N
N

N

HAL

open science

Analyse biomécanique des membres inférieurs chez
I’enfant infirme moteur cérébral.

Ayman Assi

» To cite this version:

Ayman Assi. Analyse biomécanique des membres inférieurs chez I’enfant infirme moteur cérébral..
Sciences du Vivant [g-bio]. Arts et Métiers ParisTech, 2008. Francais. NNT: 2008ENAMO0007 .

pastel-00004016

HAL 1Id: pastel-00004016
https://pastel.hal.science/pastel-00004016

Submitted on 1 Sep 2008

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.


https://pastel.hal.science/pastel-00004016
https://hal.archives-ouvertes.fr

N°: 2008 ENAM 0007

P WL

Ecole doctorale n° 432 : Sciences des Métiersidgdhieur

THESE

pour obtenir le grade de

Docteur
de

'Ecole Nationale Supérieure d'Arts et Métiers

Spécialité "BioMécanique"
présentée et soutenue publiquement
par

Ayman ASSI
le 17 Avril 2008

ANALYSE BIOMECANIQUE DES MEMBRES INFERIEURS
CHEZ L’'ENFANT INFIRME MOTEUR CEREBRAL

Directeur de thése\Wafa SKALLI
Co-encadrement de la thesesmat GHANEM

Projet de recherche Franco-LibanaBEDRE

Jury :

Gérard BOLLINI,Professeur des Universités, PH, Hbpital de la Timdviarseille

Président

Georges- Francois PENNECOHTofesseur des Universités, PH, Hbpital Robert Belfraris Rapporteur

Laurence CHEZERrofesseur des Universités, Université de LyonybnlL

Michael SCHWARTZ Professeur des Universités, Saint Paul, Minnesota

Ragi GHOSNProfesseur associ€, Ecole Supérieure d’IngéniearBelyrouth

Wafa SKALLI, Professeur des Universités, LBM, ENSAM, Paris

Ismat GHANEM,Professeur associé, PH, Hopital Hotel Dieu de Feari8eyrouth

Jean DUBOUSSETRrofesseur des Universités, PH, Hopital Saint Vimiae Paul, Paris
Frangois LAVASTE Professeur des Universités, LBM, ENSAM, Paris

Fadia SAFIDirectrice Générale, SErvice SOcial pour le Biereéte I'Enfant au Liban

Laboratoire de BioMécanique,ENSAM, CER de Paris

Rapporteur
Examinateur
Examinateur
Examinateur
Examinateur
Membre invité
Membre invité
Membre invité

L’ENSAM est un Grand Etablissement dépendant distéire de I'Education Nationale, composé de huitties :
AIX-EN-PROVENCE ANGERS BORDEAUX CHALONS-EN-CHXBNE CLUNY LILLE METZ PARIS






Analyse Biomécanique des Membres Inférieurs chez 'Enfant Infirme Moteur Cérébral Ayman Assi

A mes Grands-Parents,

A mon cher LIBAN;

These de Doctorat — Arts et Métiers ParisTech - 2008 |






Analyse Biomécanique des Membres Inférieurs chez I’Enfant Infirme Moteur Cérébral Ayman Assi

REMERCIEMENTS

These de Doctorat — Arts et Métiers ParisTech - 2008 1






Analyse Biomécanique des Membres Inférieurs chez ’Enfant Infirme Moteur Cérébral Ayman Assi

Il est naturel de commencer ce mémoire par remrerige personnes qui ont contribué a
I'aboutissement de ce projet, et tout particuliezam

Mme le professeur Wafa Skalli, directrice du Lalaira de Biomécanique et directrice de cette these,
pour ses qualités professionnelles et humaines etgseur scientifique qui ont contribué a mon
enrichissement personnel et professionnel. Saawdi précieuse dans notre équipe de biomécanique
au Liban nous a permis de réaliser nos réves.

M. le professeur associé, Dr. Ismat Ghanem, cadivecde cette thése, pour ses compétences
scientifiques et son dévouement. Ses encouragensemtsoutien et son amitié étaient indispensables
a l'aboutissement de cette thése.

M. le Pr Francois Lavaste, professeur émériterectiur honoraire du LBM, de m’avoir accueilli au
sein du laboratoire pour mon DEA et ma thése, et pes conseils trés judicieux.

Mme la directrice générale de SESOBEL, Fadia Zafisi que la directrice du plateau technique,
Mme Micha Bakhos pour leur motivation et leur iBtédans la biomécanique afin d’aider les enfants
atteints d’handicap.

Mme Yvonne Chami, fondatrice de SESOBEL, pour seasndgs qualités humaines et ses
enseignements qui ont favorisé mon épanouissersesmimel.

MM les professeurs associés Ragi Ghosn, Dani Me#bedoyens Maroun Asmar et Wajdi Najem,
de I'Ecole Supérieure des Ingénieurs de Beyroudhy pintérét qu’ils ont porté a la mise en plaae d
la filiére génie biomédical et plus particulierernara biomécanique au Liban.

M le Pr Georges-Francois Pennegot et Mme le Pr drangr Cheze, pour avoir accepté d'étre
rapporteurs de cette thése.

M le Pr Gérard Bollini, M le Pr Michael SchwartzMtle Pr Jean Dubousset de me faire I'honneur de
participer a mon jury.

Les organismes qui ont financeé les travaux, lesadéments et les installations effectués duraneé cet
thése : le CNRS francais, le ministére des affa@gangéres et la coopération franco-libanaise
CEDRE, la société ASMAR Medical, le centre médgaint-Joseph et la société Intermedic.

Les membres du LBM : David, Soraya, Christophe,&ssa, Mohamed, Yoann, Francois, Sébastien,
Benjamin, Cédric, Ludovic, Céline, Emilie, Soph&ylvain, Yasmina, Baptiste et tous les autres
doctorants pour leur amitié et cette ambiancedo@siviale.

Les collégues de travail : Hélene, Ingrid, Xavienyvan, Antoine, Vincent, Dr. Bonneau, Dr. Presedo,

Jad, Abir, Reine et Amine pour leur amitié et Isautien professionnel inestimable.

These de Doctorat — Arts et Métiers ParisTech - 2008 vV



Analyse Biomécanique des Membres Inférieurs chez ’Enfant Infirme Moteur Cérébral Ayman Assi

Les enfants qui ont participé a la collecte desndes en France et au Liban, ainsi que leurs parents
pour leur disponibilité et leur gentillesse.

Les enfants IMC du SESOBEL, pour leur enthousiastrieur joie de vivre qui m’ont donné par leur
sourire le courage et la force de continuer.

Mes amis proches: Julien, Virginie, Aurélien, LauBouchra, Joe et Lise pour leur amitié
exceptionnelle, leur soutien inestimable et lemsoeragements.

Et finalement, je remercie toute ma famille, moérd;, mes deux sceurs, mon pére et surtout ma mere

de m’avoir soutenu tout le temps, de m’avoir dolenglaisir d’étre bien entouré. Votre présence dans
ma vie est plus qu’essentielle et je vous en seufdburs redevable.

These de Doctorat — Arts et Métiers ParisTech - 2008 VI



Analyse Biomécanique des Membres Inférieurs chez 'Enfant Infirme Moteur Cérébral Ayman Assi

PREAMBULE

Ce travail de these a été initié dans le cadreadaghlaboration franco-libanaise impliquant d'uratp

le Laboratoire de BioMécanique (LBM) de 'TENSAM aet d’autre part I'Université Saint-Joseph
au Liban représentée par I'Ecole Supérieure d’lién de Beyrouth (ESIB), la Faculté de Médecine
et le CHU Hopital Hotel-Dieu de France de BeyroiibF).

Cette collaboration a fait suite au DEA (soutenul®85 a 'ENSAM) du docteur Ismat Ghanem,
chirurgien orthopédiste et professeur associé BFHElle a été initiée dans le cadre d’'un post-aloc
Liban en 2000 et renforcée par la mise en plada didere génie Biomédical a I'ESIB, dont jai fai
parti lors de la premiére promotion en 2003.

Le souhait d’installer un laboratoire d’analyselaenarche au Liban est a linitiative du Dr. Ghanem
et de I'équipe de I'association d’enfants attetfitlandicap SESOBEL (SErvice SOcial pour le Bien-
étre de I'Enfant au Liban). L'association francal3@RTAGE a fait un don, par le biais du legs de
Mme Fargier, afin de construire et d’acheter leériat nécessaire a l'installation au SESOBEL du
premier laboratoire d’analyse de la marche au Liban
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I'handicap chez les enfants. Cette association t®rhp0 personnes (éducateurs et administratifs) et
400 enfants en moyenne par an dont 40% sont des IMC
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équipes libanaises pour faire avancer la rechexntig&iomécanique au Liban.

L’accompagnement du CNRS, par I'octroi d’'une BouBgeteur Ingénieur, dont j'ai bénéficié durant

cette thése, et celui du Ministére des Affaireslgeres, qui ont soutenu un projet conjoint franco-
libanais CEDRE (n° 04SF55/L59), a permi de mentgea cette thése.
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L’infirmité motrice d’origine cérébrale est une palogie résultante d’'une Iésion cérébrale pré oper
post natale non évolutive. Elle atteint environ0®Q des nouveau-nés. Cette pathologie consista en u
trouble moteur dG a la contraction continue desahess appelée spasticité, pouvant s’accompagner
d’autres atteintes (visuelle, acoustique, langagatialisation).

En I'absence de traitement efficace, la spastinidéit une difficulté d’étirement des muscles pauva
aboutir a des rétractions musculaires qui vont Uamwlavec I'age (déficit fonctionnel de I'unité
musculo-tendineuse). Ensuite, des raideurs ariiesl&t des déformations osseuses vont s’installer,
donc des problemes d’ordres architecturaux (probéede torsions intra-osseuses et de modifications
de bras de leviers musculaires).

En général, une prise en charge multidisciplinegenécessaire pour ces patients (assistanceesocial
éducation, orthophonie, ophtalmologie, physiothi&apmrthopédie, neurologie, psychomotricite,
ergothérapie, psychologie,)...

Le but principal de la prise en charge orthopédiegted’améliorer la fonction, et si possible la onar

du patient et d'essayer d'interrompre ou de limieercercle vicieux de la pathologie de I'Infirme
Moteur Cérébral (IMC).

Une réduction de la spasticité est souhaitabldedpkis jeune age pour pouvoir intervenir au déhut
schéma pathologique et éviter les conséquencestegfsur I'architecture squelettique et la fonction
sinon les réduire ou les retarder. Cette rédua®spasticité est possible grace a I'injectionakine
botulique dans les muscles.

Plus tard dans I'enfance, des chirurgies musculditeuses visent a gagner en amplitude articulaire,
améliorer la capacité de déambulation et éviterdifermations squelettiques. Ceci est possible en
pratique clinique grace a des gestes de transfeg idsertions tendineuses des muscles,
d’allongements musculaires ou tendineux (en faigastincisions sur I'enveloppe externe du muscle
ou sur le tendon), de ténotomie (en sectionnatetidon).

A un age plus avancé, les chirurgies squeletticpoed nécessaires pour pallier aux problemes de
torsions fémorales et tibiales et des déformatoungpied grace a des ostéotomies (qui consistent a
sectionner I'os, a corriger sa torsion puis lerfjxe

Dans ce contexte, une analyse quantitive de lahmazombinée a la quantification de I'architecture
osseuse et de la géométrie fonctionnelle des nmescldit permettre d’objectiver et de mieux cibler
les traitements orthopédiques.

Les études les plus récentes sur le suivi orthgpédile 'IMC montrent la nécessité d’une approche
globale et compléte des membres inférieurs. Un I@nod dans une articulation entraine des
complications dans les articulations sus et satentas ainsi que des phénoménes de compensations.
Les troubles observés dans cette pathologie mé&oement & une confusion entre troubles primaires et
troubles secondaires.
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L'objectif principal de cette thése est donc de emenne approche globale, tridimensionnelle et
personnalisée des membres inférieurs chez I'etfémt

La premiére partie de cette thése portera sur nalyse du contexte clinique suivie d’'une revue de
littérature qui permettra de définir plus précisétries objectifs.

En deuxiéme partie, le travail personnel porterarsis thématiques.

Le premier chapitre traitera de l'analyse de laaharchez les enfants sains et IMC. Ceci nous
permettra de décrire la marche normale chez I'erdade comprendre les causes reliées a la marche
pathologique.

Le deuxieme chapitre portera sur la reconstructitdimensionnelle personnalisée des membres
inférieurs en position debout chez l'enfant sainlMC a partir de la stéréoradiographie. Cette
modélisation permettra une quantification de I'#ediure squelettiqgue, élément essentiel dans la
posture et la marche humaine.

Le dernier chapitre portera sur la reconstructién grsonnalisée des muscles, les actionneurs du
mouvement, a partir de I'lRM. Des parametres gédgqus des muscles, en relation avec le

mouvement et la force qu’ils peuvent produire, seoalculés.

Une application clinique sera discutée dans chamlet & travers un méme cas tout au long de ce
mémaoire.

Enfin, 'ensemble des résultats sera synthétisgsgierspectives de ce travail seront abordées.
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Premiére Partie:  Contexte Clinique et
Analyse Bibliographique
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Chapitre | : Contexte Clinique

1. Anatomie des Membres Inférieurs

A. Plans de Références Anatomiques

L'étude du corps humain se fait en fonction desstro
plans fondamentaux de I'espace :
a- le plan sagittal : vertical orienté dans le sens
antéro-postérieur (A)
b- le plan frontal : vertical perpendiculaire au
plan sagittal (B)
c- le plan horizontal : perpendiculaire au deux
premiers et coupe transversalement le corps
(©).
Nous pouvons définir également les termes de
localisation pour situer un élément anatomique par
rapport a un autre : proximal (1), distal (2), ¢ahn
(3), caudal (4), antérieur (5) et postérieur (6y(Fe
1).
Une partie du corps est interne lorsqu’elle regarde
l'intérieur d’'une cavité ou d'un viscere. Une parti
est externe lorsqu’elle regarde I'extérieur d'une
cavit¢ ou dun viscére. Un élément est meédial Figyre 1- Références Anatomiques (Kamina
lorsqu'il est situé plus prés du plan sagittal raédi 2006)
Il est dit latéral dans le cas contraire (Kamin@&0

T Gauche
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B. Ostéologie du Membre Inférieur

B.1.Le Bassin ou la Ceinture Pelvienne

Le membre inférieur chez 'homme est destiné aotinotion. Il doit & la fois, par sa robustesse
supporter le poids du corps et le transmettre dut@at en gardant une souplesse et une mobilité
nécessaires a la déambulation. Ce conflit entneligblet mobilité est rencontré a chaque étage du
membre inférieur. Le bassin, nommeé aussi ceinteteignne (Figure 2), assure la liaison entre la
colonne vertébrale et les deux membres inférig¢Qisevallier 2002)

] U
| |

.. '_':"l= _,-"’"l :
- }'_‘,.h'!it;_' ““QA}; |

Figure 2- La Ceinture Pelvienne (Kamina 2006)

B.2.La Hanche

C’est l'articulation proximale du membre inférie(Ffigure 3) : elle a pour fonction d’orienter les
membres inférieurs dans toutes les directions elpdice. C'est pourquoi elle posséde trois axes et
trois degrés de liberté. L'articulation de la ham@st une énarthrose tres emboitée, solide et enobil
Ces caractéristiqgues sont conditionnées par laitamde support du poids du corps et de locomotion
assumée par le membre inférieur (Kapandji 2002).

créte iliaque J (
épine iliaque gntéro supérieure 3 -~ i % ’
2& j i/

acétabulum fi

féemur

épine iliaque postéro supérieut;e"-. - >
TML i

Figure 3-Hanche et Repéres anatomiques : a) vue &nieure, b) vue postérieure (Kamina 2006)
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B.3.Le Fémur

Le fémur fait la liaison entre la hanche et le ge(®gure 4). C'est le plus grand os long du corps.
Son extrémité supérieure comprend la téte fémamdiieulée avec l'acétabulum du bassin. Son
extrémité inférieure comprend les condyles apparteau genou. Le col relie la téte au corps du
fémur et fait avec lui un angle moyen de 130° (Giear 2002).

4
Y

— i i

g B 15

1a téte fémorale W
2a col du fémur
3a,12b grand trochanter

6a, 21b condyle latéral
Ba fibula

11a, 3b petit trochanter

12a patella

14a, 9b condyle médial "
16a tibia

20b surface intercondvlaire

Figure 4- Membre inférieur partie proximale. Hanche Fémur-Genou : a) vue antérieure, b) vue
postérieure (Kamina 2006)

B.4.Le Genou

Le genou est larticulation intermédiaire du membnéerieur reliant le fémur au tibia. C’est

principalement une articulation a un degré de tééitexion-extension) qui lui permet de rapprocher

ou d’éloigner I'extrémité du membre de sa partigxjpnale, ou bien, de contrdler la distance du corps

par rapport au sol. Il est intéressant de sigrgalerle genou travaille essentiellement en compressi

sous l'action de la pesanteur. Accessoirementg catiiculation comporte un deuxieme degré de

liberté : la rotation autour de I'axe vertical dejambe n’est possible que lorsque le genou est en

flexion.

Cette articulation trochléenne doit répondre a denpératifs contradictoires qui apparaissent stirtou

durant la marche :

- Posséder une grande stabilité en extension commesition dans laquelle le genou subit

d'importants efforts dus au poids du corps et dolegueur des bras de leviers élément
essentiel pour la marche (voir plus loin) ;
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- Acquérir une grande mobilité a partir d’'un certaigle de flexion. Chose primordiale durant
le passage du membre dans I'exercice de marche oouise.
Par conséquent, le genou est doté de dispositifammues et architecturaux ingénieux cependant de
faible emboitement de surfaces pour permettredadg mobilité. (Kapandji 2002)

B.5.Le Tibia

Il constitue avec la fibula les deux os de la jarffligure 5). Les deux os sont reliés en proximakso
le genou et en distal au niveau de la chevilledeartibio-fibulaires. L'épiphyse proximale du til@at
formée par les plateaux tibiaux en forme de chapitet appartient au genou. L'épiphyse distale
participe a la cheville et forme en médial la maléémédiale. La malléole latérale quant a elle est
formée par I'extrémité distale de la fibula. (Chéea2002)

Aa fémur

. Ba patella
Ca fibula
Da tibia
1a, 7b condyle latéral
8a, 1b condyle médial
9a tubérosité du tibia

Ta, 15b malleole latérale
13a,6b  malléole médiale
Dh talus

Eb calcaneum

Figure 5- Membre inférieur partie distale. Genou —Thia-Cheville : a) vue antérieure, b) vue postériete
(Kamina 2006)

B.6.La Cheville

L’articulation de la cheville (Figure 6), ou tibtarsienne, est une trochléenne avec un seul degré d
liberté. Elle conditionne les mouvements de la jamér rapport au pied dans le plan sagittal.

C’est une articulation tres emboitée, qui subit destraintes extrémement importantes. En appui
monopodal, elle supporte la totalité du poids dps@ncore augmenté par I'énergie cinétique lorsque
le pied prend contact avec le sol lors de la marche
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L'articulation tibio-tarsienne est I'articulatiom Iplus importante du complexe articulaire de &gt
pied. Ce dernier, aidé par la mobilité du genowetla hanche, réalise I'équivalent d’'une seule
articulation a trois degrés de liberté qui pernietienter la volte plantaire dans toutes les dioast
pour I'adapter aux accidents du terrain (Kapandf2).

B.7.Le Pied

Le pied humain (Figure 6) a la particularité deossy au sol par trois arches autour de trois pilidat
tubérosité du calcanéus, la téte des premier efuidime meétatarsiens. Cette volte permet une
répartition des charges et un amortissement a lehmagrace aux ligaments et muscles qui sous-
tendent chaque arche.

Les articulations du pied sont nombreuses et corapleElles mettent en rapport les os du tarse entre
eux et avec ceux du métatarse : talo-calcanéenédiortarsienne, tarso-métatarsienne, naviculo-
cuboidienne et naviculo-cunéennes. Ces articukton un double réle :

- Orienter le pied dans le plan sagittal pour présecdrrectement la plante du pied par rapport
au sol (quelle que soit la position de la jambigretlinaison du terrain)

- Modifier la forme et la courbure de la voUte podapter le pied aux inégalités du terrain et
aussi créer, entre le sol et la jambe transmdtgmdids du corps, un systéme d’amortissement
donnant au pas élasticité et souplesse.

Notons que [larticulation métatarso-phalangienne gitas orteil joue un rdle essentiel dans le
déroulement du pas (Chevallier 2002; Kapandji 2002)

.3

R i S

15 14

Figure 6- Cheville et Pied: I) vue latérale, Il) vie médiale (Kamina 2006)
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C. Arthrologie et Myologie du Membre Inférieur

Les mouvements articulaires et muscles dévelop@@s dette partie ne décrivent pas toute
l'arthrologie et la myologie du membre inférieurer8nt traités essentiellement les éléments qui
entrent en jeu durant la marche (Chevallier 20Gmka 2006).

C.1.Le Bassin

a) Antéversion-Rétroversion : plan sagittal

Un bassin est dit en antéversion quand il basceles Yavant. Les muscles responsables de
I'antéversion sont l'ilio-psoas, le droit fémorallrectus femoris) et le tenseur du fasci-lata.

Le bassin est en rétroversion quand il bascule Nangere. Les muscles mis en jeu sont le grand
fessier, moyen fessier, les ishio-jambiers (semiltgeux, semi-membraneux, biceps fémoral) ainsi
gue les muscles de la paroi abdominale.

b) Inclinaison latérale : plan frontal

Le bassin s'incline vers le bas d’'un coté et verhdut du coté opposé. Les muscles permettant
l'inclinaison du bassin sont le moyen fessier, Witpfessier et les muscles carré des lombes et
abdominaux.

c) Rotation médiale et latérale : plan horizontal

Le bassin est en rotation interne ou médiale daié et externe ou latérale du c6té opposeé.

C.2.La Hanche

a) Flexion-Extension : plan sagittal

Durant un mouvement de flexion de hanche, la cig&ggproche du corps (Figure 7). Les principaux

muscles fléchisseurs sont l'ilio-psoas, tenseurfaficia-lata, sartorius, droit fémoral et adducteurs

(accessoirement).

En extension de hanche, la cuisse s’éloigne duscamgs muscles extenseurs sont le grand fessier,
biceps fémoral, semi-membraneux et semi-tendineux.

b) Abduction-Adduction : plan frontal

Durant I'abduction, le membre inférieur part erétat (Figure 7). Les muscles abducteurs sont le
moyen fessier, petit fessier et tenseur du fasda-|

Durant I'adduction, le membre inférieur part en raéd_es muscles adducteurs sont les muscles long,
petit et grand adducteur (avec la participatioredgant du pecting).

c) Rotations latérale et médiale : plan horizontal

C’est lorsque la pointe du pied se porte latératgroa médialement (Figure 7). Les muscles rotateurs
latéraux sont le piriforme, obturateurs, carré feahgrand fessier, adducteur et ilio-psoas.
Les rotateurs médiaux sont les muscles moyen,fpstter et gracilis.
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Figure 7 - Mouvements de la Hanche (Kamina 2006)

C.3.Le Genou

a) Flexion-Extension : plan sagittal

Durant la flexion du genou, la jambe s’approchdadeuisse (Figure 8). Les fléchisseurs du genou
sont les muscles biceps fémoral, semi-tendineuri-sembraneux et gracile.

L’extension du genou n’a pas la méme amplitudelgukexion et fait entrer en jeu les extenseurs du
genou, principalement le quadriceps fémoral.

b) Rotation médiale et latérale : plan horizontal

Les mouvements de rotation axiale du genou n'ajgsmat qu’'en flexion (Figure 8). Les rotateurs
médiaux sont les muscles poplité et semi-tendirmssistés du sartorius et du gracile.

Le rotateur latéral est le muscle biceps fémoral.

Les autres mouvements sont faibles et ne peuvelnses'ver qu’en genou fléchi.

Figure 8- Mouvements du genou (Kamina 2006)

These de Doctorat — Arts et Métiers ParisTech - 2008 13



Analyse Biomécanique des Membres Inférieurs chez ’Enfant Infirme Moteur Cérébral Ayman Assi

C.4.La Cheville et le Pied

a) Flexion-Extension : plan sagittal

La flexion de cheville ou également flexion dorsaégpproche le dos du pied de la face antérieure de
la jambe (Figure 9). Les muscles fléchisseurs kptibial antérieur, long extenseur des orteilaglo
extenseur de I'hallux et le troisieme fibulaire.

L'extension de la cheville ou flexion plantaire iglwe le dos du pied de la jambe. L'extenseur de
cheville le plus puissant est le muscle tricepssgjoe la jambe est fléchie, seul le soléaire @8t ac

b) Abduction-Adduction : plan frontal

Notons que les mouvements d’abduction adductiofadgheville sont trés minimes, mais existent
plutét dans le pied.

L’abduction du pied porte la pointe du pied laténaént, 'adduction la porte médialement (Figure 9).
Les principaux muscles adducteurs sont le tibigdragur et le tibial postérieur.

c) Rotation médiale et latérale : plan horizontal

La rotation médiale (latérale) oriente la plantepied médialement (latéralement) (Figure 9). Les
rotateurs mediaux sont principalement le tibiaaeur et le tibial postérieur.

d) Inversion et Eversion : plans horizontal et frontal

L'inversion du pied associe la rotation médialel’atiduction (Figure 9). Dans ce mouvement, la
plante du pied regarde médialement et le bord médipied se souleve. Notons qu’une fixation du
pied dans cette position est dénommeée pied varast @nh pied bot varus équin si le pied est aussi e
extension.

L’éversion associe la rotation latérale et I'abdrctFigure 9). Au cours de ce mouvement, la plante
du pied regarde latéralement. Une fixation du piads cette position est dénommée pied valgus. On
parle d’'un pied bot talus valgus lorsque le pigdegalement en flexion.

\ [/ ¢ 2/‘ .
(/ J ’ / /
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Figure 9- Mouvements du pied (Kamina 2006)
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C.5. Les Muscles et leurs insertions

Les réles des muscles durant les mouvements aitiesildéveloppés plus haut peuvent étre expliqués
par les trajectoires musculaires entre l'originelaetterminaison de chacun des muscles sur les
différents os des membres inférieurs. Ces diff@®nnsertions (origines et terminaisons) sont

exposeées pour les muscles de la cuisse (Figuret tg) la jambe (Figure 11).
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Figure 10- Insertions musculaires des muscles dedaisse: a) vue de face, b) vue de profil (Nette0@2)
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Figure 11- Insertions musculaires des muscles dejmbe: a) vue de face, b) vue de profil (Netter 22)
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2. La Marche Humaine

Le phénomene de la marche s’effectue par un dépkmelatéral du centre de gravité du corps vers
un pied, ce qui permet a l'autre de se soulevercémre de gravité se déplace ensuite en avant,
permettant au corps de se porter sur le pied av@irdén la contraction est distribuée aux muscles

posturaux pour rétablir I'équilibre (Viel 2000).

Les éléments essentiels d’'une marche normale skntsystéme de contrble neuromoteur, les

« actionneurs » du mouvement qui sont les musiges;omposantes du squelette et I'énergie fournie
par le systeme métabolique (Gage 2007).

Nous décrirons dans cette partie le cycle de mamthees caractéristiques dans le cas non
pathologique, pour terminer sur la quantificati@enla marche.

A. Le cycle de marche et ses composantes

Le cycle de marche, en anglais « gait cycle »déBhi au moment ou le talon se pose au sol jusqu’a
la deuxieme pose du méme talon (Figure 12). Noalkyserons un seul membre, le deuxieme membre
(dit controlatéral) effectue le méme cycle maisali@aans le temps par rapport au membre étudié.
Pour faciliter la définition des différents mouventee dans un cycle de marche, une certaine
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Figure 12 - Les différentes phases du cycle de mée (Viel 2000)
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La pose du talon sur le sol est appelée contatialifCl). La durée durant laquelle le pied est en
contact avec le sol est appelée phase d’'appui @l&)constitue environ 60% du cycle de marche. La
phase oscillante (PO) commence depuis le décollagpied du sol pour se porter vers I'avant et
jusqu’a la pose du talon et elle constitue les 4€8tant du cycle de marche.

