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CT : cyphose thoracique

C7 : septieme vertebre thoracique
GSC7 : gite sagittal de CT

IMC : indice de masse corporelle
LL : lordose lombaire

[P : incidence pelvienne

IR : infra-rouge

LL : lordose lombaire

PS : pente sacrée
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SA : angle spinal

SSA : angle spino-sacré

T1: premiere vertebre thoracique
T10 : dixieme vertebre thoracique
VP : version pelvienne

VT : vertebre transitionnelle

3D : tridimensionnelle



I-INTRODUCTION

La bipédie est une des caractéristiques physiques d’Homo sapiens qui le différencie de
I'espéce animale. Toumai, dont le crane a été découvert dans le désert du Djourab, au
Tchad en 2001 va définir une nouvelle espéce, nommée Sahelanthropus tchadensis (Fig.
1). Ce fossile agé de 7 millions d’années est considéré par les paléoanthropologues
comme l'une des premieres especes de la lignée humaine [1-2]. La bipédie est une
évolution récente, qui repose sur de nombreuses adaptations morphologiques, et sur
une mécanique rachidienne spécifique. Ainsi la migration du trou occipital, I'apparition
d’un rachis a quatre courbures, le raccourcissement et I'élargissement du bassin et la
perte de la capacité préhensile du pied ont permis a 'Homme d’acquérir une posture
érigée. La marche bipede s'accompagne également de l'apparition d'une rotation
pelvienne autour de l'axe vertical, qui permet d'accroitre la longueur du pas au prix
d'une accentuation modeste de la dépense énergétique, mais avec peut-étre des

conséquences physiopathologiques notamment en matiére de coxarthrose [3][4][5].

Fig. 1: (a) Crane de Toumai et (b) reconstruction de Toumai.

L’origine de cette évolution est encore incertaine et de nombreuses théories sont encore
débattues. Cependant la théorie la plus communément admise reste celle de la pression
de sélection du milieu sur I’évolution. Les paléoanthropologues la nomment « théorie de

la savane ». Nos ancétres auraient appris a marcher car la forét reculait au profit de la
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savane. Ainsi les premiers hominidés ne disposaient plus d’arbre sur lesquels grimper,
et étaient soumis a un environnement nouveau, au sein duquel la station debout leur
permettait d’observer au-dessus des herbes hautes afin de se protéger et de mieux
maitriser leur territoire [6].

Ce nouveau mode de locomotion a permis de libérer les membres antérieurs devenus
membres supérieurs, puis le développement de la « main outil » [7]. La marche a pied
n'est alors plus un simple mode de locomotion mais devient le moyen par lequel
I'Homme projette son action [8]. Elle accompagne ainsi I'évolution de I'espece humaine

en créant les conditions favorables au développement de ses facultés intellectuelles.

Cependant ce schéma moteur élaboré reste fragile. Les troubles musculo-squelettiques
de l'appareil locomoteur provoquent chez de nombreuses personnes des situations de
dépendance dans leur vie quotidienne. Ils représentent la seconde cause d’invalidité
apres les maladies cardio-vasculaires; et concernent environ 40% de la population
francaise, avec une prévalence croissante avec lI'dge [9]. Il s’agit donc d’affections
coliteuses pour la communauté, dont la connaissance, la prévention, et le traitement

constitue un réel enjeu de santé publique.

Des intrications étroites entre rachis, pelvis et membres inférieurs sont clairement
établies [10][11][12], et font parler d’équilibre sagittal pelvirachidien. Pendant de
nombreuses années, la colonne vertébrale a été analysée presque exclusivement dans le
plan frontal. Aujourd’hui la prise en charge des pathologies rachidiennes repose sur
I'analyse radiographique de I’équilibre sagittal [13], grace a des parametres pelviens et
rachidiens, précédemment validés dans la littérature[11][14]. La plupart des
pathologies dégénératives tendent a décroitre la lordose lombaire. Malgré de nombreux
mécanismes de compensation [15] comme la perte de cyphose thoracique, la
rétroversion pelvienne ou le flexum du secteur sous pelvien, certains patients

développeront un déséquilibre sagittal antérieur.

Cependant, tous ces concepts reposent sur une analyse radiographique qui ne permet
qu'une approche statique du squelette spino-pelvien. Or cette structure reste
intrinsequement dynamique. L’évolution de I'équilibre sagittal au cours de la marche est

donc largement inexplorée [14].



Le systéme optoélectronique Vicon® a prouvé ses performances dans I'analyse 3D du
mouvement et de la marche, et reste aujourd’hui le gold standard dans I'étude de la
cinématique humaine [16][17][18]. Néanmoins, peu de données sont disponibles au

sujet de I'équilibre sagittal global pelvi-rachidien.

I.1. DEFINITION DE LA PROBLEMATIQUE

Les pathologies rachidiennes induisent fréquemment des troubles de la marche,
d’origine multifactorielle. En effet les lombalgies, les radiculalgies, les troubles
neurologiques ou encore les déformations rachidiennes, peuvent altérer le schéma de
marche.

