187 117 71
2002 [74] Radiographie 2D 137 ans 3 1215 813 1214 145 125 10[6] 56
Emohare
2004 [95] IRM 2D 20 25.4 ans +/- 3.7 - 1513] 1714 1815 1814 17 141 86
Simpson . .
2008 [181] Radiographie 2D 41 15-55 ans - 7 14] 1314 1416 127 7 6] 53
Notre étude Stéréoradiographi 3D 37 21-83 ans 1216] 9 [4] 1615] 17[5] 177 14 6] 73
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Tableau 30 : Principales études de la littérature@ncernant I'analyse des amplitudes segmentaires aétales maximales de l'inclinaison latérale gauchdroite
(hormis pour les études pour lesquelles est spééif unilatéral » dans la colonne « Type d'analyseet « Unilat. » dans la colonne « TOTAL »)
ILgd : Inclinaison latérale gauche-droite, EF : Exension-flexion, RAdg : Rotation axiale droite-gauch

Mobilités segmentaires en inclinaison latérale (ef)

Auteurs Systéeme de Type Nombre . TOTAL
Année mesure d’'analyse de sujets Age des sujets c1-c2 C2-C3 C3-C4 C4-C5 C5-C6 C6-C7  rachis cervical
inférieur
Penning
1978 [12] = - 20 Jeunes adultes 5 6 6 6 6 6 30
ILgd 2 4 3 3 4 6 20 unitat.
Ishil IRM 3D 12 20-30 EgF 0[;] O[i] O[i] 1[11 1[11 0[2] 2 U- N
2006 [102] unilatéral ans 2 1] [1] (1] [1] 2] Unilat.
RAdg 1715] -1 -2 11 -1 -1 -1 -6 Unilat.
21-83 ILgd 314 6 [5] 9 [4] 8 [4] 9 [4] 111(e] 43
Notre étude Stéréoradiographie 3D 37 ans EF 3 [6] 0 [6] 0 [5] 0 [4] 0[7] 11[3] 1
RAdg 3[7] -4 [6] -4 [4] -2 [3] -1 [5] 0 [4] -11

Tableau 31 : Principales études de la littératureancernant I'analyse des amplitudes segmentaires sécales maximales de rotation axiale droite-gauch@ormis
pour les études pour lesquelles est spécifié « watéral » dans la colonne « Type d'analyse » et « Uat. » dans la colonne « TOTAL »)
ILgd : Inclinaison latérale gauche-droite, EF : Exension-flexion, RAdg : Rotation axiale droite-gauch

Auteurs Systeme de Type No(rjnebre Age des Mobilités segmentaires en rotation axiale (en °) TOTAL
Année mesure d’'analyse . sujets C0-C1 C1C2 (C2-C3 (C3C4 (C4-C5 Cbh-C6 C6-C7 rachis cerical
sujets inférieur
Penning 1987 [91] CT-Scan unié?éral 26 20-26ans 1f2-s 4‘159' 30-100 6[@-100 7@-121 T@-12 5[@-10 28 unia
Dvorak 1987 [180] CT-Scan (passif) 2D 9 17-49ans 8 85 c2-T1: 58 -
2531 ILgd 2[6] 28] -6 [7] -6 [7] -4 (8] -3 17 -17
Mimura 1989 [89] Stéréoradiographit 3D 20 ans EF -14 6] 03] -3 5] -2 [4] 23] 313 0
RAdg 75112] 7 [6] 6 [5] 4 6] 514 6 [3] 28
3D 27—  lLgd -3 11 0 -7 -3 -2 -2 -1dniiat
lai 1993 [90] Stéréoradiographielm"atéralI 20 40 EF -10 0 0 -4 0 0 1 -Ghilat
ans RAdg -4 38 4 3 3 2 2 1dnitat
Dumas 1993 [92] CT-Scan .2D, 20 20-80 ans 1 37 1 5 5 5 3 19 unilat
unilatéral
Ishii 2004 [101] IRM uniIitDéral 15 - 2[1] 364 21 411 511 411 21 17 unilat
21-83 ILgd - 12 6] -6 [6] -4 [4] -514] -7 5] -6 [6] -28
Notre étude Stéréoradiographit 3D 37 ans EF - -2 18] 1m 0 [6] 0 [6] 03] 012 1
RAdg - 60 [16] 817 98] 7 8] 9 [5] 6 [4] 39

-129 -



Céline Lansade Troisieme partie
Analyse cinématique 3D du rachis cervicavivo

Xl4. Synthese

Le protocole mis en place dans notre étude présemtaéelle avancée puisqu’il est a la fois rapide

a 6 secondes d’acquisition), peu irradiant et offta possibilité d’'une analyse en charge des &fich
pseudo-dynamiques. Cette étude contribue a apmtiofola connaissance des mobilités
tridimensionnelles intersegmentaires cervicalesamment en rotation axiale, mouvement qui a été
étudié jusqu’alors principalement en position caecht sur de faibles nombres de sujets. L'analgse d
l'influence de I'age et du genre doit étre appralfiersur une base de données plus étoffée mais donne
une premiere tendance qui va dans le sens desusmnd obtenues pour I'analyse cinématique
cervicale globale, a savoir une influence signifiea de I'dge et sur les mobilités principales de
mouvement.

La principale limitation de cette étude est l'asalyde clichés dynamiques plus analytiques et
présentant donc beaucoup moins de mouvements sogpién cinématique globale du rachis
cervical. La prise en compte de CO dans les mébibist une des perspectives de cette étude ;'aela n
pas pu étre réalisé dans notre étude pour caudechlés étroits (45 cm) ne permettant pas en ositi
extréme de mouvement de visualiser entierememilgecce qui rendait difficile la mise en place d’'un
repére pertinent. La réalisation de clichés a difies angulations permettrait €également de pouvoir

mieux comprendre la contribution de chaque étagelyeal au cours du mouvement.
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Conclusion générale et perspectives

L’objectif de ce projet était de contribuer a lamgyéhension et a la quantification des impacts de

pathologies cervicales sur les performances dugaehvicalin vivo.