Une chronométrie d’action, ou « timing », existéredes différents muscles des membres inférieurs
responsables de la marche. L’activité musculaitg ptre enregistré par un electromyographe (EMG)

dynamique.

Voici le timing des principaux muscles de la mardheant un cycle (Figure 13).

Fessiers
Adducteurs
Dirnit fernaral

Ischio-jambiers
Tihial anterigur
Triceps

OFO | MPD FFO

Phase d'&ppui Phase Dscillante

Figure 13- Timing des muscles durant un cycle de mehe (Viel 2000)

De trées nombreuses études en littérature (Sutlieganoll. 1980; Winter 1980; Viel 2000; Gage
2007) ont permis de dégager un consencus sur legcpales caractéristigues des différentes
composantes du cycle de marche saine, de pointigleléplacement des segments osseux et actions
musculaires, que nous présenterons brievement :

A.l. La Phase d'appui

Contact initial (appui bipodal)
La pose du talon au sol. L’événement instantandepaiel débute le cycle de marche.

Réponse a la charge (appui bipodal)

Le pied déroule sur le sol et le sujet transmet goids au sol. Durant cette phase, le but est
I'absorption des chocs. Cette phase fait interviesimuscles excentriques au niveau de la cheatille
du genou.

Milieu d’appui (appuimonopodal

A ce moment le membre controlatéral a décollé dueseffectue son avancement. Le but de cette
phase est d’assurer une stabilité extrinséque dougedonc de soulager le quadriceps et alléger la
tache de marche. On parle alors du couple Flexiantgre/extension du genou, appelé en anglais
« PF/KE couple ». Les muscles de la cuisse neili@vapas grace a I'effet d’'un moment d’extension
au genou.
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Fin d’appui (appuimonopodal
Son but est d’engendrer I'accélération. Elle corabiaction des gastrocnémiens qui est concentrique
avec le soléaire qui lui génere quasiment la mdiiéa force totale de propulsion.

Pré-oscillante(appuibipodal)

Le membre controlatéral a atterrit au sol, on asagpui bipodal. Durant cette phase, le transfert
poids passe au c6té latéral du corps, et déblagmembre en appui pour le préparer au décollage du
sol. Le travail principal de l'llio-psoas et du dréémoral s’effectue dans cette phase. Notonslgue
travail du droit fémoral a cet instant permet knsfert d’énergie du genou a la hanche, permettant
ainsi la flexion du genou pour pouvoir passer I pa

A.2. La phase oscillante

La phase oscillante constitue I'avancement du mernobnsidéré. Le membre inférieur controlatéral
(qui est en appui) durant cette phase travaillpeamule inversé. La hanche, le genou et la chediile
membre en oscillation doivent suffisamment fléguur assurer un dégagement du pied. La durée de
la phase d’'oscillation varie selon la cadence. hescles doivent engendrer une puissance favorable
pour porter le membre en oscillation.

Début de phase oscillante

Les orteils quittent le sol. Le droit fémoral est &ctivité afin de fléchir la hanche et stabiliser
genou. Une flexion de cheville suffisante est néaies pour dégager les orteils en flexion plantaire
La flexion de genou est augmentée pour raccowecitdmbre inférieur.

Milieu de phase oscillante
C’est une période de « latence » entre le dédatfat de la phase oscillante : pas de musclefsaanti
niveau du genou.

Fin de phase oscillante
Le pied doit s’appréter a atterrir. Le genou revien arriere dans un mouvement d’extension. Les
ischio-jambiers contribuent a la décélération.

B. Caractéristiques de la marche normale

A partir des différentes phases d'un cycle de nmareh des éléments musculo-squelettiques qui
rentrent en jeu, voici les caractéristiques, oplesequis, d’'une marche normale, classés par delre
priorité (Pennecot 2002; Gage 2007) qui permettierjuger une marche saine ou pathologique :

- Stabilité en phase d'appui
- Dégagement en phase oscillante
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- Pré positionnement du pied en fin de phase ostdllan
- Longueur de pas adéquate
- Conservation d’énergie

C. Quantification de la Marche

Les différents mouvements décrits par les meminfésiéurs durant la marche peuvent étre quantifiés
pour étre étudiés cliniguement (Davids 2006). Rlus techniques sont possibles, la plus utilisée en
clinique est la méthode optoélectronique (Cappdzeoll. 2005).

C.1. Techniques et données

Des caméras infrarouges émettrices réceptricefratouge reconnaissent les coordonnées en 3D de
marqueurs réfléchissant a une fréquence élevé@&qdie 240 Hz). Le sujet marchant est équipé de
marqueurs positionnés sur des points anatomiquekatein des segments du squelette. Deux caméras
au moins sont nécessaires pour effectuer la re@samce de I'emplacement du marqueur dans
I'espace (Viel 2000).

Trois marqueurs au moins sont nécessaires pourdsraon repére pour chaque segment squelettique
défini dans un repére global a chaque instant (@agup & coll. 2005). Ainsi, on peut calculer les
angles décrits par chaque articulation en calcukesitmatrices de passage entre un segment et le
segment adjacent. Cette étude cinématique perwigtefition des angles articulaires (tronc, bassin,
hanches, genoux, chevilles et pieds dans le carddyse de la marche) du mouvement dans chaque
plan de l'espace (frontal, sagittal, horizontale @ sorte, on connait tres bien les « corridode »
normalité de la marche non pathologique (Figure 14)

Des plateformes d’efforts au sol permettent d’eistegy les réactions d’appui au sol du pied gawthe
droit durant la marche du sujet. Les forces etnhesnents sont ainsi calculés durant toute la phase
d’appui du pied au sol. A partir de ces données,n@ments articulaires sont calculables par des
méthodes de dynamique inverse faisant intervenirie des segments squelettiques.

Un electromyographe dynamique permet I'enregistrgndes activités musculaires durant la marche
grace a des électrodes surfaciques placées suukxdes.

Deux caméras vidéo enregistrent la marche du siges un plan frontal et un plan sagittal
simultanément. Une troisieme caméra peut étres@éldans le plan horizontal.
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Figure 14- Cinématique de la marche non pathologicgi(Polygone®)

C.2. Limites

Pour étudier la cinématique, il faut spécifier umtpcole, c’est-a-dire choisir 'emplacement des
marqueurs et la définition des axes et des repggmentaires. Dans un deuxieme temps, il faut
choisir la séquence d’axes et la méthode (posditgulaire ou déplacement angulaire) pour calculer
les angles articulaires dans chaque plan : frosagjittal et horizontal.

Plusieurs études et discussions existent dandtémature sur le bruit de mesure, les artefacts et
I'incertitude sur les angles et les parametresrmlst€Chiari & coll. 2005; Della Croce & coll. 2005;
Leardini & coll. 2005). Ces sujets restent essenfeur I'ingénieur et pour le clinicien puisques le
parametres issus de l'analyse quantifiée de la heasont utilisés comme outil de diagnostic des
troubles de la marche et donc un élément essetdied I'arbre décisionnel de la prise en charge
thérapeutique des patients. Ces volets serontldétdans les parties suivantes.
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3. L'infirmité Motrice Cérébrale

A. Définition

L'infirmité motrice cérébrale (Cerebral Palsy ergkais) est la conséquence d'une Iésion cérébrale
pré, per ou post natale non évolutive (Penneco2R@lle atteint environ 4/1000 des nouveau-nes.
Dans les causes prénatales on peut retrouver tédeats vasculaires cérébraux, les malformations
cérébrales ou une infection du foetus (Leroy-Malb&®02). Dans les causes néonatales, on retrouve
la prématurité, un ictére (ou jaunisse) ou un ti@isme obstétrical. Parmi les causes postnatales,
peuvent exister une infection (méningite), un tratisme cérébral, un traitement de tumeur ou une
maladie métabolique.
L'infirmité motrice cérébrale consiste en un trabmnoteur pouvant s’accompagner d’atteintes
sensuelles (visuelles ou acoustiques) et d'atteiés fonctions supérieures (langage, spatialigatio
Les troubles moteurs sont souvent dus a la spastizisculaire : perte de signal d’inhibition vélécu
du cerveau au muscle entrainant des réflexes efiéint exagérés. Ces troubles moteurs sont
complexes, associant difficultés a commander levement, a I'organiser et a le contrbler, faiblesse
musculaire et raideur.
Les anomalies musculo-squelettiques chez I'MC entiwin schéma historique connu :

Spasticité=> rétraction musculaire (active puis passi¥eperte d’amplitude de mouvement

articulaire - Déformations osseuses

B. Les tableaux cliniques de I''MC

lls sont établis selon la topographie des défi@smotrices.

Monoplégie:
Atteint un seul membre, le bras plus fréquemmeatlgyambe.

Hémiplégie cérébrale infantile :

Un seul c6té du corps (hémicorps) est atteint.téliate prédomine souvent au membre supérieur
(attitude en flexion du coude et du poignet, priamatie la main). Quatre types d’hémiplégie existent
classifiés par ordre croissant de séveérité (Wirkeesll. 1987) :

Type I: Pied en équin (le talon ne touche pas le soPphase oscillante entrainant des problemes
de propulsion du pied.
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Type ll:  Pied en équin dans les deux phases de marcteg@namit un probléme secondaire qui est
I'hyperextension du genou
Type lll:  Problémes au niveau du genou liés a la spastiaitdroit fémoral et des ischio-jambiers

Type IV:  Problemes au niveau de la hanche liés a laispp@stu psoas et des adducteurs entrainant
une rotation interne de hanche

Diplégie spastique ou maladie de Little :

Tout le corps est atteint, les membres inférieutanté plus touchés que les membres
supérieurs. L’atteinte motrice est caractériséedparmembres inférieurs en adduction-rotation meter
des cuisses, flexion des genoux et des hanchemsédges pieds lors de la mise en station debout.
L’atteinte des membres supérieurs est limitée etmsmifeste par un léger tremblement, une
maladresse.

Triplégie :
Touche tout le corps, prédominant aux deux memnibféseurs et un membre supérieur.

Quadriplégie :
L'atteinte touche tout le corps. Le trouble est domassif et associe une insuffisance posturale du
tronc, un controle de la téte souvent faible etrameur des membres.

C. Profils de marche communs chez I'lMC

La quantification de la marche a permis de défasrdifférents profils de marche pour les pathaegi
les plus communes chez I'IMC. Nous présenteronapancu global des caractéristiques de chacun de
ces profils (Sutherland & coll. 1993; Novachek 2007

C.1.La marche en triple flexion ou « Crouch gait »

On parle d'un crouch gait lorsqu’il y a manque démsion de genou en fin de phase oscillante,
accompagné d’'une flexion importante du genou autactnnitial, milieu d’appui et fin d’appui. On
retrouve également une augmentation de I'amplidglenouvement du bassin en anté-rétroversion,
une diminution dans I'amplitude de flexion-extemsde la hanche ainsi qu’une Iégére dorsiflexion de
la cheville (Schwartz 2007).
Les causes majeures sont :

- faiblesse des muscles extenseurs de la cheville

- rétraction capsulaire postérieure du genou etsbsa-jambiers

- inefficacité du droit fémoral

- rétraction des fléchisseurs de hanche

- faiblesse des extenseurs de hanche

- problemes de bras de levier / torsion tibiale, dé#dions probables du pied
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C.2.La marche en genou raide ou « Stiff knee gait »

Ses caractéristiques sont les suivantes (Gagel&1&87; Sutherland & coll. 1993) :

- diminution de la flexion du genou en phase osdiflan

- retard de la flexion du genou en phase oscillante

- diminution de I'amplitude de flexion-extension dengu

- activité prolongée du droit fémoral en phase ceuié
Du fait du manque de flexion du genou en phasellast, le membre inférieur n'est pas
suffisamment raccourci pour permettre le dégagemieldvancement du pied. Ceci est compensé par
une circumduction de hanche (Gage 1991). Parmideses primaires de la marche en genou raide
sont la spasticité du muscle droit fémoral (Gagedli. 1987) et la faiblesse des fléchisseurs de
hanche ou I'activité mal appropriée des ischio-jmri(Kerrigan & coll. 2001) .

C.3. La marche en hyperextension du genou

Le genou est en extension exagérée durant toupddae d’appui. Il compense souvent un équin
irreductible de la cheville.

C.4.La marche en saut ou « Jump gait »

C’est le trouble de flexion de genou a l'attaquepds. L’extension en milieu de phase oscillanteeres
normale.

La plupart des classifications d’'IMC analysent wament le plan sagittal. Une étude sur la
classification des enfants IMC & partir de I'anelgie la marche menée récemment (Dobson & coll.
2007) a montré gu’il n'existe pas une seule clasgibn qui décrive toutes les déviations de la
marche. Cette étude a également mis en relief lequea de classifications existantes sur les
rétractions musculaires.

D. Prise en charge globale de I'enfant IMC

Elle doit étre précoce. Le dépistage d’'un handitapeur chez les enfants a risque se fait lors de la
surveillance systématique durant les premiéres eané vie. La prise en charge consiste en un
partenariat entre une équipe de rééducateurs pateats, éducateurs premiers de I'enfant. Elleua p
but de développer chez I'enfant son autonomie mabeiret intéresse tous les domaines qui ont fait
I'objet des évaluations nécessaires : évaluatiosahirble moteur, de I'appareil orthopédique, de la
motricité des membres supérieurs, de la motriaigcb-faciale, du contréle vésico-sphynctérien, des
capacité intellectuelles, du comportement psycleatiffet une évaluation médicale générale.
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4. Prise en charge orthopédique du patient IMC marc  hant

Les problemes orthopédiques rencontrés chez I'IMEchant different de ceux rencontrés chez le non
marchant. Le but de la prise en charge orthopédiuees enfants est (Pennecot 2002; Theologis
2007) : 1) de conserver au minimum la fonction @&®y 2) d’améliorer au mieux la marche en

facilitant son déroulement et en essayant d’enrmiisi le colt énergétique ; 3) de prévenir et/ou
traiter les déformations musculo-squelettiques.

La marche du patient IMC se caractérise par leepgrtne ou de plusieurs des caractéristiques de la
marche normale définies précédement (chapitre @aBe 19). Le premier pas vers la prise en charge
orthopédique consiste a (Pennecot 2002) :

- identifier les anomalies (musculaires, tendineusgesguses)

- identifier les différents siéges de ces anomalies

- étudier chaque articulation dans les 3 plans dpéiee

- distinguer I'anomalie périphérique primitive de®aralies secondaires
Il ne faut pas isoler dans l'analyse des troubleslal marche une articulation. En effet, toute
modification de la fonction au niveau d’'une artation va entrainer des mécanismes de compensation
au niveau des articulations adjacentes. Agir aeauwd’une de ces compensations risque d’aboutir a
une aggravation du pattern de marche. Il est dasergiel de distinguer I'anomalie initiale des
phénomenes de compensation. La correction de I'alernmitiale peut suffire a corriger 'ensemble
des troubles.

A. Mécanismes en cause et problemes orthopédiques

Les désordres orthopédiques ne sont que la conssgues Iésions neurologiques : trouble de la
commande, faiblesse musculaire et cocontractionsti@ction au mauvais moment). Malgré la

prévention va s'installer un schéma comportantitude vicieuse, rétraction, vice architectural

(Pennecot 2002).

A.l. Le probleme de la spasticité

La spasticité reste le probleme majeur. Le tonuscoiaire normal est contrélé par des signaux
excitateurs qui entrainent une contraction, et sigeaux inhibiteurs (neurotransmetteurs GABA)
entrainant une relaxation du muscle. Chez les miatiMC, la diffusion de GABA est bloquée,

engendrant ainsi des contractions continues danwgele (Molenaers 2007). La spasticité entraine
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ainsi une instabilité chez les patients, une fortides articulations et une interdiction de la
coordination, de la sélection et de la dissociaties mouvements.

A.2. Les problemes musculo-tendineux

Chez les patients IMC, les longueurs des fibrescolages et 'aire physiologique (Physical Cross

Sectional Area PCSA) diminuent, entrainant une mlition de la force générée par celui-ci. Le

tendon quant a lui voit sa longueur augmenter, datgmentation de la raideur du muscle entier. On
parle d'un déficit fonctionnel de I'unité musclextion (Davids 2007). Sur TEMG dynamique nous

pouvons voir une activité exagérée du muscle danghase allouée de travail ou en dehors, ainsi
gu’une activité continue, ou bien un manque d’a&idurant son timing alloué.

A.3. Les problemes de bras de levier

Le moment articulaire est la force multipliée pabtas de levier. Les deux finalités du moment kont
stabilisation en phase d’appui et la propulsionsgggnents osseux et du centre de masse (Gage 2007).
Chez I'enfant IMC, les déformations osseuses etmakpositionnements ostéo-articulaires dus a la
pathologie induisent des modifications dans lalisaBon des insertions musculaires par rapport aux
centres articulaires. Donc des modifications dess bde leviers vont avoir lieu, ainsi que des
repercussions sur le mouvement du sujet. Ceciisilles dans les cas de luxation de hanche, de la
torsion tibiale ou de I'antéversion fémorale.

A.4. Apercu global des problemes orthopédiques

Bien que la Iésion neurologique soit stable et @wolutive, les problemes orthopédiques et les
anomalies de la marche sont évolutifs en raisoladgoissance d’'une part et du retentissement des
déformations articulaires initiales sur les artitidns adjacentes d’autre part (Bell & coll. 2002)st

pour cela qu’'un désordre orthopédique ne peutcéimsidéré isolément.

Des anomalies sont rencontrées par segment etmiedtve osseuses donc architecturales ou musculo-
tendineuses (Pennecot 2002; Theologis 2007). Dedituns de hanches sont souvent rencontrées, des
rétractions de genou, des déformations du piedr{équvarus ou valgus), des torsions fémorales, des
torsions tibiales, etc.

B. Prise de décision thérapeutique

Afin d’optimiser la marche chez les enfants IMC,décision thérapeutique orthopédique doit étre
basée sur cing sources d'informations (Davids & @8104) (Figure 15).
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B.1. Etude des antécédents

L’historique clinigue est connu en interrogeant lgsrents, I'enfant et ses thérapeutes sur les
conditions de la naissance, le développement psyabieur et I'état actuel de la marche et de
'autonomie de I'enfant. L’historigue médical idéi@ les problemes associés et les traitements
antécedents.

B.2. Examen Clinique

Il débute par une observation de la marche dedinfaite systématiquement dans le plan frontal et
sagittal. Les amplitudes de mouvements sont mesyéaer toutes les articulations du bassin aux
pieds. L'erreur et la répétabilité de ces mesumms ameéliorées par l'utilisation de techniques

spécifiques standardisées et d’un goniométre (Maillafvcoll. 2000). L'architecture du squelette est

évaluée dans les trois plans. Une recherche dexctiéhs musculaires est effectuée ainsi qu’'une
appréciation du tonus, de la force musculaire etatiirble musculaire sélectif.

Prise de décision clinique:

Analyse gquantifiée

Historigque et
de la marche

Antécédents

Examen Clinigue

E xamen sous

Imagerie anesthésie

Figure 15 — Eléments de diagnostic pour la prise ezharge orthopédique de I''MC (Davids & coll. 2004)

B.3. Diagnostic par imagerie

Il est effectué pour mieux évaluer I'architectutesgjuelette :

Pied et cheville : varus/valgus, cassure de la oatadsienne, hallux valgus ; I'équilibre des mengbre
inférieurs dans le plan frontal et sagittal : obli§ pelvienne, luxation ou subluxation de hanche,
dysplasie acétabulaire, coxa valga rachis : scoliose, cyphose.

Il est préférable de faire des radiographies diepiaen position debout (Chambers & coll. 2002k Le
problemes d'ordres rotationnels trés présents geani du fémur et du tibia, ne peuvent pas étre
identifiés a l'aide de la radiographie conventidieel utilisation de la tomodensitométrie dans
I’évaluation des troubles torsionnels ou rotatidameste controversée (Davids & coll. 2003) suite a
incertitudes liées a cette mesure (difficulté diégnifdes axes du fémur proximal et du col du féjnur
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B.4. Analyse quantifiée de la marche

L’analyse quantifiée de la marche permet d’obtedes données cinématiques qui décrivent le
mouvement du bassin, hanches, genoux, chevillgsees simultanément dans les trois plans de
I'espace sous forme de courbes. La cinétique pesdi &tre obtenue (moments et puissance dans les
articulations). Leur analyse fournit une quantifica des parameétres caractéristiques de la marche
pathologique et donne des éléments objectifs pdwsenir de support pour la stratégie thérapeutique
L'EMG dynamique informe sur le timing d’activationusculaire durant le cycle de marche.
L'interprétation des données de I'analyse quamtitié la marche chez les enfants IMC est facilitée e
faisant la similitude avec les profils spécifiqués pathologies trés communes chez ces patients
comme la marche en triple flexion, en saut, en geaale, en hyperextension de genou, en rotation
interne du pied, en rotation externe du pied (GEg@l; Sutherland & coll. 1993; O'Byrne & coll.
1998; Lin & coll. 2000). Cependant I'incertitude deesure sur les éléments fournis par cet examen
reste une limite majeure.

B.5. Examen sous anesthésie

La meilleure évaluation clinique de la déformatide I'unité muscle-tendon (dynamique ou
myostatique) s’effectue sous anesthésie. L'anestlgg&nérale annule I'effet de la spasticité et une
limitation dans I'amplitude du mouvement du musdensidéré sera due a une déformation
myostatique (rétraction) du complexe musculo tegaikn

C. Traitements envisagés

Le but des traitements orthopédique est d’amélilarenarche du sujet et d’essayer d’interrompre ou
de limiter le cercle vicieux de la pathologie dBMIC en palliant aux problémes des le bas age des
patients.

Pour cela, une réduction de la spasticité est swalta dés le plus jeune age pour pouvoir interveni
des le début du schéma pathologique et éviter daségjuences, sinon les retarder. Plus tard, des
chirurgies musculo-tendineuses visent a résoudrerigblemes de raideurs pour gagner en amplitude
articulaire, bien évidement pour améliorer la marahssi et éviter les problemes squelettiques. A un
age adulte, des chirurgies du squelette sont reicesgour pallier aux problémes osseux comme les
torsions fémorale et tibiale et d’autres chirurgiaspied.

C.1. Réduction du tonus musculaire

Plusieurs traitements sont proposés pour palliggrabléme de la spasticité (Pennegot 2002). Notons
gue la rééducation et les attelles de maintienunoetne traitent pas la spasticité mais essayent de
pallier a ses conséquences.
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a) Médication par voie orale

Elle peut aider a diminuer la spasticité quandeeellest généralisée. Cependant a forte dose, ces
médicaments peuvent entrainer des effets secoadaineme la sédation, la faiblesse musculaire...

b) Toxine botulique

L’injection de toxine botulique permet de diminl@ispasticité sur un muscle donné. Elle est inéolor
et peut étre répétée. Elle permet d’agir localensemtun muscle mais son action est temporaire et
permet de passer un cap ou de retarder une clar(kfplenaers & coll. 2006). Dans le cas de
I'utilisation de I'injection de toxine, il faut danchoisir les muscles a injecter, la dose et avo@
technique correcte d’'injection. Ce traitement esplus souvent accompagné d’'une immobilisation
platrée transitoire, d’'une utilisation d'orthése dtine physiothérapie optimale pour obtenir des
meilleurs résultats (Molenaers 2007).

¢) Rhizotomie sélective

C’est une technique chirurgicale qui consiste di@®rer un certain nombre de contingents moteurs
au niveau du nerf. Son action est définitive dargversible et son risque est d’'affaiblir de fatap
importante le muscle. Elle est généralement peula@e. Lorsque le patient est bien choisi, elle
permet d’'améliorer 'amplitude des mouvements aldices, la vitesse de déplacement et la longueur
du pas.

C.2. Chirurgies musculo-tendineuse

Elles sont réalisées chez I'enfant IMC marcharardipde 7 ans. Plusieurs techniques existent :
- libération du muscle par myotomie ou ténotomie
- aponévrotomie (quand le muscle est court) ou aiorent tendineux en Z
- transfert tendineux pour changer la fonction d'umisole (par exemple : extenseur en
fléchisseur genou pour le droit fémoral)

C.3. Chirurgies du squelette

Elles nécessitent au préalable des informationfisanfes sur I'architecture du squelette obtenue pa
imagerie médicale. Elles sont souvent effectuéparér de I'age de 10 ans pour corriger surtout les
anomalies de bras de levier. Les corrections dessesa squelettiques de ces anomalies
sont nombreuses (Gage 2007), les gestes majeures so

- dérotation du fémur en cas d’antéversion fémoratesive

- ostéotomie d’extension supracondylienne du fémurasnd’'un genou raide en flexion

- dérotation du tibia en cas de torsion tibiale esives

- allongement du calcanéum ou arthrodése du coupiersien pour une déformation sévere du

pied.
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5. Synthése intermédiaire

Les séquelles dans le systeme nerveux central l@dant Infirme Moteur Cérébral ont comme
conséquence la perte du contrble moteur séle, moblémes d’équilibre et surtout la spasticité.
Celle-ci induit une incapacité d’'étirement musadaaboutissant a des rétractions musculaires qui
évoluent avec I'age (déficit fonctionnel de I'untdusculo-tendineuse). Celles-ci vont entrainer des
raideurs articulaires et des déformations osseudesc des vices architecturaux squelettiques
(problemes de bras de leviers).

Pour un patient donné, le choix de la stratégiefieutique adaptée résulte d’une analyse apprafondi
de tous les éléments de diagnostic clinique : étdefeantécédents, examen clinique (des muscles et
des articulations), diagnostic par imagerie médic¢de I'architecture squelettique), analyse quigetif

de la marche (cinématique et cinétique articulairactivité musculaire en dynamique) et examen sous
anesthésie (observation des muscles sans I'effiat sfEasticité).

La certitude de la prise de décision dépend coreitEment de la consistance des informations issues
de ces éléments de diagnostic.

L’examen d’analyse quantifiée 3D de la marche cestun élément essentiel dans la prise de

décision thérapeutique chez I'IMC. De méme I'obatibn des troubles musculo-squelettiques est

importante, néanmoins leur quantification tridimenselle est peu utilisée.

L’objectif de cette these est de mener une andli@®écanique globale des membres inférieurs de
I'enfant IMC prenant en compte I'analyse de la rharet la géométrie osseuse et musculaire. Une
approche tridimensionnelle et personnalisée deéléesents sera abordée pour mieux comprendre les
troubles pathologiques développés chez ces patients

A partir de ce constat, la revue bibliographiqueasmnstituée d’'un premier theme axé sur I'analyse
guantifiee de la marche chez I'enfant IMC et surlimites de cette technique et les incertitudes de
mesures qui en résultent. Le deuxieme theme seraac® aux différents moyens utilisés pour
guantifier les vices architecturaux squelettiquesfin, le troisieme theme de la revue de littémtur
permettra d’identifier les moyens de quantifiegéométrie musculaire.
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Chapitre Il : Revue Bibliographique

D’apres I'étude du contexte clinigue de la prisecharge orthopédique de I'enfant Infirme Moteur
Cérébral (IMC), et comme il a été expliqué dansytathese précédente, cette revue de littératuse ser
focalisée sur trois volets essentiels aidant aiteemle décision thérapeutique : 'analyse de lecheg
I'architecture des segments osseux et I'exploratioisculaire.

1. Analyse Quantifiée de la Marche

Plusieurs auteurs ont montré Il'utilité de I'analyggantifiée de la marche (AQM) dans le choix de
traitement adapté a chaque patient.