Le retentissement spécifique au déséquilibre sagittal antérieur sur la marche reste ainsi
difficile a dissocier. Pour connaitre son influence propre, il est paru utile d'imaginer un
modele non invasif de modification exclusive de la posture sans le pénaliser par les
facteurs confondants morphologiques ou fonctionnels généralement présents en
pratique clinique.

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer les performances du systéme Vicon® pour
la détection d’'un déséquilibre sagittal pelvi-rachidien. Secondairement les parametres
optoélectroniques les mieux corrélés aux parametres radiographiques habituels seront

recherchés.

1.2. ASPECT REGLEMENTAIRE

Ce travail a regu un soutien financier obtenu au titre des projets émergents dit « jeunes
chercheurs ». Un accord d’éthique a été obtenu auprées du CPP Nord-Ouest I (voir
Annexes).

L’ensemble de I'étude s’est déroulé au laboratoire de la marche INSERM du CHU de
Rouen (Normandie University, UNICAEN, INSERM, COMETE, Unit 1075, 14000 Caen,
France ; Department of Neurophysiology, Rouen University Hospital, F-76000 Rouen,

France).



I.3. CONCEPT D’EQUILIBRE SAGITTAL PELVI-RACHIDIEN

En situation physiologique, lors de la station debout, les conduits auditifs externes sont a
I'aplomb du centre des tétes fémorales, le rachis est ainsi a I'’équilibre autour d'une ligne
verticale. Cette ligne d’équilibre est médiane dans le plan frontal, et s’étend du tragus
vers l'articulation de Chopart dans le plan sagittal. Elle croise la courbure rachidienne a
hauteur de la charniére dorsolombaire, passe par le centre de gravité du corps, juste en
avant de la premiere vertebre sacrée. De méme elle passe juste en arriere de I'axe de
rotation bicoxofémoral, en avant de I'axe de flexion/extension du genou, et 2 a 3 cm en
avant de l'articulation tibiotarsienne comme '’expliquent Dujardin et al [19] . Le sujet
cherche a maintenir un équilibre stable avec un travail minimal des muscles spinaux et
abdominaux, des muscles fléchisseurs de hanche, du genou et de la cheville. Cet
équilibre économique explique la dépense énergétique globale a peine supérieure a celle
d’un sujet couché. La posture érigée est possible grace a a une étroite relation entre le
bassin et les courbures rachidiennes cervicale, thoracique et lombaire. Dubousset
souligne I'importance de l'intrication entre le bassin et le rachis dans le maintien de la
posture, et considere le bassin comme une vertébre unique, articulée entre le rachis et
les membres inférieurs. Il parle de « vertebre pelvienne » [20]. L’étude de cet équilibre

sagittal repose sur I'analyse de parametres sagittaux pelviens et rachidiens.

1.3.1. Paramétres pelviens

Les travaux de Duval-Beaupere ont permis de définir la pelvimétrie [21], permettant
I'analyse morphologique et positionnelle du bassin. Ce dernier, par sa forme et sa
position dans l'espace, joue un role clé dans I'équilibre des courbures vertébrales sus-

jacentes.

L'incidence pelvienne (IP) correspond a I'angle mené par la droite unissant le milieu
du plateau sacré au centre des tétes fémorales, et la perpendiculaire issue du milieu du
plateau sacré (Fig. 2). Compte tenu de la rigidité de I'anneau pelvien, la position du
plateau sacré par rapport aux tétes fémorales ne varie pas apres la fin de la croissance.
Par conséquent I'IP a une valeur constante pour un individu donnée, véritable « carte

d’identité du bassin ».



Figure 2 : Angle d’incidence pelvienne (IP)

La version pelvienne (VP) est I'angle mené par la verticale et la droite unissant le
centre des tétes fémorales au milieu de plateau sacré (Fig. 3). Le bassin, élément mobile,
va pouvoir se déplacer dans le plan sagittal, autour de I'axe bicoxofémoral. Ainsi on parle
d’antéversion lorsque le bassin « bascule » en avant. La version pelvienne se réduit alors
et les tétes fémorales sont déportées vers 'arriere. En rétroversion le bassin « bascule »
vers l'arriere, ce qui projette les tétes fémorales vers I'avant et augmente la version
pelvienne. Il s’agit d'un mécanisme potentiel de compensation lors du déséquilibre
sagittal antérieur du rachis, permettant de replacer les tétes fémorales sous les conduits

auditifs externes.

Figure 3 : Angle de version pelvienne (VP)



La pente sacrée (PS) correspond a la direction du plateau sacré par rapport a
I'horizontale (Fig. 4). Il s’agit comme pour la version pelvienne d'un parametre

positionnel et non morphologique.

Figure 4 : Angle de pente sacrée

Ces trois parametres pelviens sont liés par la relation : IP = VP + PS. Ainsi le parametre
morphologique du bassin est égal a la somme des deux parametres positionnels.