Le premier objectif de ce travail a donc été detmeen place un protocole d’analyse des
performances du rachis cervical utilisable en rautlinique. Ce protocole s’appuie sur un outil de
capture du mouvement non invasif et un protocoéxatnen rapide (15 minutes) basé sur I'analyse
des mobilités cervicales et de la proprioceptioa.ptbtocole global a été validé a partir d’études d
précision et de reproductibilité nous permettantaenaitre les incertitudes de mesure acceptables e
conformes a la littérature, qui s’élévent a 5% ataplitudes de mobilité.

La mise en ceuvre de cet outil d’analyse nous a ipetout d’'abord de mieux comprendre la
cinématique du rachis cervical asymptomatique entfon de I'dge et du genre. Une base de données
de référence de 194 sujets a été mise en placeigeant en fonction de I'age et du genre du sapet |
valeurs moyennes des parametres cinématiquesagaiedes intervalles de confiance de ces données.
L'impact de pathologies cervicales telles que ghiplash » ou I'impact de la pratique d’'un sport a
haut niveau a pu étre quantifié. Méme si les anmidis principales de mouvement sont altérées par les
pathologies cervicales, I'étude des mouvements Iésupu de la proprioception semble étre des

parametres plus sensibles et discriminants poacté&iser une pathologie cervicale.

Une approche segmentaire a partir de stéréoragioigra été mise en place dans un second temps.
Cette approche est complémentaire a I'approcheatgotuisqu’elle fournit des informations sur les
amplitudes étage par étage en position extréme alevement. Ce travail a tout d’abord consisté a
améliorer les méthodes de reconstruction 3D pesdiz@es actuellement utilisées au laboratoire afin
de diminuer le temps de reconstruction d’'une pard’@méliorer leur précision d’autre part. Une
méthode de reconstruction des structures osseusesadhis cervical basée sur les méthodes
d’inférence statistique a été mise en place etlgali

Cet outil a ensuite été mis en ceuvre pour affiaeroinnaissance actuelle des mobilités segmentaires

notamment grace a une étude tridimensionnelle ergehpermettant la prise en compte des

mouvements de couplage et I'analyse de la rotatkisile.

Cette étude présente plusieurs limitations que awvass évoquées tout au long de cette étude.
Concernant I'étude cinématique globale du rachisvical, la base de données de sujets
asymptomatiques doit étre complétée afin de quanfus finement l'influence du genre et de I'age

sur les mobilités cervicales, mais également l'iotpde I'IMC ou encore de I'activité sportive du
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sujet. Les bases de données de sujets pathologigixent étre étoffées afin de pouvoir prendre en
compte non seulement I'age et le genre du patiexis ¥galement les caractéristiques pathologiques
du sujet et ses antécédents.

Concernant I'étude segmentaire du rachis cerviaaiéthode de reconstruction mise en place doit
étre validée en précision a partir de reconstrosti®D osseuses obtenues a partir de scanner. Cette
nouvelle méthode de reconstruction sera ensuiteimgntée dans le logiciel de reconstruction Idef’X
développé au LBM afin que I'opérateur puisse bémfide la fonctionnalité d’auto-amélioration lors
des retouches manuelles afin de réduire d’autatlen@s de reconstruction d’un rachis cervical.dell
quelle la méthode n’est pas encore implantableceine cliniqgue ; des méthodes de traitement
d’'images doivent étre développées pour faciliterdaonnaissance des structures, notamment en
position pseudo-dynamique.

Une des limitations majeures de l'analyse segmentzgrvicale est qu’elle est réalisée a partir de
clichés en statiqgue, modifiant 'attitude spontadéesujet et induisant une posture plus analytijue
mouvement demandé.

La base de données sur laquelle s’appuie I'étugmeetaire est encore trop faible (37 sujets) pour
permettre de conclure de maniére pertinente qudrich@act de I'age ou du genre sur les mobilités

segmentaires. Elle devra étre étoffée en veillanteuter des volontaires de tous ages.

Les perspectives de cette étude sont donc nomisteuse

L’exploitation des fiches cliniques remplies pas &ijets en début d’examen doit étre approfondie et
prise en compte dans le traitement des donnéesétude plus ciblée sur les sujets asymptomatiques
de plus de 70 ans est en cours afin d’étudier Bichgle parameétres cliniques (prise de médicaments,
autonomie, déprime, diabéte, chutes répétées, sgphoracique, ....) sur la cinématique cervicale du

senior en partenariat avec I'Hopital René Muret/(&e) et I'aide du Docteur Abrahamik.

Des corridors de normalité d’amplitude segmentdeechaque niveau vertébral doivent étre mis en
place sur des bases de données plus étofféeseafioud/oir analyser des sujets pathologiques. Une
étude segmentaire a différentes angulations pewmitete mieux comprendre, décrire et quantifier la

contribution de chaque unité fonctionnelle a chgupgede temps au cours du mouvement.
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XlIl. Choix du systeme de mesure

Les systémes optoélectroniques sont, a I'heureebetules systemes les plus performants pour
'analyse de la cinématique du rachis cervical glatbviva ils présentent 'avantage de concilier non-

invasivité, analyse 3D et précision.