Davids a rappelé (Davids 2006) I'historique etilitd de I'analyse quantifiée de la marche dans la
prise en charge de I'IMC. Durant ces vingt derrsea@nées, le grand progres dans le traitement de
l'infirmité motrice cérébrale est di en grande igad I'amélioration de la connaissance de la
biomécanique de la marche non pathologique et pasuite, de toutes les perturbations qui
apparaissent chez I'lMC. Le traitement musculaireo& diagnostic (muscle court ou faible) ainsi que
les problemes d'architectures osseuses dus auklésunusculaires ont bien été clarifiés grace a
'analyse quantifiée de la marche (AQM).

Un grand nombre d’études de comparaison a été&ééslir le traitement décidé pour les patients avec
et sans prise en compte de '’AQM. Elles montreates une modification de la thérapie décidée pour
au moins 50% des patients IMC (DelLuca & coll. 198ay & coll. 2000; Cook & coll. 2003;
Schwartz & coll. 2004; Lofterod & coll. 2007).

Plusieurs autres études se sont intéressées atajgpla chirurgie dans I'amélioration de la mach
en utilisant I’AQM pré et post traitement (Delp &It 1996; Molenaers & coll. 2006; Saraph & coll.
2006).

Davids (Davids 2006) montre que la controversel'stifité de 'AQM dans la prise en charge de
'IMC vient de plusieurs limites qui ne sont passps en compte par les chirurgiens. Il insistelagur
formation des chirurgiens et cliniciens qui utiisé¢ AQM dans leur pratique quotidienne pour bien
comprendre les limites de cette technologie. Cellggeuvent étre liées au protocole utilisé ou bien
aux incertitudes et a la variabilité intra et intedividuelle (Gorton & coll. 2001; Noonan & coll.
2003; Davids & coll. 2004; O'Brien & coll. 2004).
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L’examen de la marche dans un laboratoire d’anallysenouvement installé réecemment au Liban, a
du exiger une revue de littérature préalable ssipletocoles utilisés en AQM. Une deuxiéme étude
bibliographique a été réalisée sur I'évaluationidesrtitudes des parametres issus de 'AQM.

A. Matériels, méthodes et protocoles utilisés

L'analyse quantifiée de la marche consiste a étué® positions successives et les variations de
positions des segments corporels durant la marche.

La position d'un solide dans l'espace a un instdothné est déterminée par les coordonnées
tridimensionnelles de trois de ses points non ékgnformant ainsi un repére lié a ce segment. Pour
réaliser une analyse cinématique tridimensionndilen segment du corps humain, il est donc
nécessaire de mesurer la position dans I'espacgailets de ce segment au cours du mouvement.

A.1l. Méthodes d’acquisition

Nous distinguons plusieurs méthodes d’acquisit®@mduvement.

La fluoroscopie est une technique permettant d@ecé la surface des segments osseux par
acquisition de radiographies a une fréquence dorttikepeut étre en 2D (Sati & coll. 1996) ou en 3D
(Leardini & coll. 2005). Le caractere fortementitiant de cette technique est une limite importante
en analyse in vivo.

Les autres techniques d’acquisition du mouvememh@ient d’obtenir les coordonnées d’'un nombre
de points sur le solide. Plusieurs techniques plogs existent.

Les systéemes électromagnétiques utilisent des émstd’ondes magnétiques et des capteurs qui
servent de marqueurs (Koerhuis & coll. 2003). Cattshnique exige un environnement totalement
amagnétique.

Les sytemes a ultrasons comportent une téte septaas et des marqueurs qui émettent des ultrasons
(Kiss & coll. 2004). Ces systéemes sont sensibligEngironnement sonore et sont limités a un volume
restreint.

Dans ces deux cas, les marqueurs utilisés sortatitifs », par opposition aux marqueurs « passifs
puisqu’ils sont émetteurs ou récepteurs de sigbadi implique que pour ces systemes les marqueurs
seront reliés par des fils a une station de tralail présence de ces connections perturbe le sujet
durant son mouvement.

Les systemes optoélectroniques sont le plus langeatdisés dans la littérature (Figure 16). lisiso

basés sur le principe de la stéréovision. Des a@srggnsibles a I'infrarouge localisent les marcgieur
placés sur le segment corporel dans leur plan.dsitipn du marqueur dans I'espace est obtenue a
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partir de deux caméras grace a l'utilisation d'lgodthme DLT. Dans la plupart des cas, les caméras
sont émettrices/réceptrices de rayons infrarougkes enarqueurs sont réflechissant de ces rayons.
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Figure 16 - Capture de mouvement par systeme opt@étronique : caméras émettrices/réceptrices
d’infrarouge et marqueurs et réflechissants.

A.2. Placement des marqueurs

La disposition des marqueurs sur les segments ogsemmet de définir les reperes liés a chaque
segment afin d’étudier son mouvement durant le geffipois marqueurs, au moins, sont nécessaires
pour construire un repere.

Plusieurs contraintes existent sur le choix de plEmement de ces marqueurs :

- ils doivent étre vus par au moins deux camérasgrgridut le mouvement du sujet,

- ils doivent étre suffisamment distants pour negtes confondus par le systeme et pour limiter
la propagation des erreurs dans la déterminatidiodentation de I'os,

- le mouvement des marqueurs par rapport a I'os js@mest doit étre minimisé,

- la perturbation occasionnée par la présence deguears lors de la marche des sujets doit
étre minimale,

- la mise des marqueurs doit étre simple, rapidertmvasive.

A.3. Repere local et repére anatomique

Il existe deux méthodes pour calculer les repégssdux segments 0sseux a partir des marqueurs
positionnées sur la peau.

1) La premiére méthode, la plus utilisée, consisi@acer les marqueurs directement sur des points

anatomiques facilement palpables sur les segmesgsur. Dans ce cas, le repére anatomique,
représentatif du segment osseux, est construittia @a ces points.
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Les centres d’articulations ne sont pas accessfadepalpation et pourtant sont indispensables a la
définition des repeéres. lls peuvent étre calcuksdes équations de régression (Bell & coll. 1990;
Davis & coll. 1991; Seidel & coll. 1995) en fonati@es données anthropométriques du sujet (poids,
taille, longueur des membres inférieurs, largeubaksin, du genou, de la cheville).

Une méthode appelée fonctionnelle consiste a e@alcld centre de larticulation a partir de

mouvements articulaires spécifiques a celle-circuenduction, abduction et flexion de hanche
(Leardini & coll. 1999), ou un mouvement de flexiextension du genou (Besier & coll. 2003;

Hagemeister & coll. 2005; Schwartz 2005). La mééhddnctionnelle s’avere plus précise mais

difficile a réaliser lorsqu’il s'agit de sujet pe¥gant une anomalie des membres inférieurs en
particulier chez les enfants.

2) Une deuxieme méthode utilise les ancillairep(@azo & coll. 1997; Goujon & coll. 2006): 3 ou 4
marqueurs liés rigidement entre eux puis associésagment osseux (fémur, tibia, pied, ou membre
supérieur). Cette méthode nécessite un calibragalgiie en statique, pour définir la matrice de
passage reliant chaque ancillaire au repére angi@nu segment auquel il est lié. Cette matrice de
passage est identique durant tout le mouvementlaaendition que I'ancillaire soit bien fixé autou

du segment osseux et ne change pas de positiosi, Adin capte les coordonnées des marqueurs
formant les ancillaires durant le mouvement et iacaie le passage au repére osseux a chaque
instant.

Il est évident que les marqueurs externes bougantgpport a la peau durant le mouvement du sujet,
d’ou lintérét de l'utilisation des ancillaires @gue les marqueurs sont rigidement liés entre eux.
Cependant l'ancillaire s'avére étre encombrant muta marche, surtout quand il s'agit de sujets
pathologiques.

Des méthodes de rigidifications des marqueurs dentfois utilisées (Cheze & coll. 1995). Cette
méthode consiste a calculer une configuration mogeigide de 3 marqueurs par segments. Ensuite,
une minimsiation moindre-carrées est utilisée paumplacer les marqueurs obtenus dans chaque
échantillon, durant le mouvement, par la configoratigide calculée au préalabale.

Le tableau suivant montre un apercu sur les diftér@rotocoles d’acquisition de mouvement des
membres inférieurs utilisés dans la littératureb(@au 1).

Notons que le protocole de Davis (Davis & coll. 1pPeut étre utilisé avec I'emplacement de
marqueurs de Helen Hayes, ou bien celui de Clegtathinic qui utilise des ancillaires de 3 marqueurs
sur le fémur et le tibia.

Ce protocole est le plus utilisé dans I'analysdéadmarche chez les enfants IMC. Il est d'ailleivsé

par défaut par la majorité des constructeurs dagiisade capture de mouvement de la marche.
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Tableau 1- Protocoles d'analyse de la marche

Détermination
. Nombre de Segments Palpage N .
Auteurs Population I centres de hanche Emplacement des marqueurs et repéres formés
marqueurs étudiés par stylo
et de genou
/
. *
. sains, Bassin, . Yt
(Davis & > ) o méthode o
coll. 1991) appliqué 14 fémurs, tibias, non anthropométrique
' chez I''MC pieds Y untor
Mol e
appelé « Helen Hayes marker set »
g
. : Bassin, méthode
(Besier & Sains . . . : e scs
17 fémurs, tibias, oui fonctionnelle
coll. 2003) Adultes .
pieds (hanche et genou)
E@% TBIKACS
TEEL. o

Fig 1. (A) Pointer device used 1o locate the medial and lateral

epicondyles of the femur, (B) ACSs of the lower limb model, Figure

produced wsing SEMM (Musculographics Inc., Evanston, IL).
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(Cappozzo Sains Bassin, méthode
& coll. Adultes 24 fémurs, tibias, oui fonctionnelle
1995) pieds (hanche et genou)
8 ancillaires
+4 Epaules,
(Goujon & sains gt marqueurs | Bass[n,' me'thode
coll. 2006) amputés sur le fémurs, tibias, non fonctionnelle
' Adultes bassin + 16 | avant pieds, (hanche)
marqueurs | arriére pieds
en statique
(Leardini & Sains . BaSS|_n,_ . méthode
22 fémurs, tibias, oui .
coll. 2007) Adultes pieds anthropométrique
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A.4. Calculs cinématiques

En analyse de la marche on s’intéresse a :
- la cinématiqgue des segments osseux par rapport &alle d'analyse (mouvement
absolu) comme le mouvement du bassin ou du pied,
- la cinématique des articulations (mouvement relatifs segments osseux) comme la
hanche (mouvement du fémur par rapport au bassifg @enou (mouvement du tibia par
rapport au fémur).

Plusieurs choix de transformations géométriques possibles pour caractériser le mouvement relatif
ou absolu des segments osseux. Les recommandatiend’ISB (International Society of
Biomechanics) proposent d’utiliser la transformatgéométrique qui permet de passer du repére
global au repére local & chaque instant de 'adtpris(Wu & coll. 1995). Dans ce cas, on considére
implicitement que la position neutre est celle @vepére global et le repere local sont confondus.

La plupart des études s'intéressent a I'évolutienlal position relative des différents segments au
cours du temps (Lafortune & coll. 1992; Woltring949 Cappozzo & coll. 1995; Cheze 2000;
Cappozzo & coll. 2005). lls étudient les positicnacessives au cours du temps du segment sous-
jacent de l'articulation par rapport au segmentjauent. Dans ce cas, la position neutre est ogile
les deux repéres se confondent.

Certains auteurs proposent, dans le cas du geeodéfthir une position neutre expérimentalement
(par exemple genoux tendus) et de définir a ceéamisles reperes identiques pour le tibia et laufém
(Marin & coll. 1999; Cheze 2000). D’autres autedédinissent une position de « posture » standard,
avec un reprére associé a chaque segment, et emalgsmouvement du segment sous-jacent par
rapport au segment sus-jacent a partir de cettengo&Soujon 2006; Goujon & coll. 2006).

Aprés identification de la transformation géomateqil faut choisir une méthode d’interprétation de
cette transformation de reperes.

La méthode d'interprétation peut utiliser le mouestnautour d’'un axe hélicoidal ou bien les 3
rotations successives. Les résultats obtenus patelex méthodes ont été comparés dans la littératur
(Woltring 1994; Cheze 2000).

En terme d’interprétation clinique, la décompositdu mouvement en 3 rotations successives permet
de reporter les angles calculés dans les plarisgfmte, donc & des mouvements physiologiques.
L'ISB recommande ['utilisation de la décompositidm mouvement en 3 rotations successives autour
d’axes mobiles, suivant la séquence (Z, Y, X).

A.5. Parameétres calculés

Plusieurs données peuvent étre obtenues a patt@xdenen de I'analyse de la marche :
- les paramétres spatio-temporels de marche (cadeitesse de marche, longueur du pas,
durée du pas, passage en phase oscillante, tenspagle appui, temple de double appui)
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- les courbes cinématiques dans les trois plansedpdce (bassin, hanches, genoux, chevilles,
pieds ...)

- les moments cinétiques dans les articulations,noisteau cas ou le sujet marche sur les
plateformes d’effort au sol

- I'activité musculaire en dynamique.

Une analyse de toutes ces données est effectuéelepqatient, afin de mieux comprendre son
comportement de marche. Ces résultats sont comp@araee base de données de sujets non
pathologiques (Sutherland & coll. 1980; Kadaba & d®89; White & coll. 1999; Steinwender 2000;
Tingley & coll. 2002; Stansfield & coll. 2005).

En général les corridors de « normalité » sont méposur les courbes du patient pour pouvoir
effectuer la comparaison. Ces corridors sont reptés par la moyenne des sujets sains + 1 écart-
type.

Chaque laboratoire doit disposer de sa propre astonnées puisque celle-ci dépend du protocole
utilisé, du matériel, de I'environnement du labonat et des thérapeutes (Gorton & coll. 2001;
Noonan & coll. 2003).

Plusieurs auteurs calculent également un scoreodmatité pour la marche afin de mesurer la
déviation globale de la marche du sujet (SchutteoR 2000; Read & coll. 2003; Hillman & coll.
2007).

L’indice le plus utilisé dans la littérature est Gillette Gait Index (GGI) qui utilise la méthode
d’'analyse a composante principale (Schutte & c®00). Cet indice est calculé a partir des
parametres spatio-temporels et des données ciémaataptenus par 'examen d’analyse de la marche.
Le GGl calcule une « distance a la normalité »eclgrpatient et une base de données de sujets sains
utilisée pour dériver cet indice. Les auteurs nmmitrque ce score donne une idée sur le degré

d’atteinte pathologique chez un IMC.

Synthése

Devant ce constat, et en vue d'étudier la marclez tlenfant IMC, il est nécessaire de choisir un
protocole qui est facile a mettre en place, avenambre limité de marqueurs. Leur emplacement ne
doit pas étre encombrant durant la marche, donanedlaires chez les enfants sont a éviter. Les
méthodes fonctionnelles sont également a évitesqpielles ne sont pas faciles a réaliser avec des
enfants pathologiques ou avec aide technique.
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B. Incertitudes de mesures

Les différents protocoles existants dans la littémainsi que les differentes méthodes cinémagique
répondent & des besoins bien spécifiques de réehefependant, un élément reste primordial dans le
choix du protocole, c’est sa sensibilité aux eseairaux bruits de mesures.

B.1. Erreurs de mesure

Plusieurs types d’erreurs existent. Elles peuvérg @trinseques ou extrinséques au systeme de
mesure :

- précision du systéme de mesure sur la localisafiem marqueur dans I'espace (Ehara & coll.
1995; Chiari & coll. 2005). C'est la somme d'uneeer systématique et d’une erreur
aléatoire.

- répétabilité du positionnement des marqueurs angtms (Della Croce & coll. 2005). Elle
dépend de la capacité de I'examinateur a identdf@rectement les repéeres sur la peau au
regard des points anatomiques osseux. Une bontigyarae I'examinateur permet de réduire
cette erreur.

- mouvement des marqueurs par rapport a la peau dlissement des tissus mous sur les os.
Ce type d’erreur est largement étudié dans ladittée, certains auteurs ont visé a I'estimer ou
a réduire ses effets (Sati & coll. 1996; Manal &.c2000; Leardini & coll. 2005; Sudhoff &
coll. 2007).

B.2. Estimation des incertitudes globales

La connaissance de l'incertitude globale est esdknpour l'utilisation de 'AQM en routine clinige
(Schwartz 2004; Davids 2006). Rappelons que I'étl@léa marche d’'un sujet pathologique introduira
une comparaison par rapport a un pattern de maah@athologique, ou bien une comparaison pré et
post traitement du patient pour I'étude du suivhigue (Saleh & coll. 1985). Pour cela, il est
indispensable de déterminer l'intervalle de cordfeades parametres pour éviter toute surinterpoétati
des résultats.

a) Etude de répétabilité

La méthode la plus fréquente pour estimer les fitades est I'étude de répétabilité. Elle conséste
analyser les écarts entre plusieurs examens realsés des conditions similaires pour un groupe de
sujets. Cette étude permettra la prise en compse imigertitudes globales (systeme, protocole,
mouvement de la peau, pose des marqueurs) aing gagiabilité de la marche entre deux examens.
On peut distinguer la répétabilité intra-sessioangsreplacement des marqueurs) et inter-session
(répétition du protocole complet avec au moinsaum f’intervalle).
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Le Tableau 2 montre les méthodes et les résultatémétabilité qu’on peut trouver dans la littératu
Plusieurs méthodes statistiques peuvent étreagsis

- le coefficient de variation (CV= écart type/moyen¥ est calculé quand il s’agit de
parametres isolés. La variabilité est considérdmsnoe non significative pour un CV< 12.5%
(White & coll. 1999).

- le coefficient de corrélation multiple obtenu pégmression linéaire multiple (CMC ou connu
sous la lettre R = racine carrée du coefficientléermination multiple CMD connu sou$)R
est calculé quand il s'agit de comparaison de asidntre elles (Kadaba & coll. 1989). Plus
ce coefficient est proche de 1, plus les courbassamblables.

Schwartz a estimé les erreurs de mesures en combpdasacourbes cinématiques point par point
(Schwartz & coll. 2004) en utilisant deux sujet;isaadultes. Quatre observateurs ont été impliqués
dans I'étude, chaque sujet a effectué I'exameriashallyse de la marche 3 fois par chaque opérateur.
Cing passages ont été étudiés dans chaque session.

Ainsi les auteurs ont pu calculer les erreurs eleseessais, entre les sessions et entre les epérat
Les erreurs inter-essais montrent la variabilitturgdle intrinseque de la marche chez un sujet. Les
erreurs inter-session montrent I'habilité d'un @éur a reproduire le méme placement des
marqueurs, autrement dit les erreurs dues au mpEt de marqueurs par un méme opérateur. Et
finalement, les erreurs inter-observateur incluens les types d’erreurs précédentes en plus tke cel
dues au placement des marqueurs par des opérdiéémsnts.

Le protocole utilisé était celui de Davis sous WtgDavis & coll. 1991). Les incertitudes moyennes
(sur tout le cycle de marche) ont été calculédesHEtaient élevées pour la rotation de hanché)(ét8
pour le varus/valgus du genou. Ce dernier paranméist généralement pas pris en compte dans les
études cliniques. Le faible mouvement du genou daman frontal, accompagné d’'un mouvement
élevé dans le plan sagittal, entraine des phénardmeliaphonie dans le calcul du varus/valgus du
genou en dynamique.

D’autres erreurs étaient élevés (5,3°) pour 'amgieprogression du pied (plan transverse). Cetti éta
traduit par une discordance entre les observagursalignement de I'emplacement des marqueurs
sur le pied.

Plusieurs études (Tableau 2) ont cherché a évidaancertitudes de mesures liées aux opérateurs,

aux protocoles et au systeme d'analyse du mouveniEatitres auteurs sont allés plus loin en
analysant les incertitudes entre laboratoires (ot coll. 2001; Noonan & coll. 2003).
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Tableau 2 — Etudes de Répétabilité des protocole&adalyse de la marche
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Protocole N
Auteurs Objectifs Sujets Protocole de répétabilitéd’analyse de la P;zg:nsgss Ouitils statistiques Résultats (pour les membresigtirs)
marche Y
. Enregistr.
sessions :
/session
Parametres s ) 0
spatio-temporels cv CV : intra-session < 3.8+/-1._4AJ pour le pourcentge
+ phase oscillante,
(Kadaba & ilifrp;eé?li:)rl]ltls 40 adultes . s Kadaba Cinématique CMC intersession < 6.1+/-7.1% pouritiesee
coll. 1989) . sains CMC : Intra session >0.8 sauf pour le bassin dapsan
Session sagittal (0.643+/-0.134)
Intersession : >0.8 pour genou, hanche, chevilhes da
plan sagittal et bassin et hanche dans le plarndiron
12 enfants cv
Test t entre les ) o
12 adultes moyennes des deux CV: >1_2.5An pour la largeur du pas et les angles ¢
. rotation du pied pour les enfants et les adultes
o sessions
(Stolze & ﬁfrgeé??r:ltls > 15 & 20 Semelles avec Parametres
coll. 1998) . contacteurs | spatiotemporels Coefficient de Ecarts entre les moyennes des passages
session ignificati i 4
. e significativement différents pour la durée de phasg
(sains) corrélation de Pearsgn _, . : .
- | _d’appui et double appui pour les enfants et la eldie
entre les deux sessions /
double appui pour les adultes
Coeff de corrélation
intra classe
15 enfants Parametres cv Sains : CV : intra-session < 5.2+/-3.1% pour lasse
sains spatiotemporels + intersession < 8.0+/-2.3% pour la vitesse
T 15 enfants S CMC : Intra session > 0.7 sauf pour le bassin d&ans
(Steinwende Repetaplllte IMC (Davis & coll. Cinématique cmMe plan sagittal (0.33)
2000) intra et inter 3 5 1991)
session Intersession : > 0.7 pour genou, hanche, cheuliede
plan sagittal et bassin et hanche dans le plarnairon
Pour enfants IMC : résultats du méme ordre de gnan
sauf pour le bassin dans le plan sagittal qui abtia
meilleur CMC
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Motion Analysis

o

Répétabilité (Kadaba & coll, Paramétres Grande répétabilité pour les membres inférieurs dia
(Mackey & intra etinter | ,_, 1_0 lMC 2 4 1989,) _Membres spatiotemporels CMC plan sagittal (CMC>0.92). Et CMC>0.7 pour les plaps
coll. 2005) . hémiplégiqueq Inférieurs et ;

session frontale et sagittale.
membres
superieurs Cinématique
12 10 laboratoires
Répétabilité laboratoires (Davis & coll. e P .
. . ; 1991) 2 . Grande variabilité entre équipe: 7° rotation dedchan
(Gorton & | intra et inter 2 dul . | 2 sessions lab ; L . Transformée de ° flexi | lus faibl
coll. 2001) | équipes et 12 1 adulte sain par 2 10 aboratoires Cinématique Fourier 4,5° flexion genou. Valeurs plus faibles entre
' laboratoires 6aUIDES Motion Analysis laboratoires (5,5° et 4° respectivement).
diﬁ%repntes (Kadaba & caoll.
1989)
3 laboratoires | Examen clinique|
4 (Davis & caoll. + parameétres | Variabilité point par
(Noonan & Répétabilité laboratoires non 1991) 1 spatio-temporeld points sur les courbep Grande variabilité sur tous les paramétres. Maximym
intra et inter 4 11 1MC nb session . laboratoire + Cinématique H supperposées, puis| observé pour rotation hanche, progression du gied

coll. 2003) . documenté . . S o P . .

laboratoires non Motion Analysis | Cinétique + EMJ variabilité moyenne décisions thérapeutiques.

documenté (Kadaba & coll. + Décisions sur tout le cycle.
1989) thérapeutiques
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Gorton a évalué la variabilité cinématique d’'un re&ujet adulte entre 12 laboratoires d’analysede |
marche (Gorton & coll. 2001). Deux laboratoireglisagtient un protocole différent des dix autres.
Deux équipes différentes ont effectués les tests @haque laboratoire, enregistrant 10 essais sur
plusieurs sessions. Les transformées de Fouriecalgbes cinématiques ont été comparées entre elles
pour calculer une variabilité entre cliniciens, renfaboratoires et entre sessions. Un modéle rigide
équipé avec des marqueurs (distance et angles €@mtre les segments) a fait I'objet d’'un outil de
vérification de précision et de justesse des 1&8yss de mesure.

Les résultats ont montré qu’une grande variabfitématique existait entre équipes (cliniciens) : 7
en rotation de hanche et 4,5° en flexion de ge@@s. valeurs étaient plus faibles entre laboratoires
(5,5° en rotation de hanche et 4° en flexion deoggnll a été également remarqué que les valeurs
faisant intervenir le calcul du centre articulgisertout pour la hanche) et I'alignement de margsieu
(progression du pied) montraient des erreurs pligés que les autres parameétres. La majeure limite
de cette étude vient de I'utilisation d’un seulesifadulte) pour I'obtention des résultats.

Une étude du méme principe a été menée sur linmtiIC qui ont effectués I'AQM dans 4
laboratoires différents (Noonan & coll. 2003). L#ssi deux protocoles différents sont envisagég entr
les 4 laboratoires. L'étude de variabilité portaiir les paramétres de I'examen clinique, la
cinématique, la cinétique, les parameétres spatipbeels, I'apparition des pics d’activité muscudair

et les décisions thérapeutiques prises a l'issledamen. Concernant la cinématique et la cinétique
la moyenne des largeurs des patterns de courbdswgue cycle a été calculée pour les 4 examens
pour chaque variable. Un indice de variabilité @& @tssi calculé. Une large variabilité existaitrpou
tous les paramétres. Elle était le plus élevée [zourtation de hanche, et la progression du fiad.
grande variabilité était aussi présente dans leisidés thérapeutiques.

Les auteurs avaient reliés les grandes variabibtéplusieurs aspects : différence de protocole,
différence d’équipes (que c¢a soit pour la posentgjueurs ou la philosophie de traitement de I'IMC)
et la variation de la marche chez un IMC. Il esttaie que ce dernier élément a du augmenter
I'estimation des incertitudes. Les auteurs ont idgagalement la variabilité des bases de donreées d
sujets asymptomatiques entre les laboratoireg)taemarqué une diminution des incertitudes de 66%
par rapport a la variabilité étudiée chez les IMC.

b) Etude de Monte Carlo

Une autre méthode d’estimation des incertitudestexians la littérature, basée sur les simulatiens
Monte Carlo. Cette technique consiste a observeotsportement et les résultats d’'un systeme ou
d’'un processus en injectant dans un algorithme nigoe des échantillons de paramétres aléatoires
(Metropolis & coll. 1949; Robert & coll. 2004). lraéthode de Monte Carlo est utilisée dans plusieurs
domaines comme I'économie et le biomédical (Dumas8. 2003; Laz & coll. 2007) et est facile &
mettre en ceuvre. Pour pouvoir appliquer ces siiouistil faut modéliser le processus et connaése |
incertitudes existantes sur les données d’entrées.

Cette méthode s’avere intéressante pour obserget'd’'une incertitude donnée sur la sortie du
processus. Elle est intéressante également daas &l la répétabilité est difficile a mettre escpl

Le dernier paragraphe de 'ANNEXE 1 : Incertitudbs Mesures, résume la mise en place de cette
technique.
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Synthése

Nous remarquons (d’aprés le Tableau 2) que la ité@jdes études de répétabilité inter et intra-sessi
calculent les CMC ou le CV pour évaluer les intedis sur les angles dans chaque plan de lI'espace
ou sur les parameétres spatio-temporels. Notons lgoeertitude de mesure du Gillette Gait Index
(Schutte & coll. 2000) a été évaluée chez I'enfaib uniquement (Romei & coll. 2004). Cependant,
nous estimons que lincertitude existante sur ceeschez les sujets pathologiques pourrait étre plu
elevé.

C. Conclusion intermédiaire

Cette premiere étude bibliographique sur I'analgsantifiée de la marche a montré qu'il existe
plusieurs protocoles d’analyse de la marche. Léopabe le plus utilisé dans la littérature chez les
enfants IMC est celui de Davis (Davis & coll. 199{)i utilise 14 marqueurs avec la cartographie
d’emplacement de Helen Hayes (du nom de I'hépitdltilisation de ce protocole nous facilitera
également la comparaison avec les résultats etgsfans la littérature surtout chez les IMC.