Ces deux parametres positionnels évoluent de maniere inversement proportionnelle.
C’est a dire que lorsque la VP augmente, la PS diminue, et réciproquement. Leur valeur
se trouve limitée par I'angle d’incidence. Chez des sujets a forte incidence pelvienne, ils
auront donc des valeurs absolues plus importantes. Cela revient a dire que les individus
avec une faible incidence pelvienne auront des capacités d’adaptation moindre en

termes de rétroversion pelvienne.

1.3.2. Parametres rachidiens utilisés dans la série

D’un point de vue anatomique les courbures rachidiennes segmentaires sont organisées
en lordose cervicale, cyphose thoracique et lordose lombaire. En pratique clinique elles
sont mesurées sur une radiographie de profil du rachis entier, grace a la méthode de
Cobb, apres avoir déterminé la vertebre transitionnelle (point d’inflexion entre la
cyphose thoracique et la lordose lombaire). Par définition la lordose lombaire est la
courbure a concavité postérieure s’étendant du plateau sacré au point d’inflexion du

rachis en cyphose. La cyphose thoracique est définie par la concavité antérieure
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s’étendant de la premiere vertebre thoracique (T1) au point d’inflexion du rachis en

lordose.

2.3

Angle de cyphose thoracique

Angle de lordose lombaire

Figure 5 : Méthode de Cobb pour calculer la cyphose thoracique et la lordose lombaire

La gite sagittale de C7 (GSC7) est I'angle mené par la ligne verticale de référence avec
la droite unissant le centre du corps vertébral de C7 avec le milieu du plateau sacré (Fig.
6). Par convention la GSC7 est positive lorsque C7 se projette en avant du milieu du

plateau sacré, négative en arriére.

L’angle spino-sacré (SSA) est formé par la droite unissant le centre du corps vertébral

de C7 au milieu du plateau sacré, et la tangente au plateau sacré (Fig. 6).

d
Le rapport b ou d représente la distance horizontale entre 'aplomb de C7 et le coin

postéro-supérieur du plateau sacré. D la distance horizontale entre I'axe vertical bi-

coxo-fémoral et la verticale passant par le coin postéro-supérieur du plateau sacré [22]

(Fig. 6).



Figure 6 : Principaux paramétres d’équilibre sagittal rachidien

1.4. DESCRIPTION DE LA MARCHE

1.4.1. Description fonctionnelle de la marche

La marche se définit sur le plan biomécanique comme un ensemble de rotations
segmentaires du membre inférieur, réalisant un mouvement de translation du corps
[23].

La locomotion est régie par une alternance d’appuis sur le sol et se distingue de la

course par le fait qu’a chaque instant un des pieds garde contact avec le sol. Cette
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alternance est appelée dans la littérature cycle de marche [24]. Comme l'expliquent
Dujardin et al. [5], le déroulement du cycle de marche suit un schéma type, découpé en
évenements élémentaires. Il est habituel de segmenter ce cycle en pourcentage de son

déroulement complet (Fig. 7).

Par convention un cycle débute lorsque le talon droit entre en contact avec le sol. Chez
un individu sain, entre 0 et 15% du cycle, les deux pieds sont en contact avec le sol. C’est
la phase du «double appui» ou «double contact» Le pied gauche quitte
progressivement le sol jusqu’au décollement de I'hallux. Entre 15 et 50% du cycle, le
pied droit seulement reste en contact avec le sol. C’est la phase unipodale pour le
membre inférieur droit et la phase oscillante pour le membre controlatéral. Enfin le
talon gauche entre en contact avec le sol, permettant le déroulement des évenements
symétriques jusqu’a 100%, lorsque le talon droit reprend appui.

Par définition le « pas » se défini par l'intervalle entre le contact d'un talon au sol et le
contact du talon controlatéral. L’enjambée représente la longueur parcourue lors d’un
cycle complet, associant un pas droit et un pas gauche. D’aprés Whittle [25] la vitesse de
marche s’étend de 0,9 a 1,5 m/s chez la femme, contre 1 a 1,6 m/s chez '’homme. Dans
une série menée au laboratoire de la marche de Rouen parmi 86 adultes francais, de 20 a

75 ans, Dujardin et al. retrouvaient une vitesse de marche de 0,70 a 1,50 m/s [26] [27].
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Figure 7 : Cycle de marche et phases élémentaires

1.4.2. Analyse tridimensionnelle de la marche

Cette analyse est rendue possible au moyen de systeme optoélectronique. Leur mode de
fonctionnement repose sur le principe de stéréophotogrammétrie (méthode de
stéréovision). C'est a dire que la position spatiale d’'un objet va étre déterminé par la

mise en correspondance de deux images planes.