De précédentes études menées au Laboratoire deéBalijue concernant I'analyse des mobilités du
rachis cervical avaient été réalisées a I'aideydtesne optoélectronique ultrasonore ZEBRIS [32]. Ce

outil a été remplacé au profit du systéme POLARISIi@marrage de ce projet.
XIl1. Présentation du systeme ultrasonore Zébris

XII11. Principe de fonctionnement

Le systéme optoélectronique ZEBRIS est un systeaneagture du mouvement & ultrasons composé
d’une téte de mesure munie de trois microphonesraeples coordonnées d’émetteurs ultrasonores.
La fréquence d'acquisition du systeme ZEBRIS esb@ Hz. Son volume de mesure estde H 1m * L
0.5m * P 1m, sachant que la distance optimale déati&e de mesure et les émetteurs ultrasonores es
de 1,5 metres environ.
Cet outil de capture du mouvement apparait dansdprité des études récentes concernant la
cinématique du rachis cervical. Il présente desillaines spécifiques dédiés a l'analyse de la
cinématique du rachis cervical. L'équipement prép@sgure 40) comprend :
= un ancillaire « casque », ajusté sur la téte dantalre et maintenu en prenant appui sur l'aréte
du nez et derriere les oreilles, sur lequel sor@sfi3 émetteurs ultrasonores orientés vers la
droite du sujet,
= un ancillaire « épaule » fixé sur le bras droitsdjet par des velcros et englobant I'épaule droite,

sur lequel sont fixés 3 émetteurs ultrasonores.

Figure 40 : Ancillaire téte (a gauche) et thorax (@roite) du systéme ZEBRIS
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Xll112. Limites du systeme de mesure ZEBRIS

L'encombrement occasionné par le cablage des ametidtrasonores actifs a I'unité centrale est une
des limitations fortes a I'utilisation de ce system

L’assimilation des mobilités de I'épaule a cellestdorax peut en outre sembler abusive, étant donné
la grande mobilité du bras par rapport au troncplde, I'architecture du casque et les matériaux le
composant sont responsable d’une grande flexiloigtéa structure ce qui entraine certes un codfort
port du casque mais également des vibrations ats ci®ms mouvements de la téte causant une source
d’incertitude de mesure supplémentaire. Les ameBaproposés semblent donc & améliorer pour
diminuer les incertitudes de mesure.

La grande fragilité des émetteurs et le colt d’adhan émetteur ont également contribué a remettre
en cause I'utilisation de ce systéme.

La difficulté de transport du systéme ZEBRIS duend’ part a la fragilité des émetteurs et d’autre pa

a I'encombrement totale du systéme (téte de mestub®itier qui s’ajoutent a I'ordinateur portable
nécessaire pour I'examen) a fini de nous décidenettre en cause ce systeme au démarrage de ce

projet.

XlI2. Systeme ZEBRIS vs systeme POLARIS

Les incertitudes de mesure liées a Il'utilisationsygteme de mesure POLARIS ont été quantifiées.
Cependant, étant donné gu’une grande part dessétadentes sur la cinématique du rachis cervical
met en ceuvre le systeme ZEBRIS, il nous a semigériant d’évaluer la corrélation entre ces deux

systémes de mesure.

X1121. Matériels et méthodes

Afin de pouvoir comparer objectivement les résslfaurnis par les 2 systemes de mesure ZEBRIS et
POLARIS, il est nécessaire de réaliser une acguisittilisant simultanément les 2 systémes de
mesure afin d’étre strictement dans des conditidegamen similaires. Un examen cinématique
semble étre peu adapté car il est impossible @& fida fois les ancillaires téte et thorax du éayst
POLARIS et du systeme ZEBRIS sur un méme sujettefois, il est indispensable de se replacer
dans un protocole de mesure offrant un volume deurase des patterns et des amplitudes de
mouvement du méme ordre de grandeur que celleomges lors d'un examen cinématique
« classique » de maniéere a placer les systemessderenle plus proche possible de conditions réelles
d’examen.

Nous choisissons pour cela d’utiliser un positiann@D développé en 2000 au LBM. Il s’agit d'une
structure plastique apparentée au cardan fixéauswocle métallique permettant des mouvements

dans le plan sagittal et frontal.
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On fixe I'ancillaire «épaule» du systeme Zébrix ¢&horax » du systeme Polaris sur le bati métadliqu
du positionneur angulaire 3D ; les ancillairestestédu systéme ZEBRIS et POLARIS sont fixés
rigidement sur la partie mobile du positionneur(8igure 4).

Le positionneur angulaire 3D permet de simuler uwuvement de flexion-extension ainsi qu’un
mouvement d’inclinaison latérale. L'installation permettant pas de suivre les ancillaires pour les
amplitudes extrémes du positionneur 3D : nous tégans 10 acquisitions sur une plage d’amplitude

de +50°/-50° dans le plan sagittal et dans le plamtal. Ces acquisitions sont réalisées en statiqu

Figure 41 : Schéma de montage des I'évaluation de ¢orrélation entre les systemes de capture du
mouvement ZEBRIS et POLARIS gréace au théodolite

Les acquisitions sont réalisées en simultané gaéige? systemes de capture du mouvement (Figure
42). Afin de pouvoir comparer les résultats obtepas les 2 systémes de mesure, on étudie une
variation de position 3D relative du tripode tétns le repére du tripode thorax par rapport a la
position 3D du tripode téte par rapport au tripdderax a linstant t=0 (position neutre). Aucun

pointage n’est nécessité lors de cette étude.

Figure 42 : Angulation réalisée dans le plan fronthet sagittal grace au théodolite
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X1122. Résultats

Les résultats obtenus par les 2 systemes de mpsureles 10 positions angulaires imposées sont
donnés dans le Tableau 32. L'acquisition en « jositeutre » effectuée en début de protocole
correspond a la premiere ligne du tableau.

La corrélation entre les valeurs fournis par leéye POLARIS et les valeurs fournis par le systéeme
ZEBRIS sont fortement corrélés (p<0.0001) ; on eiitiun ICC de 0.99. Cette corrélation est
particuliéerement forte dans le plan frontal. Onenque les écarts obtenus ne dépendent pas de
'amplitude des mouvements réalisée (Tableau 32).