Une base de données de sujets sains doit étrendgdlenise en place pour pouvoir effectuer des
comparaisons entre le pattern de marche du padtelst marche non pathologique. Les parametres
saptio-temporels, cinématiques, cinétiques et ld @&ront étre calculés afin de quantifier ces
patterns de marche et d’objectiver par la suitddliprétation clinique.

Cette analyse bibliographique a également monteéchaque laboratoire doit estimer ses incertitudes
pour donner un intervalle de confiance a ses m#sulPlusieurs méthodes existent pour évaluer les
incertitudes de mesures par étude de répétatiliténéthode la plus utilisée est celle des CV et des
CMC (coefficient de corrélation multiple) donnamsdndices de variabilité en % ou entre 0 et 1. Le
clinicien dans sa pratique courante va regardeluie prés des valeurs numeériques bien précises sur
les courbes cinématiques, telles que la valeurladéoh maximale de genou en phase oscillante,
'amplitude de flexion-extension de la hanche téigtie du pied au sol, la rotation de la hanche, etc

Il sera donc intéressant d’estimer les incertitudesmesure sur des parameétres significatifs de
I'analyse de la marche (parametres spatio-tempaiglématique, GGI) en calculant leur intervalle de
confiance a 95%. Ces incertitudes peuvent étreuléss par méthode de répétabilité qui prend en
compte tous les types d'incertitudes. La méthodeMimte Carlo peut étre utilisée quand la
répétabilité est diffcile a effectuer comme chexzdafants IMC.
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2. Architecture des Membres Inférieurs

Comme il a été remarqué dans I'étude du contextéuk, I'architecture du squelette chez les IMC
s'intégre dans la chaine d’évolution de cette gatiie. Cette architecture, est non seulement
essentielle dans la définition du comportement alenarche normale ou pathologique, mais est
assujettie a des déformations durant la croissaec€IMC. Il s’agit de vices architecturaux qui
apparaissent surtout dans le plan transverse d@hduisent des modifications des bras de levier au
niveau du fémur (angle cervicodiaphysaire et amgiere fémorale) et au niveau du tibia (en torsion
interne ou externe) dans les trois plans de l'esg@obroff & coll. 1999; Davids & coll. 2003;
Rethlefsen & coll. 2006; Mallau & coll. 2008).

Nous développerons dans cette partie les méthotdamogens dont dispose la clinique pour
I'exploration de I'architecture des membres inférge

A. Méthode clinique

L’évaluation des parametres torsionnels des memhbféseurs doit commencer par I'observation de
la marche, afin de détecter des anomalies de Badglprogression du pas. En regardant 'orientation
des patellas, nous pouvons avoir une idée du nigaas lequel siegent les anomalies rencontrées.
Ensuite, avec le patient en décubitus ventral igknoux fléchis a 90°, nous pouvons mesurer les
torsions fémorales et tibiales (Presedo & coll. 0FFigure 17). L’antéversion fémorale peut étre
estimée en faisant une manceuvre de rotation intert@ hanche jusqu’a obtenir une saillie maximale
du grand trochanter au niveau de la face exteria deisse ; 'angle formé entre I'axe longitudicial

la diaphyse tibiale et la verticale représentedgré d’antéversion du col du fémur (Staheli 1977).
Cette méthode de mesure de la torsion fémoraleésepte une variante de celle décrite par Netter
dans sa these doctorale (Netter 1940).

Figure 17 - Mesure de I'antéversion fémorale (Prese & coll. 2005)
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En ce qui concerne la torsion tibiale, deux tech@fysont les plus couramment utilisées (Figure 18)
calcul de la valeur de I'angle formé entre I'axeéal bicondylien et I'axe bimalléolaire tibial,lcal

de I'angle cuisse pied ; simple a obtenir maisecetesure est moins précise que la précédentelear el
est dépendante de 'alignement correct de I'arpéed (Staheli 1977; Ruwe & coll. 1992).

Ruweet al ont comparé la méthode clinique aux méthodeslagigues (Ruwe & coll. 1992). Ils ont
évalué l'erreur de mesure pour la méthode clinigoacernant I'antéversion fémorale, selon la
technique de Netter, en prenant comme valeur dgeméde la mesure per-opératoire. L'erreur était
inférieure a 4°. Le ccefficient de corrélation enér® mesures cliniques et les mesures per-opésatoir
était de 0.9. Pour la méthode radiographique (igaende Magilligan) I'erreur de mesure était de 9°,
avec un ccefficient de corrélation de 0.3. Les wvalede torsion fémorale obtenues par
tomodensitométrie étaient inférieures a cellesral®s en per-opératoire (moyenne -29,6° +31,8°) et
la corrélation était de 0.4.

Concernant la répétabilité inter opérateur, I'médle de reproductibilité était entre 0° et 15°sLe
valeurs de reproductibilité rapportées par Nettieat entre 5° et 10° (Netter 1940). Ces résutiat
permis aux auteurs de conclure qu'une erreur deumpede 4° était acceptable du point de vue
clinique, la méthode de mesure était considéréeplsimnon irradiante et répétable, ils ont
définitivement abandonné ['utilisation de méthodesliologiques pour la mesure de l'angle
d’antéversion fémorale.

Figure 18- Méthodes de mesure de la torsion tibial@auche : axe bimalléolaire, Droite : angle cuisse
pied) (Presedo & coll. 2005)
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B. Méthodes radiologiques

Pour mesurer les déviations axiales des membrésenfs, dans le plan frontal, la technique la plus
utilisée consiste a mesurer les angles manuelleraepartir de la réalisation d’'un pangonogramme
(Stricker & coll. 1994). Ceci est une radiograpdie 'ensemble des membres inférieurs, réalisée
debout, de face et en appui bipodal, qui permataiieuler les angles fémoro-tibiaux mécaniques et
anatomiques, a partir du tracage des axes mécanigueanatomiques du fémur et du tibia
respectivement.

Concernant les déviations dans le plan transvéiaaions), les méthodes basées sur la radiographie
simple sont peu utilisées car elles sont nombreetsesmplexes. Leur difficulté tient & la nécesdié
rechercher des points de repéeres anatomiques gtéeiproductibles selon des positions de référence
particulieres; le calcul de la valeur des angle$agtea partir des valeurs des axes, tracés sux deu
clichés radiographiques orthogonaux, soit en atiligles formules trigonométriques, soit directement
Les incertitudes de mesure rapportées dans leatitie varient entre 5° et 10° (Phillips & coll.8B
Ruwe & coll. 1992).

La tomodensitométrie est considérée par certaitsuesicomme la méthode la plus précise pour
mesurer la torsion fémorale (Figure 19). La techeigonsiste a obtenir deux coupes axiales, une qui
passe a travers le col fémoral et un autre quiepagsavers des condyles fémoraux, avec le patient
décubitus dorsal, les hanches en position neutlesatbtules au zénith. La coupe la plus adéquate
pour tracer I'axe du col fémoral est celle qui ¢emit le pble supérieur du grand trochanter. Si la
premiére coupe obtenue n’est pas satisfaisantetrd&coupes sont réalises a intervalles de 5-10 mm
Des études ont évalué la reproductibilité de amé¢hode de mesure et ont rapporté une incertitude
inter opérateur de 3° (Hernandez & coll. 1981).ures études ont estimé l'incertitude de mesure a
3,6° et la précision a 1° sur des études in viskarphy & coll. 1987).

L'antéversion fémorale est calculée a partir led’au col fémoral et la bissectrice de I'angle férm

entre les lignes bicondylienne antérieure et pmstér; cette bissectrice représente l'axe dit
transcondylien.

La tomodensitométrie présente I'inconvénient d'ulose d'irradiation environ dix fois plus élevée

que la radiographie biplanaire, mais la technigeeéhlisation est plus simple, plus reproductiltle e
plus précise, comparée aux difféerents méthodeslogigues (Hernandez & coll. 1981; Ruwe & coll.

1992).

La torsion tibiale est calculée a partir de deuxpss horizontales, une passant par les plateaaxxib

et l'autre passant par le plan bimalléolaire. Lemis les plus saillants des plateaux tibiaux (aemé

et postérieur ; deux par plateau) sont repérés d#iriracer la bissectrice aux plateaux. La méme
procédure est suivie au niveau des malléoles.aarit une superposition des deux images, l'argle d
torsion tibiale est directement calculé au niveaulithtersection entre les bissectrices des plateau
tibiaux et des malléoles (Stuberg & coll. 1991).eslLincertitudes de mesure rapportées dans la
littérature varient entre 5° et 10° (Jakob & ctB80; Laasonen & coll. 1984; Lang & coll. 1998).
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Figure 19- Mesure de I'antéversion fémorale et daltorsion tibiale par tomodensitométrie (Presedo &
coll. 2005)

L'IRM peut étre utilisé pour mesurer l'antéversié@morale mais, malgré l'avantage en terme
d’absence de radiation, cette technique reste pkséa car elle est colteuse et sa réalisatiomz che
I'enfant nécessite souvent une sédation. D’'unerfagmilaire a la technique utilisée pour le scanner
deux coupes axiales sont nécessaires : une coligaeoparallele au col du fémur et une autre coupe,
passant par le centre des condyles. L'axe du cubffél et I'axe bicondylien postérieur sont tracds s
les coupes. La torsion fémorale est calculée arp#etdeux angles : I'angle, entre I'axe du col
fémoral et une ligne transversale ; et l'andile entre I'axe bicondylien postérieur et la ligne
transversale. La mesure de la torsion fémoralel#snue par soustraction de ces angles (Tomczak &
coll. 1997). Une incertitude de mesure de 10°,rdisenent inférieure a celle obtenue avec le scanner
était obtenue, ainsi qu’'une bonne corrélation elegsanesures réalisées avec I'IRM et celles obt&nue
avec le scanner (r=0.77).

C. Méthode échographique

Cette technique présente I'avantage de I'abserimadiation et d’étre peu codlteuse ; par contrs, de
petites variations par rapport au positionnementadsonde entrainent des différences importantes
dans la mesure des angles. L'obtention des imagesgeaphiques est réalisée avec le patient en
décubitus dorsal et les rotules au zénith. La sestiplacée en position perpendiculaire a la disghy
fémorale et glissée vers le plan des condyles, pbtenir une image qui permettra de tracer I'axe

transcondylien. Elle est déplacée ensuite verslda gu col fémoral de facon a repérer le grand
trochanter et la téte et tracer ainsi 'axe du Agbartir de ces deux axes, d’'une facon identiquelie
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décrite pour le scanner, I'antéversion fémoralet géne calculée (Phillips & coll. 1985; Upadhyay &
coll. 1990). L'étude de Phillips a montré, par w@iade in vitro, une incertitude de mesure de 20°
(2SD) et une sous-estimation statistiquement sggtife des valeurs mesurées, par rapport aux
valeurs de référence obtenues a partir de fémdesvésiques (Phillips & coll. 1985).

La reproductibilité de la méthode échographiquer poesurer la torsion tibiale a été effectuée (Josep
& coll. 1987). Les échographies ont été réalisées & sujet en décubitus ventral. Les repéregient

le bord postérieur des plateaux tibiaux et le hmwstérieur de la surface articulaire distale diatib
Pour obtenir la coupe proximale, la sonde a ét@lement placée paralléle aux condyles fémoraux et
ensuite déplacée vers la surface articulaire da.tRour obtenir la coupe distale, la sonde a &&ép
parallele a la diaphyse tibiale de fagon a repiéreartilage de croissance distal et ensuite t@ude
90° pour la placer paralléle a la surface articalalistal du tibia. L'angle mesuré entre I'axe des
plateaux tibiaux (bord postérieur de [Iarticulatiggroximale) et I'axe du bord postérieur de
I'articulation distale représente la torsion tikial'incertitude de mesure obtenue dans cette é&it

de 8,2°.

D. Méthodes 3D

L'analyse quantifiée de la marche permet de calcdés angles articulaires dans les 3 plans de
'espace en dynamique et en statique. C’est donmayen de calculer des angles inter segmentaires,
mais ceci reste une approche externe du squelette.

Des études ont analysé la corrélation entre lesuvalde trois parametres cliniques (antéversion
fémorale, angle tibial bimalléolaire et angle ceigged) obtenues par repérage clinique, par
tomodensitométrie, et les courbes de cinématiquaalbre inférieur dans le plan transversal (Aktas
& coll. 2000). Une bonne corrélation entre les mesucliniques (r=0.6), tomodensitométriques

(r=0.7) et les courbes de cinématique articulamegté trouvée pour la torsion tibiale. Pour

I'antéversion fémorale, ni les mesures clinigueksimesures radiologiques ne sont prédictiveside |

rotation de hanche (cinématique dans le plan texsal) lors de la marche. Les auteurs signalent le
fait que la rotation de hanche pendant la marchdémendante de I'antéversion fémorale mais aussi
d’'une composante dynamique qui est trés variabdg'dtn’y a pas de corrélation avec la composante
anatomique. La question qui est désormais posés Esbjectif thérapeutique serait de rétablir des

valeurs anatomiques normales ou bien de corrigeraltomalies retrouvées sur les courbes de
cinématique articulaire.

D’autres études ont étudié les causes de marcleusivangle de progression du pas vers l'intérieur,
chez les enfants IMC (Rethlefsen & coll. 2006). @eseurs ont utilisé les courbes de cinématique
pour évaluer les rotations du bassin et de la laptlaxamen clinique pour évaluer la torsion tibia

et la vidéo, I'électromyogramme et I'examen clireqoour évaluer la morphologie du pied. 37% des
enfants IMC avaient de multiples anomalies a lioegde leur marche avec I'angle de progression du
pas vers lintérieur; la cause la plus fréquentmitda rotation interne de hanche (avec exces
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d’antéversion fémorale ou pas), suivie de la torsibiale interne. Chez les enfants hémiplégiglees,
déviation du pied en varus était fréquente (43%)dis que chez les patients diplégiques, I'angle de
progression du pas vers l'intérieur s'associaitravarus du pied dans 8% des cas. Les auteurs
concluent qu’il est important, d'évaluer chez lestignts IMC les anomalies architecturales des
membres inférieurs d’'une fagon globale afin d’évite traitement incomplet qui pourrait entrainer
des troubles majeures.

Il est largement reconnu dans la littérature (Al&asoll. 2000; Davids & coll. 2003) que le scanner
est la méthode la plus précise pour le calcul datéversion fémorale chez les enfants IMC. Par
contre, la méthode 2D qu'utilise le scanner esitéienpar des variables anatomiques (quand I'angle
cervicodiaphysaire est élevé) ou positionnellesafgules raideurs musculaires s’opposent au bon
positionnement de I'enfant IMC dans le scanner)nddes situations pareilles, le scanner 3D est
plutdét recommandé (Sugano & coll. 1998).

Un logiciel de dimensionnement et de manipulatibmages est utilisé pour corriger les artefacts de
mesures introduites par les vices architecturaukM€. La reproductibilité (intra et inter opérate

et la précision (par rapport a un modele connuédeuf) d’'un logiciel commercial ont été estimées
(Davids & coll. 2003) en 2D et en 3D. Des configimas de sujet sain et de sujet IMC ont été
étudiées. Les auteurs ont eu une bonne reproditétibier opérateur quand a la méthode 2D chez les
configurations sains et IMC et dans la méthode 80r pa configuration saine (moyenne des erreurs <
4°). Elle était Iégerement plus faible (<6°) damsds du 3D pour la configuration IMC.

Concernant la précision des valeurs, elle étaitiooéel dans les cas 2D et 3D quand le fémur avait un
configuration comme chez les patients IMC.

E. Méthode stéreoradiographique

La stéréoradiographie consiste a prendre deux édialadiographiques calibrés a des incidences
différentes (en général face et profil) (Dumas 8.c2003). Les deux clichés numériques sont traités
ensuite avec des techniques spécifiques : Il sthgrelever sur les deux clichés des contours rssteu
des points anatomiques bien précis pouvant étrécstébrrespondants ou non stéréo correspondants.
Des algorithmes permettront ensuite de reconstemr@D le squelette du patient en position debout.
Plusieurs applications ont été réalisées sur lanca vertébrale et sur les membres inférieurs (las B

& coll. 2002; Mitton & coll. 2002; Laporte & colR003; Le Bras & coll. 2004; Pomero & coll. 2004;
Mitton & coll. 2006). Des parameétres morphologiqyesivent étre calculés sur les 0s reconstruits,
comme des distances et des angles cliniques, et @&ns chaque plan de I'espace.
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Figure 20 - Reconstructions 3D a partir de la sté@radiographie (systeme EOS®)

Le systéme EJS (collaboration LBM ENSAM, LIO Montréal, Biospace déd et Hopital Saint
Vincent de Paul) utlise la technique de stérémgwiphie avec l'avantage d'une basse dose
d’irradiation (8 a 10 fois moins qu’une radiograpimormale) basé sur les travaux du Professeur G.
Charpak, prix Nobel de physique en 1992. Ce sysgsmnmet aussi la prise de clichés simultanés face
et profil de la téte aux pieds, donc une analysbaje du squelette, en position debout (Figure 20).

La précision et la reproductibilité des reconsinrg 3D et des paramétres cliniques ont été étudiée
dans la littérature (Mitulescu & coll. 2002; Pom&aoll. 2004; Mitton & coll. 2006; Gille & coll.
2007). Diverses pathologies ont déja été étudiggowt la scoliose. Cependant I'étude de la
reconstruction 3D des membres inférieurs chez diegts n'a pas été effectuée auparavant.

F. Conclusion intermédiaire

Cette deuxieme revue bibliographique a montré i&erdntes méthodes existantes pour étudier
I'architecture des membres inférieurs et de catdekeangles qui la quantifient.

Les troubles de I'appareil locomoteur de I'enfdvd entrainent des déformations osseuses dans les
trois dimensions de l'espace.Plusieurs paramétdmlogiques sont calculés pour quantifier ces
déformations dont I'angle cervicodiaphysaire, [&m@rsion fémorale, la torsion tibiale, etc.

Il est connu que l'enfant IMC développe le plus \&nt des troubles rotationnels. Donc une
connaissance de ces troubles au niveau du bassila lbdanche, du fémur, du tibia et du pied est
primordiale afin de localiser la pathologie.
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Si le calcul de I'antéversion fémorale est bienrdé&fans la littérature, celui de la torsion tileial’est

pas précis et les axes utilisés pour calculer ogtea ne sont pas identiques (Davids & coll. 2007).
Les techniques directes s’appuient sur des méthidésasons (peu utilisées car peu précises) ou de
CT scan. En raison du caractére irradiant du secané 5 coupes sont réalisées seulement, et la
précision des mesures restent limitées (plus dg. 1Gf technique indirecte (clinique) est non
irradiante mais reste également peu précise (eirgurrobservateur de £11° en moyenne).

Par ailleurs, le terme utilisé par les anglo-saxoskeletal malalignment » chez le patient IMC et
évidence l'importance d’avoir, non seulement unecdption géométrique de chaque segment
squelettique, mais aussi une approche globaleadehitecture des membres inférieurs en charge chez
ces patients afin de cerner au mieux les troul#da tbcomotion et des bras de leviers.

Le systéme de stéréoradiographie a basse dosadititions, EO% (Biospace Med) permet de
reconstruire les membres inférieurs personnaliaés slijet en position debout. La faisabilité de son

utilisation chez I'enfant n'a pas encore été aberdé

Devant ce constat, nous avons décidé d’examingudemntialités de I'utilisation de ce systéme dans
I'exploration et la quantification de I'architectudes membres inférieurs chez I'enfant IMC.
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3. Exploration Musculaire

Nous avons remarqué dans le contexte clinigue deudé que la majorité des traitements
orthopédiques chez I'enfant IMC concernent les ass@fin d’éviter I'aggravation et l'installation
des déformations osseuses. Il s’agit d’'injectioniakne botulique, allongement musculaire, trarisfer
tendineux ou ténotomie.

En général, I'équipe médicale se base sur I'exattivigue pour I'étude des spasticités et des ragleu
musculaires ainsi que sur un examen d’EMG dynamgque enregistrer I'activité des muscles durant
la marche du sujet.

Une étude menée sur la décomposition du signal EMGondelettes a montré la possibilité de
quantifier les types de dysfonctionnement muscelleirez 17 IMC diplégiques, comparés a 36 sujets
sains (Wakeling & coll. 2007). Les auteurs avaigharqué que les muscles des patients IMC
généraient des fréquences élevées d’'EMG et qugdes de co-activations musculaires entre muscles
antagonistes étaient différents entre les deuxlptipns étudiées.

Cependant, la connaissance de la longueur du ecoussulaire et celle du tendon ainsi que de la
géométrie globale du muscle reste un élément pdialopour comprendre le comportement de 'unité
musculo-tendineuse (Davids 2007). Nous survolerdass la premiére partie de cette étude
bibliographique les intéréts de la connaissanda déométrie musculaire chez les patients IMC, pour
s'attarder en deuxieme partie sur les méthode®uiisies pour acquérir cette géométrie.

A. Intéréts de la géométrie musculaire personnalisé e chez I'lMC

Plusieurs auteurs soulignent l'importance de laemdination de la géométrie musculaire
personnalisée (Arnold & coll. 2000; Zajac & colD@B; Blemker & coll. 2007) pour déterminer les
volumes musculaires, les aires physiologiquessbtas de levier afin de personnaliser des modéles
biomécaniques génériques.

D’ailleurs, la dose optimale de toxine botuliqugeatée est liée au volume du muscle a injecter. La
méthode recommandée pour le dosage de la toxineaeée sur un calcul par rapport a la masse du
sujet. Une étude a été menée sur 11 jambes humeadasériques (Bandholm & coll. 2007). Les
volumes des gastrocnémiens et du soléaire ont&sanéds par déplacement d’eau et par ultrason. Des
formules de régression pour le calcul du volume émt établies en utilisant deux variables :
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I'épaisseur du muscle et la longueur de la jambepe@dant des erreurs de 10% ont été trouvées
(Bandholm & coll. 2007).

La spasticité chez I'enfant IMC entraine une atiepfperte de volume) musculaire qui s'avére
importante a quantifier. Une étude sur 16 IMC héégjjgues a calculé les volumes, longueurs et aires
maximales des cbtés atteints et non atteints ésamti des coupes IRM axiales (Lampe & coll. 2006).
Les contours musculaires sont détectés manuellesuerthaque coupe puis reconstruits en 3D. Les
muscles de la partie atteinte au niveau de laewdsde la jambe ont diminué de volume de 84% et de
72% respectivement par rapport au coté non aiteigtire 21).
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Figure 21 - Volumes Musculaires des Membres Inférigs chez un Hémiplégique. Coté sain v/s atteint. a)
volumes réels en crhb) volumes normalisés en %(Lampe & coll. 2006)

Le calcul de la longueur musculaire, surtout dutamharche est étudié dans la littérature gracesa d
modéles biomécaniques. Le modéle musculaire leqaoau (SIMM) est celui de Scott Delp (Delp &
coll. 1990; Delp & coll. 2007). La géométrie desmimes inférieurs dans ce modéle utilise une
reconstruction 3D a partir de pieces cadavériquas. personnalisation est possible en injectant dans
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le modele la cinématique et la cinétiqgue du sujatgéométrie reste peu-personnalisée puisqu’une
simple multiplication par un facteur d’échelle eBectuée (Figure 22).

Figure 22 - Modéle SIMM : application pour une simuation de chirurgie (Delp & coll. 1990)

Plusieurs études utilisent ce modeéle en simulatsurtout les études des profils de marche
pathologiques comme le genou raide ou la tripbadie

Une étude basée sur le modéle SIMM a étudié laulemg (origine - insertion) et la vitesse
d’allongement des ischio-jambiers et du psoas Baoas du crouch gait (van der Krogt & coll. 2007).

Il a été montré que chez des sujets sains simldanarche en crouch, le psoas était raccourci et no
les ischio-jambiers.

D’allleurs ce sujet est trés controversé dansdaerhe sur ce domaine, et I'allongement des ischio
jambiers est de moins en moins pratiqué en crduaboutit parfois a une flexion de hanche exagérée
en phase d’appui, ou une flexion insuffisante axea du genou en phase oscillante. Pour cela, une
connaissance exacte de la longueur muscle-tendaantdia marche en triple flexion (ou autre
pathologie) est indispensable pour le choix dehleucgie.

L’équipe de Delp a validé le modele de SIMM a travane étude comparative des longueurs de
muscles par rapport a I'IRM (Arnold & coll. 2001)s ont pu démontrer que lorsque le modéle
générique est mis a I'échelle puis déformé cormeetd selon la géométrie du fémur du sujet (en se
basant sur I'antéversion fémorale et I'angle cemigphysaire) les erreurs sur la longueur desaschi
jambiers et du psoas étaient inférieurs & 5mm eh 3espectivement. lls en concluent qu’'un modele
générique déformable avec un nombre limité de dempérsonnalisées sur le sujet permet une bonne
et rapide estimation des longueurs des jumeauxi gisdas. Nous retenons ainsi I'importance de la
précision et de la personnalisation de la géomatusculaire.
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Une autre étude menée par I'équipe de Delp autoun&me sujet (Arnold & coll. 2005; Arnold &
coll. 2007) examine la contribution musculaire dbascélération angulaire de la hanche et du genou.
Les auteurs retiennent de cette étude l'importaleceonsidérer tous les muscles, pouvant contribuer
au mouvement de plusieurs articulations.

Rappelons que le modéle SIMM, comme plusieurs nesdekistants dans la littérature, utilise des
muscles en représentation filaire, et non pas ymoahe volumique. Cependant, une certaine
originalité existe dans le modéle de Delp, c'egtilisation de via-points, ou la trajectoire du roles

est forcée a traverser par ces points, et ne phséecomme une ligne directe entre I'insertioneet |
terminaison du muscle (Seireg & coll. 1989). D’astrétudes ont également personnalisé les
trajectoires des muscles superficiels par méthaumsinvasives en pointant les trajectoires des
muscles sur le sujet en position debout, par teciende capture optoélectronique (Bonnefoy & coll.
2007).

D’autres éléments rentrent en jeu dans la pers@atiah des géométries musculaires, comme la
définition des insertions. La plupart des étudelsasent sur des planches anatomiques ou des mesures
directes sur piéces cadavériques (Brand & coll.2198hite & coll. 1989; Kepple & coll. 1994;
Kepple & coll. 1998). Pal a montré dans son éttidéétét de la personnalisation de ces insertions
dans la quantification de la géométrie musculdial & coll. 2007). La personnalisation des zones
d’insertions musculaires a été abordée dans &ditire par I'utilisation de I'lRM (Kaptein & coll.
2004) ou par mesures cliniques (Jenkins & coll.3300

B. Méthodes utilisées

B.1. Ultrasons

L'utilisation des ultrasons (US) est une nouvediehinique qui s’avere suffisamment précise au niveau
du calcul du volume musculaire (Delcker & coll. 998Veller & coll. 2007).

Electromagnetic Sensor System

Transducer

VIDEO

Digitalisation

P i 2 Sensor

Working
Range (100 cm) &

Figure 23 - Technigue de reconstruction 3D des muiss par ultrasons (Delcker & coll. 1999)
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Cette technique utilise les acquisitions ultrasBbseffectuées sur le muscle (Figure 23). Ces coupes
sont enregistrées dans une station de travail. Hdimp magnétique est crée autour du muscle pour
pouvoir localiser les coupes. En connaissant l&iposles coupes, une reconstruction 3D du volume

est possible par interpolation des coupes US temmales. Une coupe frontale est nécessaire pour
délimiter les deux extrémités du muscle (Figure 24)

Transversal section Longitudinal section

Figure 24 - Coupes musculaires par Ultrasons : trasversale et longitudinale (Delcker & coll. 1999)

La précision et la répétabilité étaient validéesemparant les volumes calculés par Ultrason-30, CT
scan et le déplacement d’eau sur des muscles caglsas® Cependant cette technique n'a pas encore
éte validée in-vivo.