En pratique le systeme est composé d'un ensemble de caméras infra-rouges reliées
entre elles et a un ordinateur dédié. Les caméras envoient un rayon lumineux infra-
rouge. Les sujets a analyser sont équipés de marqueurs rétro-réfléchissants capables de
renvoyer les rayons incidents dans leur direction initiale. Ce rayon passe par le centre de
la focale de I'objectif et excite un ensemble de pixels disposés sur la matrice de capteurs
de la caméra. Cet ensemble de pixels se matérialise en une tache lumineuse dont on
calcule le barycentre. Connaissant 'emplacement de la focale et les coordonnées de la
position du barycentre de la tache lumineuse sur la matrice de la caméra, on calcule les
coordonnées de la droite de projection du marqueur. Ainsi, les informations des droites

de projection issues d’au moins deux caméras permettent grace a un algorithme de mise
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en correspondance de calculer les coordonnées tridimensionnelles d’'un marqueur au
cours du temps (Fig. 8). En conditions optimales la précision de localisation des mires
dans I'espace est de I'ordre du millimetre. Grace aux coordonnées spatiales d’au moins
trois marqueurs placés sur un segment de membre, il devient possible d’analyser les 6
composantes élémentaires (trois translations et trois rotations) du déplacement dans
'espace de ce segment au cours du temps. La comparaison des déplacements de deux

segments adjacents permet de calculer 'amplitude de l'articulation qui les joint.

Rayons IR Rayons IR réfléchis Détermination des
captés par le capteur A Par le capteur A coordonnées
3Dde Aaun linstant t

Figure 8: Schéma illustrant un systeme optoélectronique dotés de 6 caméras IR (carrés rouges), et son
fonctionnement. A gauche les rayons IR issues de 2 caméras sont captés par le marqueur A (point jaune). Au
milieu les rayons IR sont redirigés dans leur direction initiale vers leur caméra d’origine. A droite les caméras
communiquent entre elles et avec 'ordinateur pour déterminer les coordonnées 3D du point A a I'instant t.
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La position des caméras dans I'espace doit étre connu pour que I'algorithme puisse
fonctionner. Une phase de calibrage est nécessaire avant toute acquisition. Le calibrage
renseigne le systeme sur les positions relatives de chaque caméra et permet de définir

un repere commun (repere laboratoire).

Apres calcul des coordonnées tridimensionnelles de chaque marqueur, le systeme
proceéde a une modélisation 3D du sujet (Fig. 9). L'exploitation de ce modele 3D permet
d’apprécier une multitude de parametres (version pelvienne, centre de gravité, longueur

du pas, vitesse de marche ...).

Figure 9: Exemple de modélisation 3D d’'un sujet au laboratoire de la marche. Cette reconstruction a été
obtenue sur le logiciel Nexus® ; application du systéme optoélectronique Vicon®.
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II-MATERIEL ET METHODE

1I.1. PATIENTS

Vingt-quatre volontaires masculins, asymptomatiques sur le plan rachidien ont été
inclus.

Des explications claires sur les risques d’exposition aux radiations ionisantes étaient
délivrées, puis le consentement libre et éclairé de chaque patient était recueilli.

Les femmes étaient exclues de l'étude par soucis de radioprotection. En effet la
protection des ovaires par vétement de plomb aurait masqué en partie le squelette
spino-pelvien.

Les volontaires avec un IMC>30kg/m?2; ou souffrant de troubles neurologiques,
vestibulaires, rhumatologiques ou orthopédiques susceptible d’affecter I'équilibre ou la
marche étaient exclu du protocole.

Les données démographiques étaient récoltées pour chaque participant (age, poids,

taille, IMC)

11.2. MODELE DE DESEQUILIBRE SAGITTAL ANTERIEUR

Le principe est de créer un modele non-invasif de déséquilibre sagittal antérieur
immédiatement réversible.

Un corset thoracolombaire en platre était moulé sur un volontaire en position de
cyphose lombaire forcée pour induire un déséquilibre sagittal antérieur. Puis
I'orthoprothésiste réalisait un corset amovible en résine thermoformée a partir de ce
« moule ».

Des fenétres réalisées en regard des épines iliaques antéro-supérieures, du sacrum et de
la dixiéme vertebre thoracique (T10), rendaient ces reperes osseux accessibles (Fig. 10 a

&b).

15



Figure 10. Corset thoraco-lombaire amovible moulé en position cyphosante de face (a) et de profil (b). Des
fenétres en regard des épines iliaques antéro-supérieurs et des épineuses permettent la mise en place des
mires sur ces reliefs osseux.

11.3. ETUDE RADIOGRAPHIQUE

Chaque volontaire passait deux radiographies télérachis de profil selon le protocole de
notre établissement. Il était demandé aux sujets de se tenir debout avec les genoux

tendus, les mains sur les clavicules et le regard a I'horizontal (Fig. 11).
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Figure 11 : Position lors du télérachis de profil réalisé avec le corset
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Le champ de vue radiologique devait contenir le rachis dans son intégralité et s’étendre
des méats acoustiques externes, aux tiers proximaux des fémurs. Un premier cliché était

réalisé en présence du corset, le deuxieme sans (Fig. 12).

Figure 12 : Télérachis de profil réalisé sans (a) et avec corset (b).

Les clichés radiographiques étaient ensuite importés dans le logiciel Keops® (SMAIO,
Lyon, France), qui est la mise a jour du logiciel Optispine® (Paris, France),
précédemment validé dans la littérature pour mesurer les parametres pelvi-rachidiens

de I’équilibre sagittal [28].
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Les parameétres rachidiens étaient mesurés apres avoir défini la vertebre transitionnelle
(VT), correspondant au point d’inflexion entre la cyphose et la lordose. La cyphose
thoracique (CT) était mesurée du plateau supérieur de T1 au plateau inférieur de VT, et
la lordose lombaire (LL) du plateau supérieur de VT au plateau supérieur de S1, par la

méthode de Cobb [29] (Fig. 21).