Tableau 32 : Etude de la corrélation entre les 2 dils de mesure

Angles (en °) Ecart entre ZEBRIS
Commande ZEBRIS POLARIS et POLARIS (en °)
0 - - -
[
_ S
g2 30 30.7 29.4 1.3
=
& @ 50 50.4 49.0 1.4
c C
T S
o -30 -29.2 -30.8 1.6
-50 -48.3 -50.7 2.4
(0]
o 0 -0.4 -0.1 0.3
©
IS % @ 20 19.7 20.1 0.4
525
£E8 3 50 49.2 49.4 0.2
cc®
826
a2 -20 -20.1 -19.6 0.5
=
E -50 -50.0 -49.7 0.3

X1123. Discussion

La corrélation entre les deux systémes de mestiferés (ICC=0.99) et les écarts obtenus entre les
systémes de mesure POLARIS et ZEBRIS sont inf&iali%, soit 2.4°.

Ces résultats sont du méme ordre de grandeur gueobdenus par Dvir et Prushansky en 2000 [44]
et Strimpakos et al. en 2005 [30] qui obtiennespeetivement des écarts inférieur a 1° et 3.5° en
comparant le systeme ZEBRIS a des inclinométres a@es radiographies.

La corrélation entre les 2 systémes ZEBRIS et POISARavere étre méme ordre de grandeur que les
corrélations entre ZEBRIS et d’autres systémes dsune utilisés dans la littérature ; en témoignent
les corrélations obtenus dans le plan sagittabdatsystéme ZEBRIS et le CROM (r=0.97-0.98 [35])
ou entre le ZEBRIS et les radiographies (ICC>0&8respondant a une erreur de 3.5° en flexion et
1.1° en extension [30]). Ces résultats sont conégriaux corrélations obtenues entre ZEBRIS et le
goniomeétre Myrin [65] (ICC=0.92) ou entre ZEBRIS'étectrogoniométre CA6000 (ICC>0.75).
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Xlll. Calcul de la cinématique

XIII1. Approche théorique utilisée dans notre étude :

Nous avons choisi d’étudier la cinématique articaldu rachis cervical, c’est-a-dire que les possi

relatives successives du crane par rapport auXeraours du temps ont été étudiées.

X111, Expression de la position grace a 1 translation & rotations :

Cette description du mouvement n’est pas unigliestidonc essentiel pour une bonne interprétation
des résultats de définir précisément les repéiiéiséat ainsi que la méthodologie de calcul et les

séquences d'axes utilisées dans les calculs.

Instant 1 Instant i Ro

RCl RC*

D 4
o RCi
Fgﬁjm = PRT]M ..".A

Figure 43 : Caractérisation de la cinématique artialaire

Par définition (Figure 43), on aBy™ = Py™ . On cherche a exprimeRee |,

On a VRC‘k R _[RRC ]RThI RCI RThi
— pRm — pRe Afiniti
Or VRCi‘RCi = Pe™ X Vg o etVq, - Peo XVRC“RCk et par definitionVy_ ‘ VRC.‘RQ
— DR Rrhi . — DR Rrni
DoncVe. |, =Py XFeo" XVe, |, o+ S0tV | =Rl x P Ve |
On obtient donc [ReS [ = Pee: x Pm
Thl

Lors de I'examen, seule la position des ancillagsisconnuePs™ (i) = Pfaeiare (0) x PR (j).,

RAnatomlque Anaromlque RAncllla\re

La transformation géométrique que I'on souhaiteriexgr est :[RRC ]R o F:ff X PRT“' .
[RRRCCI] = PRRO X PR<:1 X PRRO X PRTm
Rrpi Rrig
D OU — PRAncllla\reThl X PRRO PRAncllla\rail X PR01 PRAncll\alreQ X PRRO PRAnciHaireThi X PRThi
RAncmalreThl RAncmalreCl RAnr:|Ha|reC| R RAnr:il\aireThi

e PRAncnIa\reTh (O) X PRRO X PRAncnIa\reCl X PRRO X PRAncmalreThl X PRTh ( )

Ancll\alreThl ‘AncillaireCi Ancll\alreTh
On remarque que le repére anatomique du crangardides calculs, confirmant le résultat démontré

précédemment qui affirme que dans notre cas, Ereegssocié au crane n'impacte pas les résultats.

-153 -



Céline Lansade Annexes
Analyse cinématique 3D du rachis cervicavivo

XIV. Caractérisation de la précision d'un outil de

mesure

L'incertitude de mesure se compose de l'erreurésyatique (justesse) et de l'erreur aléatoire
(fidelité).

= Erreur systématique

n*i

2.1
J
1*_ , ou n=nombre de tripodes et i= nombre de positions
n*i

Pour chaque mesurage, on &; =

m

> Er

successives. D'olE =-1 +0.01, ou m=nombre de série de mesurage, erreténsgsique de la
m

table micrométrique=0.01 mm

= Fidélité temporelle

On réalise en un point donné un nombre (p=30) itapbrde mesurages (Mq). La variabilité de cette
mesure est I'erreur de fidélité temporelle, notge On calcule pour chaque position I'écart type des

mesurages, puis on calcule I'écart type pour tesigripodes, dans toutes les positions.

Co = U(US(Mq‘qfrp)Ln*i)’ ou Mg=mesurage, p=nombre de mesurage, n=nombtepdees et i=
nombre de positions successives

= Fidélité spatiale
Pour chaque série de mesurage, on fait 'hypotiggsele systéeme présente également une erreur
aléatoire que I'on peut qualifier de fidélité spinotée . Pour I'obtenir, on calcule les n écarts
types des résidus sur les i positions pour chatipede puis on prend I'écart type de ces n valeurs.

Cor =0(a,(r]] )

), ou n=nombre de tripodes et i= nombre de positinicsessives
t=1n

» Répétabilité
Pour quantifier la répétabilité de la méthode defigation notée @, on calcule les n*i*(m-1) écarts

pour chaque position de chaque marqueur entreétessle mesures. On dispose donc de n*i*2 écarts

& On calcule I'écart type de ces écarts pour ob@gi Cy, = a(ek|k:m*2)

= |ncertitude globale

2
L'incertitude globale de mesure notée U est égalb) & iZ.\/COZ2 +C,7 + (0.0025] + Cor ,oup
p

= nombre de mesures réalisées pour un mesur@g@026= incertitude de la table micrométrique,
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XV. Precision du systeme de mesure POLARIS

La précision du POLARIS est une des sources d'iitade de mesure du protocole ; la précision de
pointage du stylo de mesure ainsi que la fiabileéepérage de marqueurs dans le volume de mesure

doivent étre quantifier pour justifier la pertinenutilisation de cet outil dans notre étude.