B.2.Image par Résonance Magnétique

La plupart des recherches menées sur la reconetri8D des muscles utilisent la détection manuelle
des contours musculaires sur des coupes axial@s/gs d'IRM (Cordier & coll. 1998; Asakawa &
coll. 2004; Blemker & coll. 2005) (Figure 25). Uiderpolation de type spline entre les différents
contours permet d’obtenir la géométrie 3D. De [gagrand nombre de coupes a traiter, ces technigues
sont tres colteuses en temps.

Figure 25 - Délimitation des contours musculairesus les coupes IRM

D’autres auteurs (Cordier & coll. 1998) proposeatd&former un muscle génériqgue de maniére a
minimiser I'’énergie de déformation et a faire cep@ndre aux contours sur les images du sujet.
L'inconvénient de cette technique étant que I'olipétial doit étre proche de I'objet a reconstruire

Pomero (Pomero & coll. 2002) propose d'obtenir ggemétrie personnalisée des muscles du rachis
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en déformant un objet générique grace a la corarassdes points d’insertions et de contours des
muscles sur des clichés IRM.

Jolivet propose (Jolivet 2007) une méthode innavalet reconstruction musculaire tridimensionnelle
personnalisée. Elle est basée sur la détectionetiardiun nombre réduit de contours musculaires sur
des coupes axiales d'IRM. Cette technique permebtdhir une bonne précision sur les volumes
musculaires (erreur <5%) dépendamment du nombeeuges choisi pour la détection des contours.

Les contours musculaires sont modélisés par dgsedl Des paramétres (barycentre, orientation de
'axe principal d'inertie, largeur et longueur dactangle contenant I'ensemle du contours) sont
calculées sur ces ellipses puis interpolés switdditt des coupes. L'ensemble de ces ellipsesifour
un modele paramétrique pré-personnalisé du musohkite ce modele est déformé pour s’ajuster aux
contours numerisés sur les coupes IRM.

Cette méthode a été utilisée pour la reconstructesnmuscles de la hanche (Jolivet & coll. 2008 pu
de la cuisse et de la jambe (Sudhoff 2007) cheadekes.
Cette technique sera détaillée au dernier chagétreette these.

C. Conclusion intermédiaire

Cette étude de littérature a mis en relief 'inté&@&ne connaissance de la géométrie musculaire dan
la décision thérapeutique chez I'enfant IMC enipalier en ce qui concerne linjection de toxine

botulique et les chirurgies musculo-tendineuses.allété montré aussi l'importance de la

personnalisation de cette géométrie dans la pesidision chirurgicale.

La plupart des modélisations existantes en littéeatitilisent une approche filaire des muscleseet n

prennent pas en compte I'aspect volumique ni jettréel du muscle.

Les méthodes utilisées pour obtenir cette géompaisonnalisée tridimensionnelle, in vivo, sont le
plus souvent basées sur des acquisitions IRM éersg étant tres irradiant). La méthode développée
au LBM (Jolivet 2007), et appliguée au niveau a@adnche, puis au niveau de la cuisse et quelques
muscles de la jambe (Sudhoff 2007), s’avere étidefa mettre en ceuvre et précise.

De ce constat, nous avons décidé d'évaluer la Ilpibsi d'utiliser cette méthode pour une
reconstruction tridimensionnelle personnalisée wescles des membres inférieurs chez I'enfant.
Cette reconstruction nous permettra de quantiiegdométrie musculaire a travers des parameétres
comme le volume, la longueur et les aires physigloes.
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Chapitre lll : Synthese Bibliographique et Objecti fs de la

Theése

Cette analyse du contexte clinique et de la bibdiphjie nous a permis de montrer la nécessité d'une
approche globale des membres inférieurs dans #e mn charge thérapeutique de I'enfant IMC
(Davids & coll. 2004; Hicks & coll. 2007). Une palbgie au niveau d'une articulation peut entrainer
des problémes dans les articulations sus et soestgs ainsi que des phénoménes de compensation.

Dans ce contexte, notre objectif est d’appréhefaléiagnostic de I'lMC par une approche globale,
tridimensionnelle et personnalisée basée sur jaeale la marche (une vue extérieur du mouvement),
'analyse géométrique du squelette (une vue intégiearchitecturale) et I'analyse géométrique et
fonctionnelle des muscles (une vue sur les actiarsngu mouvement).

La premiere partie de la revue de bibliographiesrmmontré que le protocole d’analyse de la marche
le plus adapté et le plus utilisé chez les enflMi& est celui de Davis (Davis & coll. 1991). Cenes
études ont montré I'importance de I'établissememte& base de données de sujets sains pour chaque
laboratoire. lls ont évalué également les limited’dQM quant aux incertitudes de mesures sur les
parametres calculés dans cet examen. Les méthtatedicues les plus utilisés dans I'estimé des
incertitudes sont les calculs des CV et des CMGe@dant ces coefficients ne donnent pas une
incertitude liée directement a chaque paramétaigaben AQM.

La deuxieme partie de la revue bibliographiquetdesalisée sur les différentes méthodes existantes
pour quantifier I'architecture des membres inférdeuLa méthode considérée la plus précise en
pratique clinique, la tomodensitométrie, est treediante. La stéréoradiographie est une techrgque
permet d’obtenir une reconstruction tridimensiot@personnalisée des membres inférieurs a partir de
deux clichés radiographiques calibrés, de face grdfil. Cependant cette méthode n’a pas encére ét
appliguée chez les enfants.

Enfin, la derniere partie de I'étude bibliographécu mis en relief I'importance de la quantificatiben

la géométrie musculaire chez I'enfant IMC. Les teghes utilisées pour modéliser les muscles sont
irradiantes (scanner) ou peu personnalisées (nmofiEliges). La reconstruction 3D personnalisée des
muscles des membres inférieurs & partir de clitR&§ se basant sur un nombre réduit de coupes,
s'avére intéressante (Jolivet 2007; Sudhoff 200lyet & coll. 2008). Cependant cette méthode n'a
pas encore été appliquée chez I'enfant IMC.
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Suite a cette étude bibliographique, I'objectifogdte thése a été décliné selon trois axes derdwhe

Le premier axe portera sur I'analyse quantifiédadmarche afin de mieux comprendre la marche de
I'enfant IMC. Une base de données d'enfants sairs &tablie pour servir d’élément de référence par
rapport aux courbes des patients. Une estimatiprofgndie des incertitudes de mesure sera effectuée
par une étude de répétabilité sur le protocoleaeigppméthode de Monte Carlo. Des données sur des
patients IMC seront exploitées par la suite.

Le deuxieme volet sera axé sur la reconstructiadimtensionnelle personnalisée des membres
inférieurs afin d’analyser les vices architecturguk sont I'une des causes principales de patidens
marche de I'lMC. La faisabilité de la reconstrunti®8D des membres inférieurs a partir de la
stéréoradiographie chez les enfants, et les IM@& étudiée. Le calcul des parametres décrivant
I'architecture du squelette ainsi que leur estiorati’'incertitudes de mesures seront effectués. Nous
aborderons par la suite la faisabilité de combihes membres inférieurs tridimensionnels
personnalisés de I'enfant avec son analyse cinqoti

Le troisieme axe portera sur le volet musculai faisabilité de la reconstruction tridimensioneell
des muscles utilisant I'lRM sera étudiée ainsi tpuguantification de cette géométrie chez I'enfant
sain et IMC. Nous exposerons par la suite une gwéléninaire sur la combinaison des données de
I'IRM avec la stéréoradiographie afin d’obtenir tneeonstruction tridimensionnelle personnalisée des
muscles des membres inférieurs en position debout.

Une étude de cas d’'un méme enfant IMC sera traitiefin de chaque chapitre en analysant son
AQM, I'architecture de son squelette (par stéréiogrdphie) et sa géométrie musculaire (par IRM).
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Deuxiéme Partie :

Travail Personnel
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Chapitre | : Analyse de la Marche chez I'Enfant In firme

Moteur Cérébral

L'examen de l'analyse de la marche est un élémsserdiel dans la prise de décision thérapeutique
chez I'enfant Infirme Moteur Cérébral (IMC).

Pour effectuer cet examen, chaque laboratoiredigpioser de sa propre base de données de patterns
cinématiques de marche non pathologique. En madglifférentes incertitudes de mesures doivent étre
évaluées, pour connaitre les intervalles de cocdiaes paramétres obtenus grace a cet examen.

Ces deux points seront traités dans ce chapiteereint suivis d'une exploitation des résultats sur
enfants IMC qui ont effectué I'examen d’analysdalmarche dans notre laboratoire.

Nous avons participé dans le cadre de cette thd3$estallation du Laboratoire d’Analyse de la
Marche et du Mouvement a SESOBEL qui a eu lieu an2@05.
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1. Base de données de sujets sains et incertitudes de mesures

Nous exposerons dans cette partie I'exploitationladdase de données de sujets sains ainsi que
'estimation des incertitudes de mesure liés adfemints parametres calculés dans I'examen de
I'analyse de la marche.

A. Matériels et Méthodes

A.1l. Echantillon

La base de données a regroupé 56 enfants asympjoesgéges entre 5 et 15 ans (moyenne=10 ans,
écart-type = 3,16) qui ont passé I'examen de lim®te la marche.

Dix sept sujets, choisis aléatoirement parmi lesd effectué I'examen deux fois (avec un délai
d’'une semaine), afin de mener 'étude de répétabili

Trente IMC de pathologies variées ont participésdatude d’incertitude.

A.2. Equipement et Protocole

Les examens de l'analyse de la marche ont eu lieuadoratoire d’Analyse de la Marche et du
Mouvement du SESOBEL (SErvice SOcial pour le Bite-&e I'Enfant au Liban) : association de
prise en charge d’enfant handicapés au Liban aescsdrvices d’éducation, rééducation physique,
pneumothérapie, ergothérapie, etc.
Le laboratoire installé au début de cette théseé@sipé par un systéme optoélectronique VIEON
pour la capture de mouvement :

- 6 caméras infrarouges numeériques MX3 (frequencegdiaition 200 Hz)

- 2 plateformes d’efforts AMTI® encastrées au sol

- un electromyographe (EMG) dynamique a 10 canaux

- 2 caméras vidéo (face et profil)

Deux examens ont été effectués pour chaque sujet :

- Un examen d'analyse de la marche pour membresigafér avec EMG dynamique. Le
protocole de Davis a été utilisé (Davis & coll. 19%vec le set des marqueurs modifié de
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Helen Hayes. Les muscles étudiés en dynamiquenétaie bilatéral) : les ischio-jambiers, le
droit fémoral, le tibial antérieur, le triceps etlbng péronier.

- Un examen danalyse de la marche corps compleisami un protocole combinant le
protocole de Davis et celui de Goujon.

Deux physiothérapeutes ont effectué le placement rdarqueurs pour les sujets dans un ordre
aléatoire.

Les sujets ont marché a une vitesse normale ledange piste de marche de 15 m. Le moddley in
Gait de Vicorf a été utilisé pour le calcul des paramétres spatiporels, de la cinématique et de la
cinétique. La pipeline de Workstatfdm été utilisée pour le traitement de données géip (& +30
échantillons) et filtre de woltring (avec un faatele 10).

A.3. Estimation de la précision du systéme

Dans le but d’estimer la précision du systéme dsumeedans la localisation d’'un marqueur dans
I'espace, une technique spécifique a été adoptiéardE coll. 1995; Goujon 2006) utilisant le baton
de calibration du Vicoh La distance entre les deux marqueurs extrémesathn est de 240mm
(mesure attestée par le constructeur grace a uchimeaa mesurer tridimensionnel). Un essai en
dynamique a été effectué, passant le baton dahsetonlume de mesure. La distance entre les deux
marqueurs extrémes est calculée a chaque instacqudsition. L'erreur par rapport a la distance de
référence est calculée (EiDouze zones ont été définies pour diviser leiva d’acquisition en sous-
volumes continus. La moyenne des erreurs N|(Et I'écart-types(Er); sont calculés dans chaque
sous-volume (j=1 a 12).

L’erreur systématique est obtenue en calculantdgemne des M(E) tandis que l'erreur aléatoire est
obtenue en calculant la moyenne d€Er);. La précision d'un marqueur dans I'espace esti ains
évaluée par la formule suivante :

Précision = erreur systématique/2 + 2 * erreurtaléa/\2.

A.4. Incertitudes sur le protocole

L’incertitude sur le protocole produite par I'errade localisation d’'un marqueur dans I'espace a été
estimée en utilisant les simulations de Monte Callalgorithme de Plug in Gdit(basé sur le
protocole de Davis) a été programmé sous Matlab

Les positions 3D des marqueurs d'un essai de maahsituaient I'entrée du programme. Dix milles
itérations ont été produites, en ajoutant un Hulahc et un bruit gaussien sur les coordonnées des
marqueurs. Le bruit blanc simulait I'erreur systémae de localisation d’'un marqueur dans I'espace,
et le bruit gaussien I'erreur aléatoire.
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A partir d’'une courbe de marche considérée comr@engce, dix milles courbes cinématiques sont
obtenues en sortie du programme pour le basshmarahe, le genou, la cheville et le pied dans les 3
plans de I'espace. A chaque pourcentage du cyclmatehe, les écart-types sur les 10 000 valeurs
d’angle sont calculées.

A.5. Parameétres calculés

Un essai moyen a été calculé, utilisant au moinx dssais d’'analyse de la marche valides de chaque
sujet. Les parameétres cinématiques et leur temappdrition durant le cycle de marche ont été
calculés sous Matl&tpour chaque sujet (Benedetti & coll. 1998; Goufocoll. 2006) (Tableau 4).

Les paramétres spatio-temporels ont été calcub#sl¢@u 3) : cadence, temps du pas, temps de double
appui, temps de simple appui, le pourcentage lerpassage de phase, longueur du pas, vitesse de
marche, décollage du pied opposé, contact au soieduopposé.

Le Gillette Gait Index a été calculé sous Matlabe paramétre, dont la signification est préciaies

le Chapitre Il : 1.A.5, utilise 'analyse en compates principales pour calculer un score de noténali
de marche chez un sujet.

Un cycle représentatif de la marche a été choigi pbaque sujet dans le calcul de ce parametre. Les
16 variables discrétes décrites par Shutte (ScButtall. 2000) ont été quantifiées :

pourcentage de passage de phase, vitesse de marotadisée par rapport a la longueur des membres
inférieurs, cadence, inclinaison (antéversion/s&rsion) moyenne du bassin, amplitude d’inclinaison
du bassin, rotation moyenne du bassin, flexion méhé de hanche, amplitude de flexion/extension de
hanche, maximum d’abduction de hanche en phaskaosej rotation moyenne de hanche en phase
d'appui, flexion du genou au contact initial, temgiapparition de flexion maximale de genou,
amplitude de flexion/extension de genou, maximunileleon dorsale de cheville en phase d’appui,
maximum de flexion dorsale en phase oscillantaangie moyen de progression du pied en phase
d’appui.

A.6. Analyse des données

Cinématique, cinétique, forces d’appui au sol eapetres spatio-temporels durant le cycle de marche
ont été collectés pour tous les sujets.

Les valeurs moyennes + 1 écart-type ont été cal@uéles courbes cinématiques, cinétiques etdorce

d’'appui au sol pour construire une base de doneéesn élément de référence auquel seront

comparées les courbes des patients.

a) Cinématiques et variables spatio-temporelles

Un essai moyen parmi les essais valides a étéléglour chaque sujet. Les variables cinématiques et
spatio-temporelles ont été extraites de cet eggabDeux échantillons ¢x x,;) existaient pour chaque
parametre, récoltés chez les 17 sujets qui onttefid’examen deux fois pour I'étude de répétahilit
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Des tests statistiques ont été effectués sur les éehantillons (test de normalité et de Wilcoxouss
xlIstaf®).

Afin d’évaluer la différence entre les deux esslégart inter-session a été calculée pour chaque
parameétre : x = (Xi-X»)/2 ainsi que son écart-typesur les 17 sujets.

L'Intervalle de Confiance a 95% est alors égalel@ 95% = . (Explications en ANNEXE 1 :
Incertitudes de Mesures).

b) Gillette Gait Index (GGI)

Pour tester la représentativité de la base de @snie sujets sains et la fiabilité de I'indice,sBfets

ont été utilisés dans le calcul de la base de dendé GGI (groupe de référence). Le GGI a été
ensuite évalué chez les 20 sujets restants deska dm données de sujets sains (groupe témoin). Le
groupe témoin a inclus les 17 sujets qui ont ppgdi@a I'étude de répétabilité. Ceci permettra de
calculer la variabilité inter-session du GGI quéeslsujets n'ont pas participé dans la dérivatiercel
score.

L'incertitude sur le GGI chez les patients a étéwdae suivant la méthode de Monte Carlo a cause de
la difficulté de répéter 'examen de marche cheg dajets IMC. (Explications en ANNEXE 1 :
Incertitudes de Mesures).

Les courbes cinématiques des patients sont utlisémme entrées pour les simulations (les courbes
étant discrétisées a 51 points). Les parametr€&Giont été extraits de ces courbes.

Un bruit aléatoire, de 10 000 itérations et de mogenulle, a éte ajouté sur chaque paramétre.
L’écart-type du bruit était équivalent a I'écarpéy de variabilité inter-session calculé chez les 17
sujets sains utilisés dans I'étude de répétalfilit@ calcul dans le paragraphe précédent).

Ainsi, 10 000 valeurs de GGl étaient calculéesitéral. Le deux écart-types des valeurs du GGl su
les 10 000 itérations a été déduit (IC a 95%). &Csitnulation a été appliquée chez les sujets IMC
(Tableau 5) ainsi que chez les sujets sains deatd@ipt® afin de valider la méthode de Monte Carlo.

B. Résultats

B.1.Base de données

Une base de données d’analyse de la marche novlgigitjue a été établie pour des enfants agés entre
5 et 15 ans. Des corridors de normalité (Figure @@)été établis pour les courbes cinématiques,
moments, puissances et efforts d’appui au sol, ranohta moyenne et + 1 écart-type.
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Figure 26 - Corridors de normalité. Exemples de ci@matique et cinétique.

Les parametres cinématiques ainsi que les parasngpagio-temporels ont été calculés chez les 56
sujets sains (Tableau 3 et Tableau 4). Nous reroasgsur ces courbes les caractéristiques essesitiell
de la marche saine : I'extension de hanche en girésescillante, la flexion du genou lors de laanis
en charge, I'extension en fin d’appui puis la feexdurant le passage du pied.

B.2. Précision sur un marqueur

L'erreur de localisation d’'un marqueur dans l'egpadait de 0,8 mm. Cette erreur représente
I'intervalle de confiance a 95%, pour un volumecdiaisition large (9m x 3m x 2,7m).

B.3. Incertitudes : Cinématique et paramétres spatio-temorels

a) Monte Carlo

La propagation de l'incertitude de mesure sur alisation d'un marqueur dans I'espace, dans le
protocole de Davis, simulée par la méthode de MQatdo, a montré une grande variabilité entre les
plans et les articulations. Le maximum d’incertéugtait trouvé dans le plan horizontal : 4° pour le
genou et 3° pour I'angle de progression du piedmimmum d’incertitude se trouvait dans le plan

sagittal et le plan frontal : 0,3° pour la hancheles bassin. Les incertitudes sur les mesures
cinématiques pour le genou et la cheville dandde gagittal étaient de 2,3° et 3,5° respectivement
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b) Répétabilité

Concernant I'étude de répétabilité, il n’existadtspde différences statistiques entre les deuxosessi
chez les 17 suijets, et ceci sur tous les paranmedteslés (p>0.05).

Les IC a 95% sont présentés avec les valeurs megedas paramétres cinématiques et spatio-
temporels (Tableau 3 et Tableau 4). Ce type desptétion a été retenu pour mettre en relief I'estim
d’incertitude sur chaque paramétre. Les deux dgpes montrent un maximum de l'incertitude de
+12° pour la valeur de rotation de hanche (plaiezbatal), et un minimum d’incertitude de 2° dans le
plan sagittal et frontal (amplitude d’inclinaison tdassin, amplitude de flexion/extension de hanche,
maximum d’abduction de hanche en phase oscilldi)leau 4). Les paramétres cinématiques du
genou et de la cheville avaient leur IC entre 8°et

Le temps d’apparition des événements avait unetitae entre 2% (pour le maximum de flexion de
genou en phase oscillante) et 5% (pour la fleximsale maximale en phase d'appui).

Concernant les paramétres spatio-temporels (TalBgadlC était de 1,32 % du cycle de marche pour
le passage en phase oscillante et de 0,13 m/dguitesse de marche.

B.4. Gillette Gait Index

Chez le groupe de référence des 36 sujets ayamitegndans la base de données du GGl, la moyenne
était de 15, avec un minimum de 8 et un maximun2teChez le groupe témoin de 20 sujets qui
n'ont pas contribué dans la dérivation de l'indit®,moyenne du GGI était de 27 (9-45,5). La
répétabilité inter-session chez les 17 sujets daisant partie du groupe témoin était de +12 (IC a
95%).

Les simulations de Monte Carlo chez les sujets psymatiques ont montré également une
incertitude de £12.

Les simulations chez les sujets IMC ont montré éc&t-types (2SD) qui augmente avec la valeur du
GGl (Tableau 5). Une regression linéairé{®92) a été remarquée entre la valeur du GG | lkur

de son incertitude : 2SD = 24 + 0,09*GGI (Figurg.2

Tableau 3 - Parameétres spatio-temporels

Paramétres Unités Moyenne IC & 95%

Cadence steps/min 112.71 3.15

Stride Time (durée d’'un cycle) s 1.01 0.05
Opposite Foot Off (passage de phase du

membre contrelatéral) % 7.65 1.3

Opposite Foot Contact (fin du cycle du

membre contrelatéral) % 47.9 0.58

Step Time (durée du pas) s 0.5 0.02

Single Support (durée de simple support) s 0.39 0.03

Double Support (durée de double support) s 0.18 0.02

Foot Off (passage de phase) % 58.09 1.32

Stride Length (longueur du cycle) m 1.12 0.07

Step Length (longueur du pas) m 0.55 0.04

Walking Speed (vitesse de marche) m/s 1.06 0.13
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Tableau 4 — Parameétres cinématiques en degré et felemps d’apparition en % du cycle de marche.

Temps d'apparition en %

Parameétres cinématiques en degré
du cycle de marche

ICa ICa
Parametres Moyenne 95% Moyenne 95%
Bassin
Antéversion/rétroversion moyenne P1 8,1 2,5
Amplitude antéversion/rétroversion P2 1,8 2,0
Amplitude d'obliquité P3 8,1 2,5
Amplitude de rotation P5 10,6 3,5
Hanche
Amplitude d'extension en phase d'appui H1 41,4 2,3
Extension maximale en phase d'appui H2 -5,1 3,5 TH2 53,0 1,6
Amplitude de flexion/extension H6 43,4 2,0
Amplitude d'abduction/adduction H7 14,7 2,3
Abduction maximale en phase oscillante H8 -8,0 2,0
Amplitude de rotation H9 19,1 2,7
Rotation moyenne H10 31,9 12,0
Genou
Flexion maximale en phase d'appui G1 17,8 6,0 TG1 15,0 2,1
Extension maximale en phase d'appui G2 8,5 5,6 TG2 39,4 1,9
Flexion maximale en phase oscillante G3 59,7 8,2 TG3 71,7 1,2
Extension maximale en phase oscillante G4 6,7 5,6 TG4 97,5 1,3
Amplitude de flexion/extension G5 53,6 4.4
Cheville
Flexion dorsale maximale en appui C1 17,0 5,8 TC1 45,6 5,2
Flexion plantaire maximale en appui c2 -16,2 5,2 TC2 64,7 3,2
Flexion dorsale maximale en oscillante C3 10,3 6,7 TC3 83,6 2,7
Amplitude de flexion dorsale/plantaire C4 34,0 6,0
Progression du pied
Progression moyenne du pied en appui F1 -8,4 2,8
Amplitude de progression du pied en appui F2 8,4 2,7
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Tableau 5 - Gillette Gait Index et son incertitudechez une population d'IMC

Groupes Type de GGl Incertitude par simulation de
marche Monte Carlo
HEMIPLEGIQUES
Patient 1 Pieds nus 169 48
Patient 2 Pieds nus 78 30
Patient 3 Pieds nus 174 44
Patient 4 Pieds nus 245 40
DIPLEGIQUES

Patient 5 Pieds nus 474 73
Patient 6 Pieds nus 168 35
Patient 7 Pieds nus 28 15
Patient 8 Pieds nus 186 50
Patient 9 Orthése 311 59
Pieds nus 515 72

Patient 10 Pieds nus 447 65
Patient 11 Orthese 135 46
Pieds nus 85 24

Patient 12 Pieds nus 303 46
Patient 13 Pieds nus 130 42
Patient 14 Pieds nus 203 42
Patient 15 Orthése 724 94
Pieds nus 800 100

Patient 16 Pieds nus 420 60
Patient 17 Pieds nus 233 48
Patient 18 Pieds nus 327 68
Patient 19 Pieds nus 380 63
Patient 20 Pieds nus 1229 117
Patient 21 Pieds nus 98 28
Patient 22 Orthése 288 46
Pieds nus 286 39

Patient 23 Pieds nus 204 44
Patient 24 Pieds nus 390 71
Patient 25 Orthese 257 49
Pieds nus 349 55

QUADRIPLEGIQUES

Patient 26 Kaye-Walker 281 51
Pieds nus 317 45

Patient 27 Orthese 496 67
Bottes 456 58

Patient 28 Pieds nus 194 39
Patient 29 Kaye-Walker 1182 143
Patient 30 Pieds nus 209 43
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Données et Regression Linéaire
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Figure 27 - Regression linéaire de l'incertitude diGillette Gait Index en fonction de sa valeur

C. Discussion

Cette étude a permis la construction d’'une bas#bdaées d’analyse de la marche de sujets sains agés
entre 5 et 15 ans. Elle a permis aussi I'évalualiemincertitudes de mesures sur le Gillette Gdigx

(GGI) et les parametres cinématiques quand le potgode Davis est utilisé (cartographie des
marqueurs de Helen Hayes) (Davis & coll. 1991).

Les simulations de Monte Carlo sur le protocoleDdwis prenaient en compte I'incertitude sur la
localisation d’'un marqueur dans I'espace (erretrinséque au systéme de mesure VidorLa
variabilité des paramétres mesurée par I'étudeépétabilité a montré des valeurs d’incertitudes
supérieures a celles obtenues par les simulatehsate Carlo.

En fait, I'étude de répétabilité a inclut tous tgpes d’incertitudes : erreurs intrinseques auésyet
replacement des marqueurs entre les deux sessliffésence entre thérapeutes, mouvement des
marqueurs par rapport a la peau, la différence delme d’'un sujet entre deux sessions ainsi que la
sensibilité du protocole aux erreurs de mesure.
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L'évaluation de chacune des erreurs est importamdés difficile a mettre en place en pratiqgue. Nous
avons évalué les incertitudes globales dans raib@toire.

Il est évident que l'incertitude la plus élevéeartate pour la rotation moyenne de l'articulationlale
hanche (x12°) est due a l'erreur de localisationnsrqueur de la cuisse. En effet, une simple
translation antérieure ou postérieure de ce marqueut induire un décalage (positif ou négatif)ale
courbe de rotation de l'articulation de la hancRar contre, ceci n'affecte pas I'amplitude du
mouvement de rotation de hanche (allure de la &uwbnt l'incertitude de mesure n’excéde pas +3°
(IC a 95%). Ces constatations doivent étre prisesompte pour I'amélioration du protocole.

Kadaba a mesuré la répétabilité des courbes cimfuaét(Kadaba & coll. 1989) chez des adultes. Les
angles dans le plan sagittal étaient plus répé&ajple les angles du plan frontal et horizontal.<Dan
notre étude, les angles dans le plan sagittal glde frontal avaient des intervalles de confiance
proches.