Les parametres pelviens tel que I'incidence pelvienne (IP), la version pelvienne (VP) et

la pente sacrée (PS) étaient mesurés automatiquement par Keops®.
Enfin I'’équilibre sagittal était évalué par trois parametres validés dans la littérature :

- l'angle spino-sacré (SSA), défini par la droite reliant le centre du corps

vertébral de C7 au milieu du plateau de S1, et la tangente au plateau sacré.

d
- le rapport p °U d représente la distance horizontale entre I'aplomb de C7 et le

coin postéro-supérieur du plateau sacré. D la distance horizontale entre 'axe
vertical bi-coxo-fémoral et la vertical passant par le coin postéro-supérieur du

plateau sacré [22].

- la gite sagittal de C7 (GSC7), angle formé par la droite joignant le centre du
corps vertébral de C7 au milieu du plateau sacré, avec la ligne verticale de
référence. Sa valeur est positive quand C7 se projette en avant du milieu du

plateau sacré, négative en arriere.

1.4. ETUDE OPTOELECTRONIQUE

Le laboratoire de la marche du CHU de Rouen est une salle rectangulaire de 12.1 meétres
de long sur 6.8 metres de large.

Il est équipé d'une plateforme de marche de 10 metres de long sur 3 metres de large, et
d’un systeme optoélectronique Vicon® (VICON Motion Systems Ltd., Oxford, United

Kingdom) composé par 6 caméras infra-rouges (IR).
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Les caméras sont reliées entre elles par un boitier (MX Giganet), connecté a un

ordinateur via un cable Gigabit Ethernet pour le transfert des données.

Pour permettre I'analyse optoélectronique du corps entier, chaque sujet était équipé de
38 mires réfléchissantes de 25 mm de diametre, disposées selon le « Conventional Gait
Model ».

Cette disposition porte le nom « Plug-In Gait Sacr » dans le logiciel Nexus® (Biometrics

Ltd. UK) (Fig. 22).
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Figure 13 : disposition des mires selon le modéle « Plug-In Gait Sacr »
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La répartition des mires, fixées a I'aide d’adhésif double face hypoallergénique, était la

suivante :

- 4 mires sur la téte

- 5 mires sur le tronc

- 7 mires par membre supérieur
- 3 mires au bassin

- 6 mires par membre inférieur

Les données anthropométriques nécessaire a la modélisation 3D étaient ensuite
recueillies (poids, taille, IMC, longueur des membres inférieurs, largeur des poignets et

chevilles...) et compilées dans Nexus®.

Une procédure standardisée permettait de calibrer le systeme Vicon®, afin de
synchroniser les 6 caméras IR, et de définir I'espace 3D d’analyse ainsi que I'ordonnée a

l'origine.

Enfin les sujets se tenaient debout, immobile, en position de « T », avec les bras a 90°

d’abduction, les coudes en extension et les avant-bras en pronation (Fig. 23).

Figure 14 : Sujet immobile en position de « T », équipé du corset cyphosant et des 38 mires. On note que des
fenestrations rendent visibles les mires des épines iliaques antéro-supérieur, de T1 et du sacrum.

21



L’étape suivante consistait a la modélisation 3D du sujet, permise par I'application

Nexus® (Fig. 24).

Figure 15 : Modélisation 3D du sujet sous Nexus®

Chaque mire était labélisée manuellement sur le modele 3D a partir d’une liste auto-
incrémentée. Cette étape autorisait le calcul des centres articulaires de chaque segment

du corps, pour réaliser ensuite des enregistrements dynamiques (Fig. 25).
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Figure 16 : Modélisation 3D et détermination des centres articulaires

Puis I'’ensemble des données étaient exportées vers le logiciel Polygon® (Biometrics Ltd.
UK) pour évaluer I'équilibre sagittal. Il s’agit d’'une application permettant de réaliser
des mesures automatiques a partir du modele 3D réalisé sous Nexus®. Ainsi une infinité
de parametres cinétiques et cinématiques couramment utilisés dans l'analyse de la

marche sont automatiquement calculés.
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L’équilibre sagittal global n’ayant jamais fait I'objet d’analyse préalable par le systeme
Vicon®, 3 parametres optoélectroniques ont été choisi arbitrairement pour I'apprécier

le plus précisément possible (Fig. 26) :

-Angle Spinal (SA): calculé automatiquement par I'application Polygon®. Il

résulte de la modélisation de I'angle sagittal thoracique référé au plan pelvien.

-C7 — T10 — S1: angle entre les segments C7-T10 et T10-S1. Chaque segment

étant défini par deux marqueurs.

-|C7’S1’|: distance au sol de la projection verticale du vecteur C7S1. Autrement

dit, |C7’S1’| est la norme de C7S1.