XV1. Précision du stylo de mesure POLARIS

L’analyse cinématique repose sur la fiabilité dgseres d'interprétation. La précision de pointagje e

donc essentielle ; elle est liée a I'habileté dpdrateur et a la précision du stylo de mesurmé@riae.

XV11. Matériels et méthodes

L’évaluation de la précision du stylo s’est faitBadde de la table micrométrique rattachée auloéta
nationaux, sur laguelle le stylo de mesure estieigient fixé (Figure 44). Une premiére acquisition
permet de créer une origine a partir de laqueBedigplacements de la table vont étre calculés. Les
axes Ox, Oy et Oz du systéeme de mesure sont bgdayds$ acquisitions réparties sur une distance de
30mm. Pour chaque déplacement sont calculés laa#pkent mesuré et le déplacement réel du stylo,

permettant de déterminer les erreurs systématiggiéatoire du stylo de mesure.

Figure 44 : Schéma de montage du stylo POLARIS sua table micrométrique

XV12. Résultats

Les résultats sont donnés dans le Tableau 33.
Tableau 33 : Précision du stylo POLARIS

Ecart a la commande (en mm)
Moyenne 0.53
Ecart type 0.25

XV13. Discussion

Dans la littérature, I'utilisation d'un stylo de mge reste marginal, la plupart des auteurs utilidas
marqueurs isolés collés sur les points anatomigoes réaliser la phase statique. Aucune étude n'a
été trouve dans la littérature nous permettanodeparer nos résultats concernant la précisionydo st

de mesure. La précision du stylo POLARIS de I'omdieed.5mm est satisfaisante pour notre étude.
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XV2. Précision du systeme de mesure POLARIS

L'évaluation de la précision du repérage d’'un matguisolé n’est pas possible via le systeme
POLARIS. Cependant, la précision du repérage gede dans I'espace nous donne des informations
tout aussi précieuses pour évaluer la précisioR@AUARIS ; le raisonnement se fera non pas sur des
coordonnées 3D de marqueurs mais sur les matrioesodenes caractérisant la position et

I'orientation du repére de chaque tripode danpées.

XV21. Matériels et méthodes

Dans le volume de mesure du systéme POLARIS (0.68mHD.6m) sont placés trois tripodes. La téte

de mesure du systeme POLARIS est montée sur ufee rabrométrique en déplacement rattachée
aux étalons nationaux (Figure 45). Par déplacenmmsessifs de la table micrométrique, on balaye
tour a tour I'axe X, Y et Z du systéme de mesureféectuant 10 acquisitions sur une distance de 0 a
100 mm au sein du volume de mesure de I'appareildéplacement est restreint & 100mm mais la

disposition des tripodes dans I'espace permet cmpar tout le volume de mesure du systeme

Figure 45 : Table micrométrique

Pour chaque mesurage, le systéme fournit la posgioorientation du tripode avec une erreur,
déterminée a partir de la valeur vraie du déplacérde chaque tripode connue grace a la table
micrométrique. La différence entre ces deux valeardécompose en I'erreur systématique et I'erreur
aléatoire. On réalise 2 séries de mesurages pendi en compte la répétabilité de la méthode.

Les erreurs systématiques, une fois quantifiéed, @ises en compte dans la chaine de mesure. Afin
de quantifier I'impact des incertitudes aléatosasla chaine de mesure, ces erreurs de calcut@®nt
insérées dans le programme de traitement des dosés forme d'une loi normale centrée réduite
d'écart type égal a I'erreur aléatoire bruitantdesinées en position et orientation des ancilld#es

et thorax au cours d’'un examen cinématique chiésit@irement. 100 occurrences de bruitage ont été
réalisées. Le parametre retenu pour évaluer l'imgas incertitudes de mesure du POLARIS sur les
résultats finaux est I'écart entre I'amplitude nmaale de mouvement principal et couplés obtenue a

partir de I'examen cinématique avec celle obtendea@ue occurrence de bruitage.

XV22. Résultats

Les incertitudes de mesure obtenues pour le sydPhARIS sont regroupées dans le Tableau 34.

Tableau 34 : Incertitude de mesure du systéeme POLARB
Déplacement suivant I'axe (en mm)  Rotation autour de I'axe (en °)

X Y z X Y Z
Erreur aléatoire (2 ecart-types 0.15 0.14 0.14 0.82 0.39 0.20
Erreur systématique 0.05 0.00 0.00 0.10 0.09 0.04
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L'erreur systématique est prise en compte dansdiesils.
Les incertitudes de mesure sur les amplitudes ma&snde mobilité, dues a I'erreur aléatoire de

mesure, ne dépasse pas 0.8° pour les mouvememtgpprix et couplés (Tableau 35).

Tableau 35 : Impact des incertitudes de mesure dystéme POLARIS sur les amplitudes globales du

rachis cervical au cours d’'un examen

Erreurs dues aux erreurs Erreurs dues aux erreurs Erreurs dues aux erreurs
aléatoires du systeme aléatoires du systeme aléatoires du systeme
POLARIS dans le plan POLARIS dans le plan POLARIS dans le plan
frontal (en °) sagittal (en °) horizontal (en °)
X Y z X Y z X Y z
Moyenne 0.8 0.3 0.5 0.8 0.3 0.4 0.8 0.5 0.4
Ecart type 0.1 0.0 0.1 0.1 0.0 0.0 0.1 0.2 0.0

Les erreurs de mesure obtenues sont indépendantesmplitude de mouvements puisque I'erreur de

repérage d’'un tripode est indépendante de I'emplanédes marqueurs dans le volume de mesure.