Schwartz a mesuré la répétabilité intra et intedrafeur sur deux sujets adultes asymptomatiques
(Schwartz 2004), assimilant les courbes a desssémsthématiques de 51 points. Les incertitudes
inter-essais, inter-sessions et inter-thérapeutet® calculées. La comparaison avec nos résultats
n'est pas pertinente parce que Schwartz a calaulgélenne des écart-types d’erreur sur tout leecycl
de marche.

Steinwender a étudié la répétabilité intra et isessions (Steinwender 2000) sur 20 patients IMC
ageés entre 7 et 15 ans et 20 sujets sains, utilisamutre protocole (Motion Analysis Corporation
system). Le coefficient de corrélations multipléaitécalculé. La répetabilité était meilleure chez
sujets sains, les auteurs ont relié ceci a ladabhplitude de mouvement présente chez certaiatssuj
IMC.

L’estimation des incertitudes de mesures dans ffexade I'analyse de la marche est une necessité.
Plusieurs méthodes peuvent exister. Dans cette aodis avons calculé les intervalles de confiance
95% sur les paramétres cinématiques et spatio-tespaitilisés dans la prise de décision
thérapeutique des patients. Ces parametres npadeixhaustifs mais représentatifs.

Les valeurs des 2 écart-types trouvées sur cesnpaes seront prises en compte lors de la
comparaison de I'examen d’'un patient par rappdé Base de données de sujets sains ou lors de la
comparaison pré et post traitement pour un ménet.sfinsi, lors de la comparaison des données,
une différence inférieure a I'étendue de I'lIC paitrne provenir que de l'incertitude de mesure.

Les travaux de Gorton et Noonan (Gorton & coll. ZOBoonan & coll. 2003) sur la variabilité inter
cliniciens, laboratoires et sessions, montrentlgy®incipale source de variabilité dans les patease
cinématiques provient des cliniciens et des laboex. Il est évident que linclusion de deux
thérapeutes dans notre étude de répétabilité qulesie replacement de marqueurs entre deux sessions
(sans oublier la différence dans la marche d'uetyarticipent largement dans les résultats olstenu
Néanmoins, I'emplacement du marqueur de la cuigste run élément important dans les sources
d’incertitudes cinématiques citées précédemment.
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Concernant le Gillette Gait Index, les valeurs wéms lorsque les 56 sujets sains ont participé a la
dérivation de lindice étaient proches des réssllde Shutte (Schutte & coll. 2000). Lorsque la
population de sujets sains était divisée en gralgpeiférence et groupe témoin, des valeurs simdair

a la littérature ont été trouvées (Romei & coll02p

Le groupe de référence constitue la base de domeemgets asymptomatiques nécessaire au calcul du
GGI. La marche d’'un sujet sera évaluée en calcldagiistance par rapport a cette population. Denc |
GGl de cette méme population ne sera pas signifidatla marche normale. Il sera sous-évalué,
puisque c’est I'évaluation de la marche de ce gegogr rapport a lui-méme. Par contre, le GGI du
groupe témoin (asymptomatique) montre la valeurceescore chez les sujets sains (n'ayant pas
contribué a la dérivation de l'indice).

La difféerence des moyennes trouvées entre les depulations est de 12 conformément a la valeur
trouvée par Romei (Romei & coll. 2004). Comme éta remarqué, l'incertitude de +12 était trouvée
dans I'étude de répétabilité ainsi que dans lesllsiions de Monte Carlo chez les sujets sains du
groupe témoin.

Les résultats obtenus avec I'étude de Monte Canft sohérents avec ceux obtenus par étude de
répétabilité chez les sujets sains, permettani dinsliser ce genre de simulation chez les patien
IMC, chez qui I'incertitude sur le GGI n'a pas &¢aluée. Dans cette simulaton, les incertitudes de
mesure sur les parameétres cinématiques et spaifwetels calculés dans la variabilité inter-sessions
ont été injectées en entrée, prenant ainsi en eotops types d’incertitudes et d’erreurs de mesure.
Les simulations de Monte Carlo chez 30 sujets IMén{iplégiques, diplégiques et quadriplégiques)
ont montré que l'intervalle de confiance a 95% dbl @tait linéairement corrélé a la valeur du GGl,

avec un offset de +24.
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2. Examen de la marche chez les patients IMC

Dans le cadre du traitement des données issue&®eximmen de l'analyse de la marche et leur
interprétation, nous avons utilisé le logiciel Rmy® qui permet un interfacage graphique assez
simple, ouvert et rapide.

Nous exploiterons dans cette partie les résultadnmatiques de 'AQM obtenus pour les enfants
IMC. Une comparaison avec la base de données es sajins sera effectuée.

Nous cléturerons ce chapitre sur une bréve étudasien AQM d’un sujet IMC.

A. Visualisation et interprétation des résultats

Un rapport sous Polygofiea été concu dans notre laboratoire afin de viserlies résultats et les
courbes du patient. Ce rapport regroupe : les dempérsonelles et les antécédents du patient, les
résultats de I'examen clinique, les valeurs obtserdans I'essai statique (posture), les résultat8osp
temporels de mache, les courbes cinématiques deheates courbes cinétiques (moments et
puissances), les forces d’appui au sol, 'TEMG dyigae, un enregistrement vidéo face et profil de la
marche et une reconstruction tridimensionnelleqiiekette durant la marche. Toutes ces données sont
exposées avec les données normales recueilliesnndresbase de données de sujets sains.

/ﬁ ‘
7
| L

GAIT & MOTIIOH ANALYSIS

EXAMEN de 'ANALYSE de la MARCHE et du MOUVEMENT
Rapport Médical

Nom: Date de I'examen:
Prénom: Meédecin:

Date de naissance: Dossier #:

Sexe: Dossier #:
Diagnostic:

Poids: Taille:

Examens effectués:

<

Examen Orthopédique

<l

Enregistrement Vidéo

<

Analyse Cinématique

%l

Analyse Cinétique

<l

Analyse des forces d'appui an sol

<

EMG

Figure 28 - Entéte du rapport médical sous Polygoi@
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Une synthese des données est ensuite effectuée iagtnieurs, physiothérapeutes et chirurgien
orthopédiste et rédigée dans ce rapport (Figuret E&gyure 29).

RESULTATS - VALEURS et COURBES

Paramétres spatio-temporels de la Marche:
T T

EESREREELEE §
cEsEERARERE [

Enregistrement YVidéo
Voir

Courbes en Statique:
Panel Statique
Courbes Cinématiques({état dynamique):
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Panel Dynamique

Courbes Cinétigues{état dynamique):
Moments et Puissances
Réaction d'appui au sol

EMG:
CONTRACTION NORMALE I

Muscles des membres Inférieurs
3D
Vue Tri-Dimensionelle

Figure 29- Liens pour la visualisation des résultat de I'examen de I'analyse de la marche. Rapport
médical sous Polygone®

B. Matériels et méthodes

B.1. Population et acquisition des données

Depuis Novembre 2005, 90 patients avec des patieslogiriées des membres inférieurs ont passé
'examen d’analyse de la marche. Nous disposoneedhase de données de 45 patients IMC agés
entre 4 et 22 ans (moyenne= 9,7 ; écart-type= dont 8 hémiplégiques, 5 tétraplégiques et 32
diplégiques.

Les patients ont effectué un examen de marche @sesbnes inférieurs (protocole de Davis), avec
EMG dynamique. Les sujets ont marché a leur vitdes@arche normale, pieds nus, puis avec orthése
au cas ou le patient en utilise. Quelques patimathaient avec une aide technique (kaye-walker ou
cannes). Nous disposons au total de 54 essaisrdhena
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B.2. Parametres calculés

Un examen clinique est effectué pour le patients ldennées spatio-temporelles, cinématiques
(courbes) et 'activité des muscles en dynamiqoes ecueillies. Nous ne disposons pas de données
cinétigues pour tous les patients, vu la difficultbez ces sujets pathologiques de mettre
successivement les pieds droit et gauche sur lesateformes au sol.

Les paramétres cinématiques calculés dans la gardieédente ont été calculés (Tableau 4) pour
chaque patient (pour les cotés gauche G et drgitet Domparés aux moyennes des sujets sains + 1
écart-type (&) et = 2 écart-types 6 de la variabilité interindividuelle non patholqge.

Une deuxiéme comparaison a été effectuée par ragparorridor de normalité en prenant compte de
l'incertitude de mesure trouvée pour chaque pananzins I'étude de répétabilite.

C. Résultats

C.1. Comparaison des parameétres cinématiques avec lesgdors de normalité

Les valeurs obtenues pour les 54 essais de maeshsujets IMC ont été comparées aux intervalles
[moyenne % &] et [moyenne + &] des sujets normaux (Figure 30).

Paramétres cinématiques chez les sujets IMC par rapport au corridor de normalité

Oen dehors de [M-1SD; M+1SD]
B en dehors de [M-2SD; M+2SD]
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Figure 30- Comparaison des paramétres cinématiquehez les IMC par rapport aux données normales :
corridors 1SD et 2SD. Paramétres décrits dans le B&eau 4, page 70.
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Les valeurs rentrant dans le corridor [moyenne]sbnt classées dans le groupe « normal ». Elles
sont classés dans le groupe « sub-normal » quiesdfeht partie du corridor [moyennea;Imoyenne
+2¢]. Les valeurs se trouvant en dehors de ces costidont alors « anormales ».

Nous remarquons que la majorité des parameétresléslse situent dans les valeurs sub-normales
puisque 60% des IMC sortent du corridor [moyennéc} Les paramétres sont particulierement
modifiés et se situent en dehors du corridor denabté [moyenne + & pour les 4 parametres
suivants : amplitude d’antéversion/rétroversionbdssin pour plus de 95% des patients, le temps de
pic de flexion maximale de genou en phase oscdlgaur plus de 70% des patients, I'extension
maximale de genou en phase oscillante pour 70%até&nts et I'amplitude de progression du pied en
phase d’appui pour 60% des patients.

En revanche, d'autres paramétres sont peu modd@ame pour I'amplitude d’obliquité du bassin
(dans le plan frontal) et la flexion dorsale maXenaen phase oscillante, ou moins de 10% des IMC
sortent du corridor de normalité [moyenneat.2

Un test t de Student et un test Z ont été effectuéda population de sujets sains et sur les qatie
IMC pour ces deux parametres. Une différence stpisment significative était trouvée (Figure 31)
(p<0.05). La moyenne des valeurs pour les IMC é&gtriement augmentée (11°) par rapport a celle
des sujets sains (8°).

Distribution des données pour I'amplitude d'obliqui té du Bassin

# Sains
u = IMC

Valeurs

0 10 20 30 40 50 60 70
Sujets

Figure 31- Distribution des données pour I'amplitué d’obliquité du bassin. Sains v/s IMC. Moyennes en
traits pointillés.
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C.2. Comparaison aux valeures normales en tenant comptie I'incertitude de mesure

Les incertitudes de mesures calculées dans leepgadcédente a I'aide de I'étude de répétabilité on
été intégrées dans la comparaison des paramété@natiques aux données normales (Figure 32).
Voici les mémes valeurs présentées dans le gragueédgent (Figure 30) mais en tenant compte de
I'incertitude de mesure au cours de la comparasprdifférents corridors de normalités.

Comparaison IMC v/s sains tenant compte des incertitudes de mesures
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Figure 32- Comparaison des paramétres cinématiquébiC v/s sain en tenant compte des incertitudes de
mesure. Parametres décrits dans le Tableau 4, page.

Nous remarquons les mémes tendances trouvées elamaphe précédent, mais le pourcentage de
patients sortants du corridor de normalité dimitarsque l'incertitude de mesure est intégrée dans |
comparaison aux parametres sains.

Nous retrouvons les mémes observations que préafdenmodifications trés fréquentes de
'amplitude d’antéversion/rétroversion (90% desiqras), du temps de pic de flexion maximale de
genou en phase oscillante (70% des patients) rapliaude de progression du pied en phase d'appui
(50% des patients), contre peu de modifications famplitude d’obliquité du bassin et la flexion
dorsale maximale en phase oscillante (moins de &/pdtients).
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D. Discussion

Le rapport mis en place sous Polygone® exposeiffg&gahts examens effectués et résultats obtenus
pour chaque patient, en comparant ces valeurbaskde données de sujets sains.

Chez les 45 IMC qui ont passé I'examen d’analyséademarche dans notre laboratoire, une étude
rétrospective sur les courbes cinématiques a é&étefe. Des parametres ont été calculés sur les
courbes et comparés aux valeurs normales (Tab)eau 4

Nous remarguons que pour la majorité des paramdtaegopulation d'IMC sort du corridor de
normalit¢ [moyenne . La comparaison a lintervalle [moyenne af2est plus sélective et
significative pour des différenciations entre grewde patients.

Nous remarquons également que le nombre de pasentant du corridor de normalité diminue
fortement dans cetains cas, lorsque l'incertituderisure sur un parametre est prise en compte (en
comparant les graphes des Figure 30 et FigureGggt le cas des paramétres ou l'incertitude de
mesure est élevée (voir Tableau 4).

Le faible nombre de patients IMC ne nous permetdeafaire des études statistiques. La recherche des
différences significatives sur les angles articefaidans les 3 plans entre les groupes de patients
classés en fonction du type d’attaque du pas (st@ar I'avant pied, pied plat et attaque normale)
pourrait étre intéressante.

These de Doctorat — Arts et Métiers ParisTech - 2008 80



Analyse Biomécanique des Membres Inférieurs chez I’Enfant Infirme Moteur Cérébral Ayman Assi

E. Etude de Cas : KN

KN est une patiente de 8 ans présentant une dépl€gastique, qui est passée pour un examen
d’analyse quantifié de la marche afin d'étudier pessibilités d’amélioration de sa marche. Cette
patiente n’a pas eu d’antécédents chirurgicaux.

Figure 33 - Posture de la patiente IMC diplégique @ 8 ans (KN)

E.1. Examen clinique

KN se déplace seule sans aucune aide technique tgon plus ou moins symétrique mais avec un
décollement des deux talons du sol & I'attaqueadu $on score GMFCEPalisano & coll. 1997) est
de niveau ll.

L’examen orthopédique des hanches montre une dbdwsymétrique de 35 a 40° en genou fléchi et
en genou étendu. On ne note pas de rétractionétgaskeurs de hanches. L'angle poplité est de 45°
environ en bilatéral avec un réflexe a I'étiremangmenté (80° environ). On note une bonne mobilité
au niveau de la cheville, mais un varus des detgras pieds.

Le testing de la spasticité selon I'échelle d’Ashiwondique un score de 2 pour les ischio-jambétrs
gastrocnémiens, 1+ pour le gracilis, adducteusléaire et 1 pour le droit fémoral. Elle a unermn
commande volontaire pour les principaux musclesadmarche. On note une courte longueur des
ischio-jambiers et des triceps.

E.2. Examen de marche

L’examen de marche montre une cadence (127 pasénime vitesse de marche (0,85 m/s) normales
avec une attaque par I'avant pied en bilatérapdssage en phase oscillante se fait a 60% du dgcle

! Gross Motor Function Classification System : saeelassification (entre | et V) de 'autonomiephtient
IMC a s’asseoir, monter les escaliers, marcherausger par lui-méme son fauteuil roulant (I : ebfamobilité
indépendante, V : enfant a mobilité dépendante).
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marche. Le temps de simple appui est de 0,37sl&erail et le temps de double appui est de 0,2s. La
longueur du pas est legérement faible et égalém.Q,’examen complet se trouve en Annexe.

a) L’examen statique

L'examen en statique (acquisition en position débmontre une antéversion du bassin de 15° avec
une obliquité de 6° vers le haut du c6té droitnet otation élevée en interne a droite de 35°.

Une flexion de hanche bilatérale (de 35° & gauthet 85° a droite) avec une rotation bilatérale en
interne entre 10 et 15°.

Une flexion bilatérale du genou de 25° en moyenai @bservée.

Au niveau de la cheville, une flexion dorsale ldifate de 5° a gauche et 17° a droite existait anec
rotation externe des pieds de 9° a droite et dé 22uche.

b) L’'examen dynamique

Des valeurs d’antéversion normales sont enregsstdéeant la marche, avec une allure en double
bump. La rotation interne du bassin du co6té drait &€levée (20° a I'attaque du pas et 10° au gassa
du pas).

La flexion de hanche du c6té gauche était plusééleue la normale : attaque a 45° avec un manque
d’extension au passage du pas. Une abduction éexigwit a gauche (20° environ) au passage du
pas, due probablement a la rotation du bassintddaé de pas a droite se fait avec une abduction de
15° (Figure 34). La rotation de hanche est quashale de 10 a 15° en moyenne.

Les deux genoux sont en flexion durant tout le eytlattaque du pied se fait avec une flexion de
genou de 30° a droite et de 38° a gauche, avecangua d’extension en phase d’appui (Figure 34).
Ces problémes sont das principalement a la sp@sties ischio-jambiers, entrainant une hyperaétivit
du droit fémoral en freinage.

Les moments prédominants aux genoux sont des menuextension a cause de la marche en
flexion.

Figure 34 - Courbes cinématiques de KN (IMC de 8 &) : flex/extension hanche, ab/adduction hanche et
flex/extension genou.
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Au niveau de la cheville, I'attaque se fait pavéat pied en bilatéral, due a la spasticité degps.

On remarque également une flexion plantaire exagiuéassage de phase a gauche.

Une absence du moment de flexion dorsale due adiate du premier pivot est remarquée (courbes
en annexe). Le moment plantaire exagéré est dicéelptation totale du poids sur I'avant pied.

La progression des pieds se fait en rotation egtexagérée a droite (25° en moyenne).

Son Gillette Gait Index est de 204 & gauche edé@earoite.

¢) L'EMG dynamique

L’EMG dynamique montre une activité permanenteidelsio-jambiers en bilatéral, avec une activité
guasi permanente du droit fémoral en bilatéralég@omse a I'activité des ischio-jambiers.

Les triceps avaient une activité anormale a lafircycle et prématurée en début du cycle, en bilaté
provoquant I'équin des pieds (diagrammes en annexe)

Les anomalies que nous remarquons chez KN sontpleient dues a des vices architecturaux au
niveau des fémurs ou des tibias. Les longueurs mhaises des ischio-jambiers et des triceps peuvent
également étre a I'origine de certains comportemantiveau des genoux et des chevilles.

Le cas de KN sera analysé plus en détails et &rsa¥autres techniques de diagnostic dans les
prochains chapitres.
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3. Conclusion intermédiaire

Cette premiere partie de recherche a permis detraoesune base de données de sujets sains en
analyse de la marche. Des corridors de normalitéétén déduits pour les courbes cinématiques et
cinétiqgues. Une étude de précision et d'incertitadété menée sur le protocole utilisé. L’étude de
répétabilité a permis de calculer les incertitudesmesures (intervalle de confiance a 95%) sur les
différents paramétres issus de I'examen d’analgsk dnarche : cinématiques, spatio-temporels et le
Gillette Gait Index.

Des simulations de Monte Carlo ont permis égalemderguantifier I'incertitude de mesure sur le GGl
chez les patients IMC. Une regression linéaire &iivée entre I'incertitude de mesure du GGleet s
valeur chez les patients.

Une base de données d’enfants IMC a été ensuiteit®dg Une interprétation clinique est effectuée
pour chaque patient, basée sur un rapport médigabupant tous les résultats issus de I'examen de
I’AQM de I'examen clinique.

Les parameétres cinématiques étudiés dans I'étudépdxabilité au préalable ont été calculés chez 45
patients et comparés aux valeures normales.

Une étude de cas a été présentée et brievementéist la fin de cette partie. Le cas de cettepiati
sera repris plus tard en se basant sur d’autres y@ diagnostic.

Comme il a été remarqué dans I'étude du contexte & revue bibliographique, 'examen de marche
apporte des informations importantes dans la priseharge thérapeutique des IMC.

Cependant, les troubles de rotations et les vigehitacturaux du squelette ne peuvent étre
diagnostiqués que par une étude tridimensionnidleate des membres inférieurs.
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Chapitre Il : Reconstruction 3D des membres inféri  eurs

chez I'enfant IMC et I'enfant sain

Les déviations axiales et les anomalies de tordesmembres inférieurs, chez I'enfant, peuvent étre
physiologiques et évoluer vers des valeurs normald de croissance. Souvent, elles ne nécassite
aucun traitement. Lorsqu’il s’agit d'une situatipathologique, ces anomalies peuvent étre a I'agigin
de troubles de la marche, avec une limitation dimgére de marche et une dépense énergétique plus
importante. Dans le cas ou une décision de traiterokirurgical est nécessaire, une méthode de
diagnostic précise s’avere obligatoire.

Les travaux de recherche menés dans ce chapitemtétiblés sur I'analyse du squelette de I'enfant
afin de comprendre le comportement de I'MC durémtmarche et les patterns cinématiques
enregistrés durant 'AQM.

L'étude bibliographique menée en premiére partiasna montré que la stéréoradiographie est un
moyen efficace pour I'exploration du squelette mmistdimensions, a faible dose d’irradiation par
rapport au scanner, basée sur deux radiographiegmtionnelles de face et de profil, en position
debout et dans un environnement calibré.

Nous disposons au Laboratoire de Biomécanique stese de stéréoradiographie EQBiospace
Med) qui présente I'avantage d’étre 8 a 10 foismaairadiant que la radiographie normale. Il permet
également une analyse téte au pied du squelette.

Nous avons décidé dans un premier temps d'étudierfdisabilité de la reconstruction
tridimensionnelle des membres inférieurs chez #ahfa I'aide du systeme EOS® puis de calculer
certains parametres cliniques permettant de giemtifarchitecture squelettique. Une étude de
reproductibilité de ces parametres a été menéedra®ail a été fait en collaboration avec I'hépital
Robert Debré de Paris, service du Professeur Pehregc I'aide des docteurs Mansour et Presedo.

Dans un second temps, nous aborderons la possitdicombiner 'examen d’analyse de la marche a
la reconstruction tridimensionnelle personnalisée membres inférieurs chez I'enfant. Ce travatka é
réalisé au laboratoire d’acquisition du mouvemer8EBSOBEL au Liban. Un systeme de calibrage
pour la stéréoradiographie, fabriquée au LBM, aidgéllé sur place afin de mener ce projet et de
faire bénéficier les enfants de I'apport d'un tgktéme. Nous présenterons les méthodes et le
protocole utilisé afin de recaler la reconstruct@nsonnalisée du squelette du sujet reconstri8en
dans I'examen de I'analyse de la marche pour etgolensuite les résultats.
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1. Faisabilité¢ et exploitation de la reconstruction 3D chez

I'enfant sain et IMC & I'aide du systéme EOS ©

A. Matériels et Méthodes

A.1l. Population

Afin d'évaluer la faisabilité chez I'enfant de kaconstruction 3D biplanaire avec le systéme £EOS
deux groupes ont été constitués. Un premier greopstitué de 7 sujets qui avaient consulté pour une
marche avec les pieds vers l'intérieur et pourdelsgl’examen a été réalisé dans un but diagnostic
(Ages 3-5-8-10-12-13-15 ans ; age moyen 9,4 amsylduxieme groupe avec 5 patients atteints d'une
infirmité motrice d'origine cérébrale (IMC) qui orgu 'examen EJSdans le cadre d'un bilan
radiologique préopératoire (ages 4-11-12-12-13 @ge moyen 12,8 ans). Tous les sujets ont accepté
de participer a cette étude et des consentemdntmiés pour les parents et les enfants ont ét@sign
Le Comité Consultatif de Protection des Personresicipant a une Recherche Biomédicale —
CCPPRB de La Pitié-Salpétriere- a prononcé unfavizrable quant a la réalisation de cette étude.

A.2. Protocole d’acquisition

L’acquisition des clichés numériques, téte aux piet réalisée dans la cabine BOSacquisition
pour un enfant dure 10 a 12 secondes. Deux reparesux gradués ont servi au cadrage du patient
pour éviter un débord de la zone a radiographies. dujets ont été positionnés en appui bipodat, ave
les pieds décalés selon l'axe antéropostérieurfagen a éviter la superposition des contours
radiographiques des condyles de chaque genouretiégager les chevilles.

Les sujets non IMC ont gardé leurs mains positieargur les joues, avec les coudes fléchis et vers
I'avant, pour éviter la superposition entre lestoars osseux des humérus et de la colonne vertebral
Les patients IMC ont appuyé les mains sur les mara cabine pour éviter les mouvements entrainés
par les troubles d’équilibre.

A.3. Méthode de reconstruction

Les reconstructions 3D biplanaires ont été réadiseutilisant le logiciel IdefX (LBM, LIO). Deux
méthodes ont été utilisées : une premiére méthddentfication manuelle et une méthode semi-
automatique, développée plus récemment au LBM. Temisujets du premier groupe on fait I'objet
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d'une analyse suivant la méthode d'identificatioanmelle et, pour le groupe de patients IMC, les
deux méthodes de reconstruction ont été utilisées.

a) Méthode d’identification manuelle

Dans un premier temps, des points stéréo-corregptmdont numérisés sur les radiographies de face
et de profil comme le centre de la téte fémoras,dords postéro-supérieurs des condyles fémoraux,
les bords postéro-supérieurs des plateaux tibikugréte tibiale, les bords latéro-inférieurs des
malléoles et les bords latéaux des tibias.

Dans un deuxiéme temps, I'opérateur doit sélecéiosemi-automatiquement les contours osseux des
fémurs et des tibias (Figure 35).

Un objet générique est ensuite déformé pour s’adaptx contours rétroprojetés sur les deux radios
(Laporte & coll. 2003; Le Bras & coll. 2004). Unetthode similaire est utilisée pour le bassin, basée
sur des objets génériques paramétrés (Mitton & 2606; Baudoin 2007). Le temps pour reconstruire
en 3D les membres inférieurs d'un sujet avec sgsibaompte environ 3 heures.

Figure 35- Méthode de reconstruction 3D par identi€ation manuelle. Sélection de points et contours.
Exemple d'enfant non IMC de 10 ans.
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b) Méthode de reconstruction semi-automatique

Dans une premiére étape, un modele paramétré lestéca partir d'une sphere modélisant la téte
fémorale, des spheres pour les condyles fémorauxaxe bicondylien fémoral et un axe reliant le
centre de la téte fémoral au centre du segmenntytien (Figure 36). Le modéle paramétré est
calculé a partir d'une base de données morpholedigerite par les parametres ci-dessus.

Ensuite un ajustement manuel des axes du pangaonograst fait par I'opérateur : axe mécanique
fémoral, axe anatomique fémoral, axe bicondyliee, @u col fémoral, axe mécanique tibial, axe des
plateaux tibiaux et I'axe bimalléolaire.

Cette méthode est en cours de développement aurdialve de Biomécanique. Le temps de
reconstruction est de 25 minutes environ (aveedanstruction du bassin par la méthode précédente)
pour les membres inférieurs.

Figure 36- Méthode de reconstruction 3D semi-autonti@ue.

c) Opérateurs

Deux opérateurs ont reconstruits deux fois chaeanrlembres inférieurs des deux groupes d’enfants
(IMC et non IMC) pour étudier la reproductibilité da méthode de reconstruction par identification
manuelle. Le bassin a été reconstruit deux foisupaseul opérateur. La deuxieme méthode (semi-
automatique) a été utilisée sur le groupe d'enféivliS : deux opérateurs reconstruisant deux fois
chacun les fémurs et tibias uniquement.
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A.4. Parametres cliniques

Des parametres cliniques et radiologiques ont édfcul®s a partir des reconstructions

tridimensionnelles personnalisées obtenues paddes méthodes (Nodé-Langlois 2003; Le Bras
2004). Le calcul de ces paramétres a été prograsous Matlab. Les paramétres essentiels pour la
descritption de I'architecture des membres infésanez I'lMC ont été retenus (Tableau 6).

Les angles ont été calculés en 3D (le vrai angliee@tfeux droites dans I'espace) et dans les plans d
projection pertinents pour chaque paramétre (ftpséaittal, transversal).