Figure 17 : Représentation des 3 parameétres optoélectroniques sur une modélisation 3D réalisée avec le
logiciel Polygon®.
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Les parametres radiographiques pelviens (IP, VP, PS) et rachidiens (CT, LL, GSC7, SSA,
d/D), ainsi que les parametres optoélectroniques, étaient calculés pour chaque sujet

dans les situations avec et sans corset.

1.5. ANALYSE STATISTIQUE

L’analyse statistique était réalisée avec le logiciel Prism® 6.0 (GraphPad, San Diego,
California).
Les moyennes et les déviations standards étaient utilisées pour décrire les parametres

quantitatifs.
L’analyse statistique était conduite en trois étapes :

- Une premiere analyse descriptive des parametres radiographiques et
optoélectroniques était réalisée. Chaque parametre était évalué en situation avec
et sans corset.

- Une analyse comparative avec le test des rangs signés de Wilcoxon, recherchait
'existence de différence dans les parametres radiographiques et
optoélectroniques induites par le port du corset.

- Enfin, un test de corrélation de Spearman comparait les variations des
parametres radiographiques, avec les variations des parametres

optoélectroniques.

Le seuil de significativité retenu était une valeur de p inférieure a 0.05.
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lll- RESULTATS

lll.1. POPULATION

Vingt-quatre volontaires sains et asymptomatiques sur le plan rachidien ont été inclus
dans cette étude. L’age moyen était de 28.3 + 3.9 ans (Tableau 1).
L’IMC moyen était de 24.7 + 1.3 kg/m?.

Aucun évenement indésirable lié a la marche ou au port du corset n’est survenu.

Données Moyenne Ecart-type
épidémiologiques

Nombre de volontaire (N) 24

Age (années) 28.3 3.9
Taille (cm) 175 4
Poids (kg) 75 5
IMC (kg/m?2) 24.7 1.3

Tableau 1 : Données épidémiologiques de la population

111.2. ANALYSE RADIOGRAPHIQUE

Quarante-huit télérachis de profil ont été analysés avec le logiciel Keops® (24
radiographies avec corset et 24 radiographies sans corset).

Le tableau 2 expose les parametres spino-pelviens avec leurs moyennes et écart types.

111.2.1 Parametres radiographiques pelviens

La moyenne de 'incidence pelvienne (IP) était de 64.4° + 17.8 et n’était pas modifiée
par le port du corset. La version pelvienne, ainsi que la pente sacrée n’étaient pas
modifiées de facon significative par la présence du corset (p=0.84 et 0.79

respectivement).
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111.2.2 Paramétres radiographiques rachidiens

La lordose lombaire se trouvait significativement diminuée en présence du corset,
passant de 66.3° a 48.8° en moyenne.

La cyphose thoracique n’était pas modifiée de maniere significative par le port du corset

(p=0.18).

I11.2.3 Parametres radiographiques de I’équilibre sagittal global

L’équilibre global sagittal se trouvait significativement modifié en présence du corset.
Ainsi la gite sagittale de C7 (GSC7) et le rapport d/D augmentaient en moyenne de 15°+
7.4 (p<0.001) et 359% (p<0.001) respectivement.

L’angle spino-sacré (SSA) diminuait significativement de 16.8° + 8° (p<0.001).

Paramétres pelvi-  Moyenne sans Moyenne sans Différence des p
rachidiens corset (ET) corset (ET) moyennes

IP (°) 64.4 (16.8) 64.6 (17.4) 0.2 (2.8) NS
VP (°) 17.7 (8.9) 17.6 (8.5) -0.1 (3.4) NS
PS (°) 46.7 (10.1) 47 (11) 0.3 (5) NS
CT (°) 44.2 (10.6) 48.9 (10.8) 4.7 (10.0) NS
LL (°) 66.3 (11.8) 48.8 (16.2) -17.5 (12.4) <0.001
GSC7(°) 1.9(1.4) 16.9 (6.7) 15(7.4) <0.001
SSA (°) 136.9 (10.5) 120.1 (12.8) -16.8 (8) <0.001
d/D (%) 28 (61.8) 388 (195.2) 360 (160) <0.001

Tableau 2 : Variations des parametres radiographiques pelvi-rachidiens
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111.3. ANALYSE OPTOELECTRONIQUE

Les trois parametres optoélectroniques choisis de maniere arbitraire, étaient
significativement modifiés en présence du corset (Tableau 3).

L’angle Spinal (SA) augmentait de 15°+5.6 (p<0.001), et la distance C7°S1’ de 126.3mm
+ 51.9 (p<0.001).

L’angle C7 — T10 — S1 diminuait en moyenne de 9.8° + 3 (p<0.001).