XV23. Discussion

La précision du systeme POLARIS est correcte eartegles précisions des systémes de mesure
recensées dans la littérature.

La précision des inclinometres gravitationnels,igoetres ou du CROM est de 'ordre de plusieurs
degrés ; ainsi, Youdas et al. [22] détermine urgeipion du CROM de +/-2° a partir d’'une table de
rotation.

Les systémes électromagnétiques offrent des poésignférieures qui restent néanmoins supérieures a
celles obtenues pour le systeme POLARIS. Walmdiey. en 19940] quantifie les incertitudes de
mesure du 3Space a moins de 0.6mm pour des dématede I'ordre de 15cm et inférieures a 1,37°
pour des rotations allant de 120° & 180°, ce quiespond aux résultats obtenus par Koerhuis et al
[42] via un autre systéme électromagnétique (FaB)dgtermine une erreur aléatoire et une erreur
systématique évaluées a 0.7° et 1.5° respectiverieott et al. [34] quantifie les incertitudes du
3Space a +/-0.2°, ce qui est I'ordre de grandesiirtertitudes de mesures du POLARIS.

Concernant les systémes optoélectronique, Watigr g1, 62] détermine une précision de I'ordre de
1.4° pour le systeme optoélectronique VIC@ipel et al. [28] obtient des incertitudes aléa®idu
méme ordre de grandeur (1°) pour le CA6000 aloes Quorak et al. [29] valide la précision du
systéme CA6000 annoncé par le constructeur deréatd 0.1° sans préciser le détail du protocole de
validation.

La précision inférieur au degré obtenue dans nétinde apparait satisfaisante au vue des résultats

recensés dans la littérature et étant donné lelitadgs de mouvements du segment a étudier.
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XV3. Précision du repérage des points anatomiques

L'estimation de la précision du repérage des poamtatomiques est difficile a caractériser. Pour
I'apprécier, il faut étre en mesure de connaitrpdsition vraie des points anatomiques concefnés.

vivo, seules les techniques d’'imagerie médicale nopsrmettent.

XV3L1. Précision du repérage des points anatomiques

Afin d’évaluer l'incertitude de repérage des poiatetomiques, on a choisi de comparer le repérage
des points anatomiques grace au stylo de mesurdRI3La la position 3D des points anatomiques

repérés sur des clichés stéréoradiographiquesdgsasicomme la référence.

XV31la) Matériel et méthodes

Le systeme de stéréoradiographie utilisé est [@8ysEOS. Ce protocole a recu l'avis favorable du
Comité de Protection des Personnes de I'HOpitdhd&itie-Salpétriere en 01/2007 (CPP06036). Pour
6 sujets asymptomatiques, un cliché stéréoradibiap face/profil en position neutre a été réalisé
juste apres I'examen cinématique sans retirer odiffap la position des ancillaires téte et thorax d
sujet. Les marqueurs réfléchissant restent visledes radiographies ce qui permet un repérage de
positions 3D vraies des points anatomiques en dedgita position des ancillaires.

Seuls la précision de repérage des points anatesiide la téte a pu étre étudiée car la larguer des
clichés (45 cm) ne permettait pas de visualiseubanément les acromions droit et gauche.
L’hypothése de cette démarche est que la positidioréentation de 'ancillaire téte par rapport au

repére anatomique crane sont restées strictemgmdrigées entre I'examen cinématique et I'examen

)_l X P RAnatomique
RP Jari RAncilla\re
olaris

radiographique. Ainsi on cherche a quantifieE = (Pg~=me

RAncilla\re

, avec
Reos

RAnatomiqu —_ RAnciHaire -1 RAnatomiqu RAnatomiqu —_ RAnciHaire
PR lai - (PR ) X PR ) y PR ilai —_ (PR
‘Ancillaire Rpolaris Reolaris Rpolaris Reolaris Ancillaire Reos REOS

)—l X PRRAnatomique‘ )
Reos Reos

RPoIans REOS

Les techniques de reconstruction 3D développéesdBM et au LIO nous ont permis par
l'intermédiaire du logiciel Idef'’x® d’obtenir lesoordonnées 3D des 3 points anatomiques du crane
(le bord postéro-inférieur des mastoides droitgaetche appelés respectivement MD et MG, et le

milieu de la symphyse maxillaire SM) ainsi que dewqueurs de I'ancillaire téte, en numérisant sur

les 2 clichés face/profil les points concernésyfégi6), nous permettant d’obteriﬁ’p;fe’*“E“‘”““‘”e

‘Ancillaire

Reos '

La phase statique de I'examen cinématique POLARLE menseigne SurP. oemiad

RAnciHaire

RPolar\sl
L'étude des écarts se fait a partir de I'expressienE exprimé dans le repére du systéme EOS,
correspondant a un repere lié a la salle d'exanielage X est antéropostérieur, I'axe Y est médio-

latéral (droite vers gauche) et I'axe Z correspata verticale ascendante.

- 158 -



Céline Lansade Annexes

Analyse cinématique 3D du rachis cervicavivo

Figure 46 : Numérisation des points anatomiques derane sur les clichés stéréoradiographiques

XV31b) Résultats
Les résultats sont :
= |es erreurs de repérage des points anatomiqueside (Ecart-type sur les écarts selon X, Y et Z
du repéere EOS entre les coordonnées des pointsnainaes du crane repérés via POLARIS et
les coordonnées des 3 points anatomiques du ceEm&rés via EOS) (Tableau 36). La
distribution des écarts est normale (test de Sbaitk, P=0.80). 68% des écarts sont compris
dans une sphére de rayon 4.3mm et 95% des écattc@mpris dans une sphére de rayon

8.7mm.
Tableau 36 : Précision de repérage des points anat@ues via le stylo POLARIS

Ecarts entre les coordonnées 3D des points anatoraep « crane » obtenus via
POLARIS et via EOS exprimés dans le repére EOS (eanm)

Mastoide droite Mastoide gauche Symphyse maxillaire
X Y z X Y z X Y z
Moyenne -1,5 1,2 0,0 -4,9 3,6 -0,9 -1,7 2,1 -1,5
Ecart type 7,0 4,6 3,0 6,5 85 8,5 7,0 74 7,0

= les écarts en position et orientation entre legf@res anatomiques « téte » construit via le
repérage dans POLARIS d'une part et via le repérdayes EOS d’'autre part. Cela nous
permettra d’évaluer la stabilité du repere. L'asalyles écarts en rotation se fait grace a une
séquence d'axes mobiles YZ'X”, le repére anatoraiguéte » EOS étant considéré comme la
référence. Les écarts en translation corresporadintlistance séparant les 2 centres des reperes
anatomiques « téte » obtenus par EOS et POLARIBaa 37).