Tableau 6- Parametres cliniques du fémur et du tila calculés a partir de la reconstruction 3D des
membres inférieurs

Angles

Axe 1

Axe 2

Plans d'analyse

Angle cervico-

axe diaphysaire

diaphysaire (ACD) axe du col fémoral du fémur 3D Frontal
Angle fémoro-tibial axe mécanique axe mécanique
mécanique (AFTM) fémoral tibial 3D Frontal
Anglg fémoral axe femoral axe tycondyhen 3D Frontal
mécanique (AFM) mécanique fémoral
Valgus physiologique axe mécanique axe diaphysaire 3D Frontal
du fémur (VPF) fémoral du fémur
Torsion fémorale (TF) axe du col fémoral axe tycondyhen 3D Transversal
fémoral
Angle tibial axe mécanique axe des plateaux
mécanique (ATM) tibial tibiaux 3D Frontal
Valgus physiologique axe mécanique axe diaphysaire 3D Frontal
du tibia (VPT) tibial du tibia
Axe de la cheville axe bimalléolaire axe horizontal 3D Frontal Transversal
Rotation fémoro- axe bicondylien axe des plateaux 3D Transversal
tibiale (RFT) fémoral tibiaux
Torsion tibiale (TT) axe des plateaux axe bimalléolaire 3D Transversal

tibiaux

D’autres parameétres liés a la hanche et au basstrégalement calculés :

- lincidence pelvienne (3D et plan sagittal) : angtére la droite joignant le centre du plateau
sacrée et le centre des tétes fémorales et la loemglateau sacré

- la pente sacrée (3D et plan sagittal) : angle datdeote joignant le centre du plateau sacré et
le centre des tétes fémorales et la verticale
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- la version pelvienne (3D et plan sagittal) : anglgre la normale au plateau sacré et la
verticale.

- L'angle entre I'axe du bassin bi acetabulaire §eaigt les deux centres d’acétabulum) et I'axe
de I'acétabulum (axe perpendicaluaire au plan nbamdord cotyloidien) : BAC (3D et plan
frontal).

- Langle entre I'axe de I'acétabulum (défini précéemt) et I'axe du cotyle : CCF (3D et plan
frontal).

A.5. Statistiques

Une étude de reproductibilité a été menée sur lasnpétres cliniques calculés sur les 4
reconstructions osseuses (2 opérateurs x 2 reaotietrs).

Quatre valeurs (j = 1 a 4 reconstructions) étatafdulées pour les parametreg) @es femurs et tibias

de chaque sujet en bilatéral (gauche et droite)diblgosant pas de mesure de référence, une moyenne
des quatre valeurs était calculée fnpuis la différence a la moyenne de chacune desunsmétait
deduite (dy=x;-mx;). Deux écart-types des différences (2SD) donneesgtimée de l'incertitude inter-
opérateur a 95% (Explications en ANNEXE 1 : In¢adées de Mesures).

Une vérification de la normalité a été effectudmigsXistaf) pour pouvoir appliquer cette méthode.

B. Résultats

B.1. Faisabilité de la reconstruction 3D chez les enfast

La faisabilité de la reconstruction 3D chez desaetsf dépendait principalement de la visibilité des

contours et des points anatomiques.

La reconstruction 3D a été possible pour les eafagés de 5 ans au minimum. Cette reconstruction
des membres inférieurs n’était pas possible poux dejets (un non IMC de 3 ans et un IMC de 4

ans) a cause de l'ossification incompléte. Leslt@suretenus concernaient donc 6 enfants non IMC e
4 enfants IMC.

Les reconstructions 3D ont été rétroprojectéeslesiradiographies de face et de profil pour une

vérification qualitative (Figure 37).
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Figure 37 - Exemples de reconstructions 3D personligées du squelette (vues de face et de profil). A
gauche enfant non IMC de 8 ans. A droite enfant IMGle 12 ans.

B.2. Méthode de reconstruction par identification manuele

Les histogrammes ci—dessous (Figure 38, Figur&igdre 40, Figure 41) montrent les écarts absolus
a la moyenne (des 4 reconstructions) pour chagee:des sujets non IMC (de 1 a 12) a gauchest le
sujets IMC (13 a 20) a droite. Les différents résalsont représentés dans ce tableau (Tableau 7).

Tableau 7 - Intervalle de confiance a 95% des paradtres cliniques. Sujets non IMC et IMC confondus.

Intervalle de confiance a 95% en °

Angles 3D Frontal Transversal
Angle cervico-diaphysaire 2,3 2,7
Angle fémoro-tibial mécanique 0,7 0,5

Angle fémoral mécanique

(Axe mécanique fémur) 1.8 2
Valgus physiologique du fémur
X . 0,5 0,4
(Axe anatomique fémur)
Torsion fémorale 31 8
(Antéversion fémorale) '
Valgus physiologique du tibia 39 15
(Axe anatomique tibia) ' '
Angle tibial mécanique
(Axe mécanique tibia) 55 4T
Axe de la cheville 54 3,7
Rotation fémoro-tibiale 16 15,6
Torsion tibiale 20 15

These de Doctorat — Arts et Métiers ParisTech - 2008 91



Analyse Biomécanique des Membres Inférieurs chez ’Enfant Infirme Moteur Cérébral

Ayman Assi

45

Angle Cervico Diaphysaire

4,0

non IMC

IMC

3,5

3,0

HReconsl

2,5

2,0

@ Recons2
B Recons3

Incertitudes de mesure en °

1,5 A

1,0 A

0,51

0,0

9 10 11 12
Sujets

B T

15 16

17

18

19

ElRecons4

20

Figure 38 - Angle cervicodiaphysaire : incertitudesie mesures sujets non IMC et sujets IMC. Méthodeal
reconstruction par identification manuelle.

Torsion Fémorale

7,0
non IMC IMC

6,0

5,0
OC
[}
<
§ 4,0 B Reconsl
1S M [@Recons2
3 B Recons3
%]
3 3,0 ERecons4
=]
£
[
o
£

2,0

1,0

0,0 -

6 7 9 10 11
Sujets

Figure 39 - Torsion fémorale : incertitudes de meses sujets non IMC et sujets IMC.
reconstruction par identification manuelle.
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Figure 40- Angle fémoro-tibial mécanique : incertitides de mesures sujets non IMC et sujets IMC.

Méthode de reconstruction par identification manuele.
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Figure 41 -Angle fémoral mécanique : incertitudes € mesures sujets non IMC et sujets IMC. Méthode de
reconstruction par identification manuelle.
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Nous n'avons pas trouvé de différences signifieiventre les groupes de sujets ni entre les
reconctructions.

En résumé, I'angle fémoro-tibial mécanique et l&gws physiologique du fémur (axe anatomique)

montrent des incertitudes de mesure inférieures &Tableau 7). L'angle cervico-diaphysaire et

'angle fémoral mécanique (axe mécanique) montdest incertitudes de mesures inférieures a 2,5°.
La mesure du valgus physiologique du tibia (axetani@ue) et I'antéversion fémorale ont une

incertitude de mesure inférieure & 5°. Les mesdee&angle tibial mécanique (axe mécanique), de la
rotation fémoro-tibiale et de la torsion tibialdap transversal) montrent des incertitudes de reesur
supérieures a 5°.

Concernant les angles du bassin et de la hancleeyanmbilité intra-opérateur a été effectuée. La
version pelvienne a montré des incertitudes de rassimférieures a 1°. L’incidence pelvienne, la
pente sacrée et le CCF avaient des incertitudee éftet 4°. Seul le BAC avait une incertitude
supérieure a 4°.

B.3. Méthode de reconstruction semi-automatique

La méthode de reconstruction 3D semi-automatiquétéa évaluée chez les patients IMC. Les
intervalles de confiance a 95% sur les parameétiaigiees en 3D étaient proches a ceux trouvés avec
la méthode par identification manuelle. Une nett@léoration était observée pour I'angle tibial
mécanique (IC = 2,4°), la torsion tibiale (IC = @t)la rotation fémoro-tibiale (IC = 1,3°).

C. Discussion

Nous avons montré dans ce travail la faisabilitdadeeconstruction 3D osseuses personnalisée des
membres inférieurs chez I'enfant a partir de 5 @ette reconstruction est possible grace a deux
radiographies de face et de profil prises dans uwireanement calibré (technique de
stéréoradiographie). Le systéme EGSété utilisé a cette fin, présentant I'avantagdadbasse dose
d’irradiation (8 a 10 fois moins que la radiographionventionnelle et 100 fois moins qu’une
reconstruction 3D scanner).

La présence de cartilage chez le jeune enfantilaifaisabilité de cette reconstruction.

Des parameétres cliniques, décrivant I'architectdee squelette et ses vices, surtout dans le plan
horizontal ont été calculés.

Une étude de reproductibilité a été effectuée esiphrameétres cliniques issus de ces reconstraction
Deux opérateurs ont reconstruits deux fois chaeanriembres inférieurs de 6 enfants non IMC et 4
enfants IMC. Deux méthodes de reconstructions téitéfudiées : la méthode de reconstruction
manuelle et la méthode semi-automatique.
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La revue de littérature montre que plusieurs méthosbnt utilisées et que l'incertitude de mesure
rapportée varie entre 5° et 20° selon la méthodetomodensitométrie montre une précision un peu
plus élevée que les autres méthodes (Murphy & £887); par contre, la dose de radiation est élevée.
L'échographie pourrait étre une méthode alternaivescanner (Phillips & coll. 1985; Joseph & coll.
1987; Upadhyay & coll. 1990), notamment pour léatilais son utilisation n’est pas généralisée car
elle est trés opérateur dépendant et nécessiteaunbe d’apprentissage plus longue que les autres
méthodes.

La radiographie sur long cliché (pangonogrammeferés méthode la plus utilisée pour I'étude des
déviations axiales des membres inférieurs, avednoestitude de mesure inférieure a($tricker &

coll. 1994). Pour I'étude des torsions, la radiphia conventionnelle est compliquée et imprécise, s
utilisation a été pratiquement abandonnée (Ruweol. 8992). L'IRM est trop colteuse et peut
nécessiter d’'une sédation dans le cas des pefitsterfTomczak & coll. 1997).

Les méthodes cliniques ont montré une précisionnet répétabilité qui restent acceptables pour
mesurer I'antéversion fémorale (Ruwe & coll. 199¢gis en ce qui concerne la torsion tibiale, le
repérage de l'axe bimalléolaire est particulierermdifficile et la répétabilité inter-opérateur peut
montrer des incertitudes de mesure trop importantgamment lorsque la torsion tibiale présente des
valeurs élevées.

La méthode de mesure idéale devrait étre simplécig®, répétable, peu ou pas irradiante,
tridimensionnelle et capable de fournir des mesaves le sujet en mouvement. Concernant les trois
derniéres caractéristiques, I'examen 3D d'analysdadmarche pourrait satisfaire ; par contre, les
mesures dans le plan transversal restent imprédi&éss & coll. 2000) et restent externes.

La méthode de reconstruction biplanaire EOS prédémtantage d’'une faible dose de radiation. Des
travaux précédents ont permis de valider, cheailtadces techniques de reconstruction (Laporte &
coll. 2003; Le Bras & coll. 2004; Mitton & coll. 28). L'incertitude de mesure avec la reconstruction
3D a partir du systeme EOS était de 0,7 mm en mmeyéoomparaison aux reconstructions 3D du
scanner) et I'accord inter-opérateur était inféri@®,7 mm (IC 95%).

Les résultats issus de I'étude de reproductihilité nous avons menée chez les enfants ont morgré qu
les deux méthodes de reconstructions utiliséesrétaguivalentes de point de vue incertitudesesur |
parametres, avec un avantage sur les parametsiantoels pour la méthode semi-automatique. Cette
derniére, en cours de développement au LaboraméreBiomécanmique, présente également
'avantage d'étre plus rapide (25 minutes pourdedin et les deux membres inférieurs au lieu de 3h)
et moins opérateur dépendant.

L’angle fémoro-tibial mécanique et le valgus phi@jique du fémur (axe anatomique) avaient des
incertitudes de mesure inférieures a 1°. L’angleice-diaphysaire et I'angle fémoral mécanique (axe

mécanique) montrent des incertitudes de mesureérignfes a 2,5°. La mesure du valgus

physiologique du tibia (axe anatomique) et I'ant8i@n fémorale ont une incertitude de mesure entre
3et4e.
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A la lumiére de ces résultats, la méthode de reéarion 3D des membres inférieurs chez I'enfant, a
partir de la radiographie EGSmontre une excellente reproductibilité des aeesoraux dans le plan
frontal et I'angle fémoro-tibial (pangonogrammep mesure de l'antéversion fémorale montre une
incertitude de mesure de 3,1° en comparaison @&ecdnner qui a montré une incertitude de mesure
moyenne de SMurphy & coll. 1987; Davids & coll. 2003).

La mesure de la torsion tibiale montre des ineetés de mesure de 9°. Cette incertitude de mesure
élevée était remarquée également dans les recctimtisi des membres inférieurs chez I'adulte. Des
travaux en cours au LBM cherchent & diminuer ceitertitude en améliorant le repérage de 'axe
bimalléolaire.

Nous n'avons pas observé de différence signifieasiur les incertitudes de mesures entre les enfants
sains et les enfants IMC.
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2. Combinaison : Reconstruction 3D et Analyse de la Marche

Pour faire bénéficier les enfants IMC au Liban @pport de la stéréoradiographie, notamment la
quantification des vices architecturaux du squeletn 3D, une cabine conventionnelle de
stéréoradiographie (ENSAM Paris, Biospace Medgamntée au laboratoire d’analyse de la marche
au SESOBEL.

L'installation de cette cabine dans une salle attéma la salle d’acquisition du mouvement et de la
marche nous a permis de faire des essais prélimgafin de combiner les deux examens et obtenir
ainsi le squelette personnalisé du sujet durantasahe.

Ce travail a nécessité la rédaction d’'un dossigréaude la chambre de commerce de Paris pour
I'obtention d’'un carnet ATA propre a cette cabi@e carnet permet le transfert de matériels entre
deux pays (qui ont signé la convention ATA) samassfde douanes et pour une durée déterminée (un
an renouvelable).

Un aménagement de la salle a été effectué avastdllation de la cabine de stéréoradiographie. Un
plombage des murs a eu lieu pour l'isoler. Une rimectie radiologie a été installée ainsi que leagse
électriqgue nécessaire. Une chambre noire a étéueamiasi que I'installation d’'une développeuse a
films radiographiques.

A. Matériels et Méthodes

A.1. Descriptif et Calibration de la cabine

La cabine de stéréoradiographie, développée a IR Paris, est un dispositif permettant d’obtenir
des radiographies dans un environnement calibé&&egh la présence de montant contenant des billes
de plomb (Mitton & coll. 2000). L’'espacement enge billes est connu grace a une machine a mesure
tridimensionnelle (Figure 42). Un plateau tournaminiveau du socle de la cabine permet une rotation
de 90° et donc la prise de vrais clichés de fack gtrofil.

Le repérage des billes de plomb sur les radiosade ét de profil permet la construction d’un repére
lié & chaque cliché radiographique. La connaissdeck position de ces billes en 3D est nécessaire
pour obtenir un environnement calibré entre lexdeses.
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Figure 42- Disposition des bhilles en plomb dans lzbine de stéréoradiographie.

Pour cela, un calibrage de cette cabine a ététefedne boite contenant des billes de plomb awec u
espacement connu a été radiographiée en facepebfiin Un repere est associé a cette boite (Repére
boite R= Repére global §.

Les billes de plomb de la cabine sont repéréesesuadios de face et de profil et leurs coordosnée
3D sont calculées par algorithme DLT. Un reperelia cabine est ensuite reconstruit (Repéere cabine
R.). La matrice de passage entre les deux repgres R nous permet de placer le repere global R
dans la cabine et de construire un fichier de i@ associé. Ce fichier sera nécessaire au aibra
des deux clichés pris pour la reconstruction tratisionnelle du squelette d’'un sujet.

A.2. Population

Trois sujets sains (un garcon de 9 ans et dewesfde 10 et 11 ans : Sain9, Sainl0, Sainll) et une
patiente IMC diplégique de 8 ans (KN, IMC8) onteetiué I'examen stéréoradiographique ainsi que
'examen d’'analyse de la marche. Les radiograpté&sent recommandées par le médecin
orthopédiste en vue d’'un contréle orthopédiquenaide. Le consentement des parents était recueilli
au préalable.

A.3. Protocole

Le protocole entier est expliqué a I'enfant et ayz@rents.

Les données anthropométriques du sujet sont réegell’examen d’analyse de la marche est effectué
en premier. Le protocole de Davis (Davis & coll919est utilisé avec le set des marqueurs modifié
de Helen Hayes (recommandé par Viton
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Deux marqueurs ont été ajoutés au niveau de |&ews au niveau de la jambe : un sur la face
postérieure et un sur la face antérieure, au méweauw que le marqueur latéral du segment. Les
marqueurs de la cuisse ainsi que ceux de la jamdie eétaient plus élevés que ceux de la cuisde et
la jambe gauche (Figure 43).

Quatre marqueurs définissent ainsi chaque segmestépines (antérieures et postérieures) pour le
bassin, 3 marqueurs sur la cuisse et 1 sur le t®edyerne pour le fémur, 3 marqueurs sur la jaetbe
un marqueur sur la malléole externe pour le tib@ué supposons que le mouvement entre le tib& et |
péroné en distal est négligeable).

Une croix est marquée sur la peau au niveau deplamement de chaque marqueur. Notons qu’une
bille de plomb était placée a lintérieur de chaquarqueur pour faciliter son repérage sur la
radiographie.

Figure 43 - Emplacement des marqueurs pour le protole combiné Stéréoradiographie et Analyse de la
Marche

Une premiére acquisition statique est effectuéessai est labellisé et le Plug in Gaist lancé pour
valider les résultats. Un éloignement des marquéagsuns par rapport aux autres a été parfois
nécessaire. Des photos du sujet sont prises angquosbdéfinitif de marqueurs.

Plusieurs acquisitions de marche sont ensuite teffes. Les calculs numériques ainsi qu’une
validation des résultats sont effectués. Les mangugoivent étre bien collés sur la peau du stjeee
doivent pas décoller jusqu’a la fin du protocoladdjuisition.

L’enfant passe ensuite en salle de stéréoradiograpéparée de la salle d’acquisition de mouvement
par une porte. Il s'installe dans la cabine, enitjpos debout, les membres inférieurs légérement
décalés (droit en avant) pour éviter la superpmsities genoux en vue de profil. Le bassin doit étre
bien postionné au milieu des deux montants dellanea
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La cassette chargée d’'un film vierge est posée ldapsrte-cassette. Le tube a rayons X est réglé en
hauteur, en utilisant le collimateur de lumiérenale couvrir les membres inférieurs, du bassin

(margueurs des épines iliaques postérieurs éclp@eke faisceau) jusqu’aux pieds. Nous demandons
a I'enfant de prendre alors sa position et de ms pbuger. La radiographie de face est prise. Un
personnel du corps médical assiste en ce temdatiepour qu'’il évite de bouger.

La cassette est retirée de son support, ramen&hamnbre noire, le film est retiré, inséré dans la
développeuse et un autre film vierge est posé anassette. La cassette est ensuite réinsérée dans
son support dans la cabine de stéréoradiograplues kburnons le patient 90 degrés, en se faisant
guider par le plateau tournant de la cabine, leatgnpour éviter le mouvement du patient. La
radiographie de profil est ensuite prise. La cassett ensuite retirée et le film est développé.

A.4. Traitement des données

a) Essais d’analyse de la marche

Les essais en statique et en dynamique sont teitésilisant la WorkstatiGhde Vicorf. Le fichier
de définition de marqueurs a été modifié en ajdutes1 8 marqueurs supplémentaires sur les faces
antérieures et postérieures des cuisses et desgaigduche et droite).

b) Radiographies

Les films radiologiques sont ensuite numérisésag@é’ d’'un scanner numériseur de radios pour les
traiter sous ordinateur. Le logiciel IdefX® (LBM et LIO Montréal) permet le calibrage des deux
radios en cliquant les billes de plomb stéréocpardantes sur les deux vues. Cette étape de amibra
est ensuite validée par l'utilisateur en vérifiaitles billes de plomb reconstruites en 3D sont
correctement rétroprojetées sur les deux vues.

L'étape suivante est I'étape de reconstruction 3@pmement dite qui demande la détection semi-
automatique de points et de contours sur le sdaeletface et de profil (voir Chapitre 11 : 1.A.3).

Les marqueurs utilisés dans I'analyse de la mascmt repérés sur la vue de face et de profil et
reconstruits en 3D (Figure 44).

Chaque segment osseux posséde ainsi au moingnaoigieurs (selon la visibilité des marqueurs sur
les radios) permettant I'association d’'un repére.
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Figure 44- Recalage des marqueurs réfléchissant timfrarouge dans I'environnement
stéréoradiographique

c) Combinaison des données

La position des marqueurs de chaque segment osseainsi connue dans I'environnement Vitan
chaque instant en dynamique et dans la stéréoragioig@ (en statique). Un simple changement de
repére permet le passage des segments osseuxtraitars 3D (bassin, fémurs et tibias) dans le
repere stéréoradiographique a sa position a lmdtalurant la marche. Le recalage des structures
osseuses dans le repére en mouvement, associguedegment corporel au cours de la marche du
sujet est ainsi effectué.

A.5. Exploitation de la méthode

a) Validation par le calcul du centre de hanche

Afin d’évaluer la technique du recalage, nous avcaisulé le centre de l'aticulation de la hanche,
défini comme le centre de la téte fémorale. Ce tp@igté exprimé dans le repére fémur et dans le
repéere bassin.

Théoriguement, ces points devraient étre conforgluspus supposons que la hanche est une liaison
rotule. La distance entre les deux points a étkiéeadurant toute la durée de la marche pour gassu
de cette hypothese.

b) Comparaison des méthodes de calcul du centre de e

Le centre de hanche, calculé par le protocole PI@git® de Vicon®, a été extrait des essais statique
et dynamique et a été comparé, en termes de distaoccentre de la téte fémorale obtenu aprés
recalage des structures osseuses. Rappelons quentee de hanche calculé par le systéme
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d’acquisition est basé sur une méthode de régre@l & coll. 1990) faisant intervenir des donaée
anthropométriques : la distance inter épines iksgantéro-supérieures (EIAS), la distance de 'EIAS
au grand trochanter, la masse et la longueur axl. suj

B. Résultats

B.1. Reconstructions 3D

La reconstruction 3D personnalisée des membreseanfé en utilisant la cabine de stéréoradiographie
a été possible pour 3 sujets (Figure 45). Les grdfmhies du quatrieme sujet (sain) étaient de tguali
insuffisante pour pouvoir reconstruire les tibias.contraste était faible au niveau du bassin endeu
profil pour tous les sujets.

Le temps d’attente entre la prise des deux radibgesa, de face et de profil, était relativemenvél
minutes). Le sujet était obligé de ne pas bougedget ce temps, ni durant sa rotation dans la eabin
entre les deux vues.

Figure 45 - Exemple de reconstruction 3D personnalée des membres inférieurs sous stéréoradiographie
(fille non pathologique de 11 ans)

B.2. Faisabilité du recalage

La faisabilité de la combinaison de la reconstaorctiridimensionnelle personnalisée des membres
inférieurs a I'analyse cinématique a été démontBgéce a cette technique, nous pouvons observer le
mouvement du squelette du sujet durant la marche.nfnque de temps, nous n’'avons exploités
gu’'un seul sujet sain (fille de 11 ans).

These de Doctorat — Arts et Métiers ParisTech - 2008 102



Analyse Biomécanique des Membres Inférieurs chez 'Enfant Infirme Moteur Cérébral Ayman Assi

B.3. Evaluation du recalage

Une premiére validation visuelle est effectuéelswtéroulement de la marche du squelette du sujet.
Nous remarquons a des moments spécifigues desatdwdsrdans 'emboitement des articulations : le
tibia proximal qui pénetre dans la surface du fémhistal ou le fémur proximal qui sort (ou qui
pénetre) de (dans) I'acétabulum.

Une deuxiéme validation quantitative a été effeetgar le centre de larticulation de la hanche,
supposé localisé au centre de la téte fémoraleinegmans le repere bassin puis dans le repérerfému
La distance entre les deux points durant la maeshesprésentée (Figure 46).
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Figure 46 - Ecart (en cm) du centre de la téte fémale exprimé dans le reprére Bassin par rapport a€lui
exprimé dans le repéere du fémur.

Nous remarquons que la distance entre les deuxspexprimés chacun dans un repére différent est
variable durant la marche et non nulle. Les deuxitpaendent a se confondre a certains instants
durant la phase d’appui. Le décalage entre les geints arrive & des maxima de 4cm pour le coté
gauche et de 2,5cm pour le codté droit. Ces gramdésurs de décalage apparaissent en phase
oscillante de la marche.

B.4. Comparaison des méthodes de calcul du centre de rare

a) En Statique

Le décalage entre le centre de hanche obtenu galage et celui calculé par le Plug in Gaitété
évalué tout d’abord en statique (Figure 47). Laaglise entre les deux points était de 3,78 cm ahgauc
et 4,27 cm a droite. Le centre de hanche calculé/n® est plus postérieur et plus bas que le
centre de la téte fémorale.
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Figure 47- Décalage centre de la téte fémorale Wentre de hanche calculé par Vicon en statique

b) En Dynamique

Le décalage entre les deux points a été évaluérdgat durant la marche. Le centre de la téte
fémorale exprimé dans le repere bassin a été éwtlison décalage par rapport au centre de
I'articulation de la hanche calculé par Vi€omes trajectoires de ces points, durant la madechsujet,
sont exposées (Figure 48).

Nous remarquons que les trajectoires ne sont pagegusées mais suivent la méme allure. Le
décalage postérieure du centre de l'articulatiotadeanche calculé par Vicon® par rapport au centre
des tétes fémorales est remarquable sur le délaufietdes trajectoires.

~—--CTFD
—CTF G
—— Centre Hanche Vicon

Figure 48- Trajectoires des centres des tétes fénades obtenus par recalage et des centres de hanche
calculés par Vicon durant la marche (mouvement deagiche a droite)
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La variation de la distance entre les deux pointsamt la marche est ensuite calculée (Figure 49).
Nous remarquons que le décalage entre les deutspeste quasiment constant durant la marche.
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Figure 49- Distance entre le centre de la téte fémale obtenu par recalage et le centre de hanche calé
par Vicon durant la marche

C. Discussion

L'installation d’'une cabine de stéréoradiographie laaboratoire d’Analyse de la Marche et du
Mouvement & SESOBEL (Beyrouth) fera bénéficier pasients IMC sur place de I'apport de la
reconstruction 3D personnalisée des membres inféri€€es reconstructions permettront de calculer
des parameétres cliniques et de quantifier I'archite du squelette (voir Chapitre Il : partie BA.

Le fait d'avoir la stéréoradiographie et I'analyde la marche sur le méme site, nous a permis
d’effectuer des essaipréliminaires sur le recalage des membres inférieurs tridimensis
personnalisés durant la marche du sujet. Ceperdiantimites existent quant a I'utilisation de la
stéréoradiographie conventionnelle : qualité ddographies inférieures a celle du systéme EOS®, le
bouger du patient entre les deux acquisitions de & de profil, traitement plus long des données
(pour calibrer les deux vues).

Néanmoins, cette technique nous permet dans unegréemps de visualiser les os du patient durant
la marche et d’obtenir ainsi une vue interne dgrié@matique.

L'exploitation d'un sujet sain a été réalisée €file 11 ans). La validation du recalage a ététeffec

en étudiant la position d’'un méme point exprimésddeux reperes différents. Le décalage du centre
de la téte fémorale (CTF) exprimé dans le repémaufépar rapport au CTF exprimé dans le repere
bassin a été calculé durant la marche. Un décadla@em du c6té droit et de 4cm du c6té gauche était
observé durant la phase oscillante. Les deux poémdaient a se confondre en phase d'appui, le
décalage était inférieur a 0,5cm.