Parametres pelvi-  Moyenne sans Moyenne avec Différence des p
rachidiens corset corset moyennes

C7-T10-S1 (°) 167.6 (8.4) 157.8 (8.6) -9.8 (3.0) <0.001
SA (°) 4.5 (13.5) 19.8 (14.9) 15.3 (5.6) <0.001
C7’S1’ (mm) 36.4 (26.2) 162.7(52.7) 126.3 (51.9) <0.001

Tableau 3 : Variations des parametres optoélectroniques pelvi-rachidiens

111.4 CORRELATIONS RADIO-OPTOELECTRONIQUES

Afin de rechercher une relation entre les parametres radiographiques et les trois
parametres optoélectroniques choisis arbitrairement pour analyser 'équilibre sagittal,

une corrélation de Spearman confrontait les variations de ces parameétres (Tableau 4).

Seule les variations du parametre optoélectronique C7’S1’ étaient significativement
corrélées aux variations du parametre radiographique GSC7 (p = 0.636 ; p<0.05).
Les variations des parametres optoélectroniques C7 — T10 — S1 et SSA n’étaient pas

corrélées aux variations des parametres radiographiques.
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Spearman A SSA A d/D A CT’SI’ A C7-T10-S1 A SA
(p = 0.05)
A GSC7 -0,636 0,72 0,636 NS NS
A SSA NS NS NS NS
A d/D 0,580 NS NS
A CTSI’ NS NS
A C7-T10-S1 0,154

Tableau 4 : Corrélation entre les variations des parametres radiographiques et les
variations des parametres optoélectroniques
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IV-DISCUSSION

L’analyse de I’équilibre sagittal pelvi-rachidien est la clé de voute du diagnostic et de la
prise en charge thérapeutique de la plupart des affections rachidiennes. Actuellement,
elle repose exclusivement sur des criteres radiographiques obtenus sur des clichés type
télérachis de profil [30]. Par conséquent, elle n’évalue que 'aspect statique de l'axe
spino-pelvien a un instant T. Or cette représentation statique ponctuelle n’est
probablement qu’un reflet incomplet du rachis qui est une structure intrinséquement
dynamique.

A partir de cette hypothese, il est paru pertinent de tester les capacités de technologies

optoélectroniques pour I'analyse dynamique du rachis.

IV.1. JUSTIFICATION DU MODELE D’ETUDE

De nombreuses publications ont étudiées le cycle de la marche avec le systéme Vicon®
et ont permis de mettre en évidence des facteurs de risque de chute [18-20].

Le déséquilibre sagittal antérieur est décrit comme une évolution naturelle inhérente
aux affections rachidiennes, quelque soient leurs étiologies. Les répercussions des
troubles posturaux du rachis sur la marche méritent d’étre évalués, mais les outils
dédiés restent a valider. Le déséquilibre sagittal antérieur pelvi-rachidien est a ce titre

un sujet d’intérét.

Le choix d’étudier des sujets sains repose sur la nécessité d’exclure des facteurs
confondants pouvant modifier la marche pour leur propre compte. Les lombalgies ou les
radiculalgies fréquemment associées aux pathologies rachidiennes en sont le témoin. Le
choix du corset cyphosant est lié a sa capacité a créer la déformation souhaitée de facon
reversible et donc non invasive. La confirmation et la quantification du déséquilibre

induit ont été confirmées par une analyse radiographique (Tableau 2).

La modification exclusive et réversible de I'équilibre sagittal spino-pelvien, a permis une
observation intra-individuelle, puisque chaque sujet devenait son propre témoin.
Aucun probleme technique n’a été rencontré en utilisant le corset, et grace aux fenétres

la position des marqueurs n’était pas modifiée par son retrait. L’absence de douleurs et
30



le caractere immédiatement réversible de la cyphose conduisent a considérer la

méthode comme efficace et non invasive.

IV.2. EQUILIBRE SAGITTAL OPTOELECTRONIQUE

Les modifications significatives de la GSC7 mise en évidence par I'étude radiographique
ont confirmé la capacité du corset cyphosant a induire un déséquilibre sagittal antérieur.
Dans notre série la GSC7 moyenne en présence du corset (16.9° + 6.7) devenait
supérieure a la moyenne plus deux déviations standards rapportée par Mac Thiong sur
une cohorte de 709 sujets asymptomatiques sur le plan rachidien (0.1° £+ 1.9) [34].
Parmi les trois parametres optoélectroniques sélectionnés pour I'analyse dynamique du
secteur spino-pelvien, C7 — T10 — S1 et SA reflétent la courbure sagittale rachidienne
globale, tandis que C7’S1’ reflete la gite sagittale de C7.

Des variations significatives induites par le corset ont été mises en évidence pour ces
trois parametres optoélectroniques, et les variations de C7’S1’ étaient hautement
corrélées aux variations radiographiques de la GSC7. Ces résultats incitent a réaliser

d’autres études en utilisant ces trois parametres.

L’analyse optoélectronique de I’équilibre sagittal global n’a pas encore était rapportée
dans la littérature, et l'utilisation du systéeme Vicon® au travers de ces trois parametres

optoélectroniques parait adapté a I’évaluation dynamique de I’équilibre spino-pelvien.