Tableau 37 : Impact des incertitudes de repéragesed points anatomiques sur le repére anatomique fiha

Ecarts entre les repéres anatomiques « crane » obtes via POLARIS et via EOS
exprimés dans le repére EOS

Ecarts en translation (en mm) Ecarts en rotation (e °)
X Y Z X Y Z
Moyenne -3.2 24 -0.4 -0.6 0.4 21
Ecart type 5.9 6.0 4.7 4.1 4.4 37
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XV31c) Discussion

A notre connaissance, aucune étude n'a quantiérieeurs de repérage des points anatomiques sur le
crane ou le thorax dans le cadre de I'analyse adslibés du rachis cervicéh vivo.

Le repérage des points anatomiques sur les clicuisgraphiques n’est pas aisé puisque les saillis
osseuses palpées par l'opérateur sont des surfageEs et non des points ponctuels clairement
identifiables visuellement.

L'analyse cinématique de la marche a déja suseséadicles précisant I'erreur de repérage du eentr
de la hanche lors de mesures optoélectroniquedegiatéréoradiographies [13, 185]. Les incertitudes
obtenues dans I'étude de Goujon et al [13] varetite 20 et 40 mm. Ces incertitudes sont supéseure
a celles obtenues dans notre étude car elles emglBimcertitude de repérage des points anatonsique
sur le bassin et le fémur mais également les ieges liées a la méthode fonctionnelle utiliséarpo
estimer la position du centre de la téte fémoiadardini et al [185] présente I'erreur moyenne (Eca
type) de repérage des points anatomiques du bawssitil sujets sains et obtient 3.8 (6.1) pour X, 2.

(5.9) pour Y et -2.1 (3.7) pour Z. Ces résultatst ®ohérents avec nos résultats.

Le repere thorax est moins impacté que le repé&mecpar les imprécisions de repérage des points
anatomiques puisque son axe Z est construit & pertdeux points définissant une verticale dont le
repérage ne requiert pas I'habileté de I'opérateumune quelconque connaissance anatomique. De
plus, les bords postéro inférieurs des acromionsdistants d’environ 350 mm, contre 150 mm entre

le bord postéro-inférieur des mastoides, ce quiit€dnpact d’erreur de repérage sur le reperalfin
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Annexes

XVI. Résultats des tests statistiques sur la base de

données de sujets asymptomatiques

Afin d’évaluer l'influence de I'age et du genre das parameétres cinématiques calculés, nous avons

utilisé le test de Pearson (au seuil de signifiitétiP<0.05). Les différences significatives sont

indiquées en gras dans les tableaux de résultatdgdu 38 et Tableau 39).

= |mpact du genre sur les mobilités principales devement

Tableau 38 : Impact du genre sur les mobilités ceiwales (test de Pearson). En gris est indiqué le
mouvement principal.

Tranches d’age des sujets asymptomatiques (ans)

Plan étudié 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80<

Frontal 0.42 0.17 0.68 0.38 0.89 <10-4 0.06

Inclinaison latérale Sagittal 0.49 0.60 0.13 0.93 0.89 0.03 0.01
Horizontal 0.84 0.51 0.23 0.68 0.86 0.08 0.08

Frontal 0.76 0.64 0.49 0.70 0.64 0.002 0.73

Flexion-extension Sagittal 0.56 0.35 0.79 0.17 0.006 0.03 0.07

Horizontal 0.31 0.93 0.96 0.57 0.89 0.005 0.39
Frontal 0.29 0.44 0.72 0.67 0.88 0.14 0.32

Rotation axiale Sagittal 0.08 0.40 0.51 0.42 0.56 0.002 0.94

Horizontal 0.27 0.14 0.66 0.73 0.27 0.001 0.11

= |mpact de I'age sur les mobilités principales

Tableau 39 : Impact de I'age sur les mobilités ceivales (test de Pearson). En gris est indiqué le
mouvement principal.

Plan étudié Femmes Hommes

Frontal <10-4 <10-4
Inclinaison latérale Sagittal 0.003 0.12
Horizontal 0.001 0.23

Frontal 0.36 0.77

Flexion-extension Sagittal <10-4 <10-4

Horizontal 0.13 0.90

Frontal 0.16 0.41

Rotation axiale Sagittal 0.24 0.30
Horizontal <10-4 <10-4
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XVIl. Base de données de sujets « anciens rugbymen

de premiere ligne »

Les données recueillies a partir des questionneliigues remplis en début d’examen sont résurdéaas
le Tableau 40

Tableau 40 : Base de données de rugbymen examinés
H : Homme, F : Femme, IMC : Indice de Masse Corpore

Numéro du Ant_écédents trau.matiqu.es g Age (ans) Taille Poids (kg)  IMC
sujet niveau du rachis cervical (cm)
1 3 hernies cervicales H 31 179 110 37
2 - F 32 162 82 28
3 - H 34 180 125 34
4 Entorse cervicale H 36 181 93 35
5 - H 37 180 108 32
6 Fractures cervicales H 37 185 118 33
7 Hernie opérée C6C7 + traum H 38 188 116 39
8 - H 39 172 120 41
9 Entorse cervicale H 40 180 105 37
10 - H 40 174 90 36
11 - H 40 175 108 36
12 - H 41 178 107 34
13 Entorse cervicale H 41 180 113 35
14 - H 41 180 120 30
15 - H 41 177 115 35
16 Traumatismes H 44 175 85 35
17 Entorse cervicale H 44 180 110 34
18 Fracture apophyse H a7 180 113 33
19 - H 48 182 120 34
20 Traumatismes H 48 179 85 45
21 Choc pendant le jeu H 50 181 116 28
22 Entorses cervicales a répétitic H 51 181 118 31
23 - H 51 177 140 27
24 - H 62 173 123 41

-162 -



Céline Lansade Annexes
Analyse cinématique 3D du rachis cervicavivo

XVIIl. Fiche clinique

Fiche Clinique Sujet N° ...............

Date: . [ [,
N O
PrENOM &
Sexe : F ] M |
Date de naissance: ... [ [,
Taille : ey e m
Poids: L kg

Etat général de santé
Etat du jour

d’aujourd’hui :

Antécédents

chirurgicaux :

Avez-vous déja eu un Oui Non

accident ayant pu Si oui - -
affecter  votre  rachis prgcisez le traumatisme SUDI : ..........oveveeeveeveeeneneenl

cervical (accident ayez.vous ressenti une perte de mobilité réellecdu a la suite de ce

automobile, chute  de yaumatisme 2 ....oooieeeo o

vélo, chute de ski, ...)

Evaluez votre mobilité

Excellente[] Correcte[] Mauvaise[]
du cou:
Avez-vous ressenti une O
évolution de cette _ -
Oui Non

mobilité au cours des
années ?
Si oui, précisez :
Perte de mobilité 0 Perte de mobilité
progressive soudaine
Si cela est possible, précisez I'dge auquel vouez akessenti ce

PRENOMENE & L. e e e
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Activités
PrOfES S 0N &
En activite [] Au chémagelj Retraité |

Loisirs et activités sportives
dotlels . T
Loisirs et activités sportives
oratiqués auparavant s T
Evaluez le volume horaire de ......ooooiiiiiiiiii i e e
sport par semaine :
A quel niveau pratiquez- (ou _ L

Professionnell_] Amateur [_] Loisir/détente []

pratiquiez-) vous ces sports ?
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Céline Lansade These de Doctorat
Analyse cinématique 3D du rachis cervicavivo

ANALYSE CINEMATIQUE TRIDIMENSIONNELLE DU RACHIS CER VICAL SAIN ET
PATHOLOGIQUE IN VIVO

Le rachis cervical est une structure multi-corpgisnt le thorax et le crane. Ses déréglements nigees et leurs
conséquences sont une problématique actuelle.dradmianique fournit des outils pertinents pour gtianta
cinématique cervicale a partir de données objextaidant au diagnostic ou a I'évaluation de I'effité d’'un
traitement thérapeutique.
L'objectif de ce travail est d'apporter une contitibn a l'analyse de l'impact de pathologies cealgs
dégénératives ou traumatiques sur sa cinématiquim ¥ivo. Une approche globale permettant de caraser
de maniere non-invasive les mobilités cervicaléséamise en place a partir d'un protocole spéatfiqualué en
précision et reproductibilité. La caractérisatiam linfluence de I'age et du genre a été proposgeun large
panel de sujets asymptomatiques. Cette base deéewrm servi de référence pour mettre en évidence la
faisabilité de la caractérisation de signatureshglagiques a partir de cas d'application. Une apipeo
segmentaire a été proposée afin de quantifierié&ribotion de chaque étage vertébral dans le moenenune
méthode de reconstruction 3D personnalisée dugamhivical a partir de clichés stéréoradiograplacmesté
mise en place pour quantifier les amplitudes seg¢mmes cervicales dans les 3 plans de I'espaceligmés
pseudo-dynamiques.
Ce travail de thése permet d’aborder la cinématBiieervicale in vivo de maniéere originale et cogtl Cette
étude ouvre des perspectives intéressantes somhbiraison entre approche globale et approche sggireedu
rachis cervical, permettant de mieux comprendaantifier les déréglements cervicaux.

Mots clés. Rachis cervical, Cinématique 3D, Systéme opttélrique, Imagerie médicale

3D ANALYSIS OF THE KINEMATIC OF ASYMPTOMATIC AND PA THOLOGICAL
CERVICAL SPINE IN VIVO

The cervical spine is composed of hard and flexddenponents connecting the chest and the skullvi€zr
mechanical disorders and their consequences atgrent problem. Biomechanics provides relevantsdol
guantify the kinematic of the cervical spine in @rdo obtain objective data supporting the clindiaignosis or
the evaluation of the therapeutic treatment effectess.
The aim of this Ph.D. thesis is to improve the wsial of the impact of cervical degenerative or mnatic
diseases on the 3D kinematics of the cervical sipimivo. A global approach characterizing the 3ibitities of
the cervical spine was developed using a non-irreagpecific protocol that has been evaluated iandgof the
accuracy and the reproducibility. The cervical kiaic characterisation, according to age and gendere
obtained on a large database of asymptomatic dsbjElsis database was used as a reference to deatertbe
feasibility of the quantification of pathologicampact on the cervical kinematic in regards of défd
pathologies. A segmental approach has been progospdntify the contribution of each cervical unitspinal
movement. A 3D reconstruction method of the cehdpine from biplanar X-rays was implemented inesrtb
guantify the 3D segmental cervical spine magnitndée 3 space planes during pseudo-dynamic X-rays.
This study proposes an original and relevant agppr@ambining global and segmental point of viewider to
characterize cervical performances. This studyttedelevant perspectives about the combinationeo¥ical
global and segmental approach in order to bettderatand and quantify cervical disorders.

Mots clés. Cervical spine, 3D kinematic, Non-invasive meament system, Medical imaging
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