L’étude dynamique des parametres segmentaires impliqués dans les mécanismes de
compensation du déséquilibre sagittal antérieur, telle 1'hypo-cyphose thoracique,
I’hyper-lordose lombaire ou la rétroversion pelvienne [35], se révéele accessible avec cet
outil, et constitue un nouveau champs de recherche. De méme le systéme Vicon®
permet I'analyse du secteur sous-pelvien, et pourrait évaluer 'influence d'un flexum des
genoux ou des hanches sur la marche. Toutefois la version pelvienne optoélectronique
ne s’est pas significativement modifiée dans cette étude. Ce phénomene était pourtant
attendu. Il peut s’agir d'un manque de puissance statistique de I'effectif mais peut-étre
aussi d'un écueil de la méthode. Effectivement les mires sont fixées sur des reperes

cutanés qui ne suivent peut-étre pas fidelement les mouvements du bassin osseux.
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Par ailleurs, le port du corset pendant la marche a induit des variations significatives des
paramétres optoélectroniques C7 — T10 — S1, SA et C7’S1’ (Tableau 4). Cependant les
oscillations de ses parametres durant la marche, était moins amples en présence du
corset, ce qui reflete probablement la raideur thoraco-lombaire induite par ce dernier

(Fig. 27).
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Figure 18 : Oscillation des 3 parametres optoélectroniques au cours de la marche. (a): distance C7°S1’;

(b): angle C7-T10-S1; et (c): Angle spinal.
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IV.3. PERSPECTIVES

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les capacités du systeme Vicon® a
détecter un déséquilibre sagittal global pelvirachidien. L’analyse segmentaire des
parametres optoélectroniques pelviens et rachidiens et leurs interactions sur I'équilibre
sagittal global nécessite une cohorte plus importante.

L’'influence du déséquilibre sagittal antérieur sur les parameétres cinétiques et
cinématiques de la marche pourrait également étre évaluée afin d’identifier des facteurs
de risques de chute [23-25]. Une analyse du freinage actif du centre de gravité en
seconde partie de phase oscillante, en présence et en I'absence de corset cyphosant
pourrait en ce sens étre informative. En effet, dans une population de parkinsoniens,
Chastan et al.[39] montrent que les patients conservant un freinage actif du centre de
gravité durant la phase oscillante de la marche, présentent moins de troubles posturaux

et de troubles de la marche que les autres.

Les trois parametres optoélectroniques étudiés dans cette série, et plus
particulierement C7°S1’, permettent d’analyser les troubles de I'équilibre sagittal et leur

retentissement sur la marche.

Les données radiographiques issues des clichés sans corset, sont comparables aux
valeurs physiologiques retrouvées dans des larges cohortes de sujets asymptomatiques
[40]. Ceci est rendu possible par l'inclusion de volontaires asymptomatiques sur le plan
rachidien.

Une cohorte de plus grand effectif, permettrait de déterminer les valeurs seuils des 3
parametres optoélectroniques.

A Textréme, l'évaluation clinique, la planification thérapeutique et le suivi des
pathologies rachidiennes, pourraient étre confiés a une analyse optoélectronique. Ainsi
une analyse quantifiée posturale dynamique serait disponible sans exposition aux
radiations ionisantes. Des notions complémentaires aux données radiographiques
permettraient alors d’affiner les planifications thérapeutiques. De méme, I'impact des
arthrodéses rachidiennes sur la cinématique de la marche ouvre un champ

d’applications considérable.
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IV.4. LIMITES

Le faible nombre de volontaires inclus dans ce travail ne permet pas d’extrapoler les
résultats au niveau de la démonstration. Toutefois chaque sujet était enregistré pour
plusieurs passages sur la piste de marche afin d'obtenir une moyenne plus

représentative et d’enrichir le recueil de données.

Il est probable que le corset limite certains mouvements du tronc impliqués dans le
déroulement physiologique de la marche ; et qu’il perturbe ainsi son analyse dynamique
[41]. Cependant I'amplitude des mouvements du tronc est trés certainement diminuée

dans la plupart des pathologies rachidiennes souvent douloureuses et ou ankylosantes.

Par soucis de radioprotection, les volontaires inclus étaient tous des hommes. A priori
un tel choix n’induit pas de biais de sélection, puisque comme l'ont démontré Mac
Thiong et Roussouly [33], il n’existe pas de différence pour les parametres

radiographiques étudiés entre les sexes.

Pour s’affranchir des processus dégénératifs liés a 1'age, seul des volontaires tres jeunes
ont été inclus dans I'étude, comme en atteste la moyenne d’age (28.3 + 3.9 ans). La
population étudiée n’est donc pas représentative de la population générale.

Néanmoins cette étude préliminaire a permis de valider le modéle expérimental de
déséquilibre sagittal antérieur. En effet le corset permet d’induire un déséquilibre

antérieur réversible, détectable par une méthode optoélectronique non invasive.
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V-CONCLUSION

Le corset amovible permet d’entrainer un déséquilibre sagittal antérieur réversible et
quantifiable radiologiquement. L’analyse d’une telle déformation est possible avec le
systeme Vicon®, en particulier grace au parametre optoélectronique C7°S1’, dont les

variations sont hautement corrélées aux variations du parametre radiographique GSC7.

Conflit d’intérét : Aucun.
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