Cette technique a déja été étudiée par Sudhofth@i2007) dans le cadre de sujets adultes sains et
pathologiques (rupture du ligament croisé antéyiéwec une disposition différente des marqueurs (2
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marqueurs en proximal et 2 marqueurs en distalngydes et malléoles), I'auteur trouve une erreur
moyenne de 7mm en position statique. Cette vakaitrgroche a la valeur que nous trouvons en phase
d’appui.

Plusieurs éléments sont a l'origine de ce décaldgeertitudes de mesure de l'acquisition du
mouvement (marqueurs externes sur la peau), inadgs sur la reconstruction 3D des 0s mais surtout
les erreurs dues au mouvement des marqueurs partapla peau (tissus mous).

L’existence de ce décalage ainsi que sa grandeirvdilerant la phase oscillante montre l'effet de
I'artefact induit par les tissus mous durant le w&uent.

Le recalage effectué sur un enfant sain nous aipetgalement d’observer la différence entre le
centre de l'articulation de la hanche (centre diéte fémorale) obtenu par recalage des os enleece
de hanche calculé par le systéme d'acquisition dsune (Bell & coll. 1990). Nous avons remarqué
gu’en statique, le centre de hanche calculé paorVigtait plus postérieur et plus bas que le CTF
obtenu par recalage, avec un décalage entre legpoints de 4 cm (c6tés gauche et droite moyennés).
Sudhoff (Sudhoff 2007) trouve des résultats simékien comaparant le CTF recalé au centre de
hanche obtenu par méthode fonctionnelle (4,6cm eyerme pour les sujets sains contre 5,2cm en
moyenne chez des sujets pathologiques).

Nous avons effectué également une comparaison Jedexex points durant la marche du sujet. Les
trajectoires des deux points (Figure 48) suivai@mhéme allure, et ont montré le décalage posterieu
du centre de hanche calculé par Vitgar rapport au CTF. Le décalage en dynamique caitant

et égal a celui trouvé en statique (Figure 49).

Cette différence entre le CTF obtenu par recalageod personnalisé du sujet et le centre de hanche
calculé par des modeles anthropométriques ou dédwdes fonctionnelles confirme les discussions et
les recherches portées sur les questions de plesoadéquats et de calcul de centre articulaire dan
I'analyse de la marche (Bell & coll. 1990; DellaoCe & coll. 2005; Leardini & coll. 2005; Schwartz

& coll. 2005; Goujon & coll. 2006).

L’importance du mouvement interne des os durambdache a déja été soulignée (Cappozzo & coll.
1995). Plusieurs méthodes de recalage utilisant ammebinaison de 2 a 3 modalités d’'imagerie
existent dans la littérature : couplage de CT sté&réophotogrammeétrie avec IRM (Kawakami & coll.
2005; Otake & coll. 2005) ou électrogoniométrie NVgint Jan & coll. 2002; Sholukha & coll. 2006;
Van Sint Jan & coll. 2006). Ces méthodes sont iaratés a cause de I'utilisation du scanner, eengst
semi-personnalisée.

La méthode que nous proposons est peu irradiaetex (chdiographies conventionnelles), avec un
protocole relativement simple et un recalage pewise. L'influence de la localisation du centre
articulaire de la hanche sur le calcul des parasétmématiques pourraient étre calculé. D’autres
parametres internes décrivant le mouvement deststas osseuses peuvent étre également calculés
comme le mouvement de la téte fémorale dans I'no&ten durant la marche ou la rotation fémoro-
tibiale.
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D. Etude de cas : KN

Nous observerons dans ce paragraphe I'architedtusgjuelette reconstruit en 3D de KN, obtenu par
stéréoradiographie au Liban, et nous essaieronerdprendre les vices observés durant la marche (cf.
Chapitre 1.2.D et annexe).

Nous rappelons que KN est IMC diplégique de 8 ansrgrche sans aide technique. Elle présente un
angle poplité de 45° en bilatéral. KN présente wpasticité aux ischio-jambiers et aux
gastrocnémiens. Elle marche en flexion de genotiag@e par I'avant pied et marche en rotation
externe exagérée du pied droit.

Figure 50 - Reconstruction 3D des membres infériesr: KN (IMC 8 ans)

Tableau 8 - Paramétres cliniques calculés a partile la reconstruction 3D des membres inférieurs : KN
(IMC diplégique 8 ans)

PARAMETRES CLINIQUES : Anglesen °

Incidence Pelvienne 34
Verion Pelvienne 1
Pente Sacrée 33
Plan Gauche Droite Plan Gauche Droite
Angle cervico-diaphysaire 3D 130 126
Torsion fémorale 3D 58 54
Angle fémoral mécanique 3D 88 92
Valgus physiologique du fémur 3D 6 5
Rotation fémoro-tibiale 3D 15 3,5
Angle fémoro-tibial mécanique frontal 173 182 | sagittal 138 135
Angle tibial mécanique 3D 87 87
Torsion tibiale 3D 4 16
Axe bi-malléolaire fontal 9 3,5 | horizontal 18 16
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Nous remarquons une torsion fémorale interne det 58° avec un angle cervico-diaphysaire de 130
et 126° (gauche, droite respectivement). La vadeue torsion fémorale parait élevée en 3D paree qu
le calcul de I'angle prend en compte les déviatitenss les 3 plans de I'espace.

Une rotation fémoro-tibiale externe de 17° est medsle sur le c6té gauche. Le tibia droit est en
rotation externe de 16°.

Nous pouvons émettre I'hypothése, que la marcligitsen rotation externe du pied droit & causeade |
torsion tibiale élevée. Le tibia gauche étant moinsné vers I'extérieur.

Le flessum statique des genoux chez cette patigaie quantifiable grace a la reconstruction 3D
personnalisée de ses membres inférieurs (42° dgatel5° a droite).
Ce flessum de genoux nous laisse penser a deseasusalirts comme les ischio-jambiers ou les

gastrocnémiens qui croisent le genou et peuverbprer sa flexion en se rétractant.

Cette interprétation cliniqgue sera poursuivie afita du Chapitre 1ll a la lumiére des résultats
supplémentaires qui seront obtenus.
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3. Conclusion intermédiaire

Nous avons montré dans ce chapitre la faisabiétéadeconstruction 3D personnalisée des membres
inférieurs chez les enfants a partir de 5 ans. paameétres cliniques ont été calculés sur ces
reconstructions en 3D et dans chaque plan de Eespa

Les angles radiologiques calculés permettent dentifig® I'architecture du squelette, élément
essentiel pour la compréhension de la marche dé&héeIMC : I'angle cervico-diaphysaire, les angles
du fémur et du tibia, les torsions tibiales et féahes, etc.

Une étude de reproductibilité sur ces parametgté enenée sur 6 enfants non IMC et 4 enfants IMC.
Les travaux menés au LBM sur la nouvelle méthodeedenstruction tridimensionnelle a partir de la
stéréoradiographie permettent d’obtenir des aragesz reproductibles (rotation fémoro-tibiale autou

de 3°).

La deuxieme partie de ce chapitre s’est focalisée Is recalage des structures osseuses
tridimensionnelles personnalisées dans les represiouvement, liés a chaque segment corporel
durant la marche du sujet. Ce travail a pu étreceff suite a linstallation d’'une cabine de

stéréoradiographie dans une salle contiglie a la dalnalyse du mouvement au Liban. Trois sujets
non IMC et une patiente IMC ont participé a cettelé.

L'exploitation d’'un sujet sain a montré la faiséBilde la technique du recalage. Elle permet une
observation interne du squelette durant la marche.

Nous avons pu remarquer l'effet de l'artefact capaé les tissus mous durant I'observation du
mouvement des membres inférieurs recalé en cinguati

Une comparaison entre le centre articulaire deafeche calculé par le systéme d'acquisition (basé su
des mesures anthropométriques) et le centre dddaitenu par recalage des os a été effectuée.

Cette étude devra étre étendue sur plusieurs engaims et IMC pour compléter sa validation et
I'exploiter de maniére plus approfondie :

- En clinique : en calculant des paramétres inteanesquelette durant la marche (mouvement
du fémur proximal dans le cotyle, le mouvement ihiatproximal par rapport au fémur
distal...)

- Eningénierie : en quantifiant les erreurs indugtasle mouvement des tissus mous.
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Chapitre Ill : Reconstruction 3D des Muscles des m  embres

inférieurs chez I'enfant sain et IMC

Les vices architecturaux du squelette chez I'enfdd€ sont provoqués par des rétractions
musculaires secondaires a la spasticité. lls dorgrit & la modification des bras de leviers
musculaires durant la croissance de I'enfant IM@ogtc perturbent sa marche.

La force musculaire produite durant la marche ddpemn seulemnt de la qualité du tissu musculaire
mais aussi de la géométrie de celui-ci. Des atespimusculaires, ou des raccourcissements du muscle

sont souvent rencontrés chez I'lMC.

Une reconstruction 3D personnalisée des musclegrgamportante pour améliorer le diagnostic et
I'aide a la décision thérapeutique : allongemensculaire, transfert tendineux, et injection de nexi
botulique (dont la dose dépend du volume du musabgecter).

L’étude de littérature menée en premiere partiesnmontre que la technique privilégée (non
irradiante et appliquée in vivo), permettant laoretruction tridimensionnelle des muscles, est
l'utilisation de clichés IRM. Une méthode développécemment au LBM permet I'obtention de cette
reconstruction a partir d'un nombre limité de cauigM (Jolivet & coll. 2008), et donc la réduction
du temps de reconstruction.

Nous développerons en premier temps la faisaliétéa reconstruction 3D personnalisée des muscles
chez I'enfant sain et IMC. Des paramétres géomgétsgseront calculés comme les volumes, les
longueurs et les aires physiologiques. Une étudemt®ductibilité de ces parametres sera effectuée.

Dans un second temps, nous aborderons la possithdit’obtention de la reconstruction volumique

des muscles en position debout, nécessaire paaldal de la longueur du complexe muscle/tendon
ainsi que les bras de leviers.
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1. Faisabilité et exploitation de la reconstruction 3D des muscles
chez I'enfant

Nous développerons dans cette partie la méthodeamstruction tridimensionnelle personnalisée
des muscles ainsi que le protocole d’acquisitid®il lutilisé. Ces derniéres ont eu lieu a Beyrouth
dans le cadre de cette these, au CHU Hétel Didualece — Université Saint-Joseph.

A. Matériels et Méthodes

A.1l. Population

Quatre sujets ont participé a cette étude : 3 émfmins (Sain9 garcon agé de 9 ans, Sainll et45ain
filles &gées respectivement de 11 et 14 ans) entant IMC (IMC8 diplégique agée de 8ans). Cette
patiente IMC (KN) avait effectué également I'examdianalyse de la marche et I'examen
stéréoradiographique.

A.2. Protocole

Les 4 sujets ont effectués I'examen d’'IRM. L'applanélisé est de marqu&eneral Electricdélivrant

un champ magnétique de 3 Tesla.

Le protocole IRM a été défini en collaboration a¥edolivet, I. Studhoff (chercheurs au LBM) et Dr.
A. Haddad du service de radiologie a I'Hopital H@esu de France de Beyrouth.

Des coupes axiales en T1 ont été acquises dess diistgues jusqu’aux pieds (Figure 51); les
séquences T1 fournissent une bonne qualité d'imageeulaire.

L'épaisseur des coupes choisie était de 4mm, ave@ap de 5mm. La combinaison choisie donnait un
bon compromis qualité d'images/temps d’acquisition.

Deux acquisitions étaient nécessaires pour chagjae:sune pour la cuisse et une pour la jambe. Le
temps d’acquisition était d’environ de 25 minuties.table était déplacée automatiquement entre les
deux acquisitions sans modification de la positarsujet.

Nous avons choisi le body coil comme antenne (I')RMes antennes présentes dans le service étaient
de petites tailles nécessitant ainsi plusieursiaitguns, donc une durée plus élevée.

Une nappe livrée par le constructeur était placéeles patient pour diminuer les artefacts sur les
images. Un casque diffusant de la musique étaitamtsur de la téte des enfants pour ne pas les
effrayer par le bruit de la machine d’'IRM duratdquisition.
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Des essais préliminaires ont été effectués pounidéfe protocole, avec I'aide des ingénieurs de

General Electric(fournisseur a Beyrouth et maison mére a Buc end&). Les images ont été
validées par le radiologue et I'équipe du LBM.

B

=L |

1)
¥

Figure 51 - Protocole d'acquisition des clichés IRM I'HOpital HOtel Dieu de France de Beyrouth.
Machine GE 3 Tesla

A.3. Méthode de reconstruction musculaire

Nous présenterons brievement la méthode de reaetistr des muscles développée entre le LBM et
I'Hopital Lariboisiére de Paris, dans le but debtention de la géométrie 3D des muscles de la leanch
(Bonneau 2001; Pomero & coll. 2002; Jolivet 200dlivét & coll. 2008). Cette technique a été

adoptée dans notre étude et étendue sur tous lEdanuwles membres inférieurs ; deux étapes sont a
réaliser.

La premiére étape consiste a générer un modélenpaigue du muscle.

Le contour du muscle est identifié sur un nombreité de coupes IRM (N coupes espacées
régulierement entre la limite haute et la limites®mdu muscle) (Figure 52).

Figure 52 - Contours musculaires repérés sur les apes IRM. Exemple de la cuisse droite chez le sujet
sain de 11 ans.

These de Doctorat — Arts et Métiers ParisTech - 2008 113



Analyse Biomécanique des Membres Inférieurs chez ’Enfant Infirme Moteur Cérébral Ayman Assi

Chaque contour est modélisé en une ellipse. Desrgdres caractéristiques des ellipses sont calculés
(barycentre, orientation de I'axe principal d’ineriargeur et longeur du plus petit rectangle ebaiht

le contour) (Figure 53). Les paramétres, calculédes nombre réduit de coupes, sont interpolés sur
'ensemble des coupes. L'ensemble des ellipsesnobse fournit un modéle paramétrique pré-
personnalisé du muscle.

Figure 53 - Méthode de reconstruction des musclespartir des coupes IRM (Jolivet 2007)

La deuxieme étape consiste a déformer le modelpgrsdnnalisé par krigeage, de maniére a ce que
les ellipses modélisées pour les images contow'dég@sstent aux contours numerisés sur les coupes
(Figure 54).

Figure 54 - Krigeage de I'objet paramétré pré-personalisé du muscle (Jolivet 2007)
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A.4. Muscles reconstruits

La technique précédente a été appliquée pour lsslesudes membres inférieurs. Des groupements
musculaires ont été parfois nécessaires, vu lécdi® de différencier les contours sur les coupes
IRM.

Dix neuf muscles ont été reconstruits en bilatérgtand fessier, groupe petit et moyen fessiers,
groupe court et long adducteurs, grand adductélio;dsoas, semi-membraneux, semi-tendineux,
biceps fémoral long, biceps fémoral court, tenskufascia lata, groupe vastes latéral et internvédia
vaste médial, droit fémoral, sartorius, gracileléawe, tibial antérieur, gastrocnémien latéral et
gastrocnémien médial.

L'identification des muscles sur les coupes IRMitéti#finie et validée par un anatomiste le Dr.
Bonneau. Une dissection au laboratoire d’anatorei€Hbpital Carémeau de Nimes nous a permis
d’analyser en détails la géométrie musculaire demiones inférieurs.

A.5. Mise en place du protocole de reconstruction

La reconstruction 3D des muscles a partir d'un neméduit de coupes a necessité une mise en place
d’'un modéle de référence.

Pour chacun des muscles de I'étude, les contoussutaires ont été délimités sur toutes les coupes
pour un sujet. Les modeéles 3D obtenus, apres bssagvaient d’'objet de référence.

Pour connaitre le nombre N de coupes a contounar gftaque muscle, les contours numérisés dans
I'objet de référence ont été progressivement etile la méthode de reconstruction. Les contours des
limites haute et basse du muscle sont toujours fiechaque itération, I'écart par rapport au vaum
de référence était calculé. Un seuil d’erreur @eétait fixe.

A.6. Parametres calculés

Le volume (en cri) a été calculé pour chaque muscle.

La longueur du corps musculaire est estimée entreasent la spline qui passe par les centres des
contours elliptiques obtenus par krigeage. Lesuengs (ley) ont été normalisées par rapport a la
longueur des membres inférieurs de chaque sujet.

Des aires de section ont été calculées en coupane muscle par des plans perpendiculaires a la
spline. L'aire de section anatomique maximale estige déduite (en cin

A.7. Etude de reproductibilité de la technique de recortsuction

Nous avons étudié la reproductibilité de ce prdmem comparant les reconstructions réalisées par
deux opérateurs sur les 4 sujets. Deux sujets @'Bflle sujet sain de 11 ans) ont été reconstiaiix

fois par le premier opérateur et une fois par lextlame opérateur. Les deux autres sujets ont étaien
reconstruits deux fois par le premier opérateuqugment.
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La reproductibilité globale intra et inter-opérateaonfondus sera présentée.

Les différences des valeurs des paramétres a laeemmeysont calculées. Ces différences sont
regroupées ensuite par parameétre (volume, longagyshysiologique) et par muscle, puis les 2 écart
types (2SD) sur ces valeurs ont été évalués. (&tins en ANNEXE 1 : Incertitudes de Mesures).

B. Résultats

B.1. Reconstructions volumiques des muscles

Les reconstructions 3D personnalisées des musetesidmbres inférieurs ont été obtenues pour les 4
enfants (Figure 55 et Figure 56). Rappelons qu&t clee reconstruction personnalisée des muscles en
position couchée (position dans la machine). Lesaes pour lesquels nous avons trouvé des
difficultés dans la détection des contours étaiest adducteurs de hanche et lilio-psoas dans
'acquisition de la cuisse. Concernant les acdoist de la jambe, la limite entre soléaire et
gastrocnémiens était parfois difficile a trouver.

Le nombre de coupes optimal N & contourer poumscoire les muscles a été défini (Tableau 9). Le
temps total de reconstructions de 38 muscles (fL8npanbre inférieur) avec cette technique était de 1
heure et demie.

Figure 55 - Exemple de reconstruction musculaire pg un sujet sain (9 ans). Vues : face, profil et aivers.
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Figure 56 - Exemple de reconstruction de musclesudie patiente IMC de 8 ans.

Tableau 9 - Nombre de coupes IRM a contourer poural reconstruction en 3D

Nombre de coupes
a contourer

Nombre de coupes

N Groupe musculaire
a contourer

Groupe musculaire

Grand fessier 7
Petit-moyen fessiers 7 Biceps fémoral court 10
llio-psoas 7 Tenseur du fascia lata 7
Court-long adducteurs 10 Vaste latéral-intermédiaire 7
Grand adducteur 12 Vaste médial 6
Sartorius 14 Droit fémoral 5
Gracile 10 Gastrocnémien médial 5
Semi-membraneux 6 Gastrocnémien latéral 5
Semi-tendineux 7 Soléaire 9
Biceps fémoral long 7 Tibial antérieur 7

B.2. Parametres calculés

Le sujet IMC a présenté des volumes musculaires falilbles que les sujets sains (Figure 57). Les
grandes différences de volume entre sujet IMC et dejets sains portaient sur les adducteurs
(différence pouvant atteindre 1009me droit fémoral, les vastes (latéral, médiah&ermédiaire), les
fessiers (petit, moyen et grand) et les soléaidé&(ence de 80ci Ces différences apparaissent
également pour les aires physiologiques et ceai lpsumémes muscles (Figure 58).
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Concernant les longueurs musculaires, une différ@nété observée entre le sujet IMC et les sujets
sains (Figure 59) par ordre décroissant pour leschas suivants : Sartorius, Grand addcuteur, Droit

fémoral, Gracile et Gastrocnémiens. Les résultatsiujet sain de 14 ans ont été retirés des graphes
pour faciliter la visualisation.
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Figure 59- Longueurs normalisées des muscles : Patt IMC v/s Sujets sains

B.3. Etude de reproductibilité

Deux sujets ont été reconstruits 2 fois par le peewpérateur et 1 fois par le deuxieme opérateur (
sujet IMC et le sujet sain de 11 ans). Les deurealdujets ont été reconstruis deux fois par Imjgme
opérateur. Les 2 écart-types sur les différendagi@goyenne calculées pour toutes les reconstrigtion
sur tous les muscles sont exposés (Tableau 10).

Les maxima d’incertitudes sur le volume apparagsggpour les adducteurs en grande partie. Ceci
étant d0 a la difficulté de repérer la limite separle grand adducteur du groupe court-long adducte

Des incertitudes de 17% sur le volume apparaisspimir le soléaire et le gastrocnémien latéral dans

le cas IMC, ceci étant dO probablement a I'atrophiesculaire, et a I'indécision de I'opérateur dens
choix du contour du muscle sur une coupe donnée.
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Tableau 10 - Reproductibilité sur les recontructiols musculaires 3D : volumes, aires physiologiques et

longueurs.
Parameétres IC & 95%(2SD)
Volumes 8.5cm’
8 %
Aires Physiologiques 1.8 cm®
Longueur 1.7cm

C. Discussion

La technique de reconstruction tridimensionnellerspenalisée des muscles développée au
Laboratoire de Biomécanique (Jolivet 2007; Jol&etoll. 2008) pour les muscles de la hanche, puis
développée pour un grand nombre de muscle dedae(sldhoff 2007) a été appliquée pour tous les
muscles de la cuisse, ainsi que 4 muscles de lagjachez les enfants sains et un enfant IMC.

L’incertitude liée a cette technique de reconstouctnusculaire 3D a partir d’'un nombre limité de
coupes IRM a été déja évaluée pour la hanche éldlivoll. 2008).

Pour estimer lincertitude au niveau du membre rief&, nous avons reconstruit un modeéle de
référence incluant 19 muscles pour un membre. Limitétion des contours musculaires sur toutes les
coupes a pris 2,5 jours. La reconstruction des lasistun membre en contourant un nombre limité de
coupes (5 a 9 dépendament du muscle) a pris 1 le¢utemie et nous avons montré que I'écart en
volume par rapport a la référence est inférieu¥ea 5

L’étude de reproductibilité effectuée sur 4 suj@snembres inférieurs), 2 opérateurs, a montré des
incertitudes de 8% en moyenne sur les volumes, @vasaximum de 17% pour les triceps.

L’étude de reproductibilité effectuée par Jolivétlfvet & coll. 2008) a montré une incertitude entr
5% et 12% sur les aires et les volumes des mudelda hanche. Les incertitudes arrivaient a 24%
pour le gastrocnémien latéral dans I'étude de SiigBddhoff 2007). Les résultats que nous trouvons
s'insérent dans le méme intervalle et sont plubldaipour les gastrocnémiens, ceci étant di
probablement a I'utilisation d’'une IRM 3 Tesla guarmet d’obtenir une meilleure qualité d'image.

Cette méthode fournit ainsi la possibilité d’obtemmie reconstruction 3D personnalisée des membres
inférieurs de bonne qualité et en peu de temps.

La reconstruction 3D personalisée des muscles @esbnes inférieurs nous a permis de calculer des
volumes musculaires et de quantifier ainsi I'atiepinusculaire chez le sujet IMC. Ce parametre est
essentiel pour le choix de la dose de toxine kmielid injecter (Bandholm & coll. 2007).
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La spasticité est a la base des déformations asseaisdes troubles de marche chez 'IMC. Il est
connu que la spasticité entraine une atrophie nhaiseu et que l'incapacité de contraction d'un
muscle augmente avec le degré de spasticité. Fdudds dans la littérature traitent de la perte de
volume qui accompagne les muscles spastiques@ptinn de celle de Lampe (Lampe & coll. 2006).

Les longueurs calculées par notre méthode de rieaotisn sont celles des corps musculaire, puisque
c’est la partie fibreuse du muscle qui est obsesutdes coupes IRM faites en acquisition T1.

Pour quantifier la longueur totale du muscle (tendwlu), d’autres protocoles doivent étre mis en

place. Nous avons recherché dans la partie suivar@dechnique simple qui permettera d’estimer la
longueur du corps musculaire et de la partie tendia en position debout.
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2. Reconstruction musculaire 3D en position debout . étude

préliminaire

Les deux techniques d’imagerie, I'IRM et la stéaghographie, nous permettent d’obtenir
séparément, la reconstruction 3D des muscles atigmosouchée et la reconstruction 3D du squelette
en position debout.

Une combinaison des deux modalités nous permétitaethir la reconstruction 3D personnalisée des
muscles et du squelette en position debout. Nouslalgperons dans cette partie la faisabilité deecet
technique.

Les insertions musculaires seront identifiées sursduelette. Les longueurs musculaires totales
(muscle + tendon) seront calculées et comparéadoadueur du corps musculaire. Une comparaison
entre la longueur du muscle obtenu par reconstu@D et la longueur du muscle filaire sera évaluée

A. Matériels et Méthodes

A.1. Population et acquisitions des données

Au total, 2 enfants sains (Sain9 gargon de 9 amig /13 fille de 11 ans) et une patiente IMC (KNgfil
diplégique de 8 ans) ont effectué les deux typesathens IRM et stéréoradiographie.

Les acquisitions IRM ont été effectuées a I'Hopliétel Dieu de France (cf. Chapitre Il partie L.
stéréoradiographie a été effectuée au Gait andokldthalysis lab. du SESOBEL a l'aide de la cabine
installée & Beyrouth dans le cadre de cette tlds€lfapitre 1l partie 2).

A.2. Modélisation des muscles en position debout

Le passage de la position couchée a la positionudébduit un changement dans les angulations des
structures osseuses et une déformation des tissus. lans un premier temps, nous avons negligé
I'effet de la déformation des tisus mous pour nimieresser essentiellement au positionnement des
muscles par rapport aux structures osseuses.

Les clichés IRM nous ont permis d'obtenir la redondion des corps musculaires en position
couchée. L'IRM nous permet également d’avoir dansnéme repere les coordonnées d’un certains
nombre de points anatomiques associés aux straobgeeuses. Ces mémes points anatomiques (qui
seront appelés ultérieurement points de contrdled islentifiables en position debout et peuventcdon
nous permettre d’estimer la position des muscles datte position.
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Pour cela, la technique de krigeage a été utili@@echu 1993). Il s'agit d’'un algorithme de
transformation géométrique non linéaire. Cettesi@mnation consiste a définir des points de coaetrol
sur I'objet a déformer et les points d'évaluatisss@ciés qui déterminent pour chaque point de
contrdle leur position aprés déformation. A paditirce jeu de points, une fonction de transformation
non linéaire est définie par une transformationcdeps rigide associée a une fonction de variance.
Cette fonction de transformation est alors appkga€ensemble des points de I'objet a déformerr pou
obtenir I'objet final.

A.3. Définition des points de controle

Pour pouvoir effectuer la transformation des ms@P en position debout sur le squelette du sujet
par méthode de krigeage, des points de controtedont été définis.

Ces points doivent étre faciles a repérer, et Baridans le processus du passage de la position
couché (en IRM) a la position debout (en Stéréogrdphie).

Le changement le plus remarquable entre les desitiqs est la posture du sujet. Donc les points de
contrdle doivent décrire le changement de posititessarticulations et des segments squelettiques.
Les points de contrble choisis & gauche et a détaeent : les épines iliagues antéro-supérieures
(EIAS), les centres des tétes fémorales (CTF),skalies des bords postérieures des condyles
fémoraux médiaux et latéraux (BPCM, BPCL), leslisaildes bords postérieurs des plateaux tibiaux
médiaux et latéraux (BPPTM, BPPTL) et les malléaésliales et latérales (MM, ML) (Figure 60).

Ces points ont été identifiés sur les clichés IRMue les reconstructions 3D des membres inférieurs

Figure 60 - Points de contréle sur la reconstructio 3D des membres inférieurs.

A.4. Insertions musculaires

Les insertions des muscles des membres infériaurgté définies sur les modéles génériques des
segments squelettiques utilisés dans la reconstnu@D. Ce travail a été réalisé en utilisant un
logiciel développé au LBM qui permet de dessiner Iss os en 3D les régions des insertions
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musculaires (origines et terminaisons). Ainsi, almgeconstruction 3D personnalisée des membres
inférieurs s’accompagnait d’'un fichier des insersipersonnalisées des muscles sur les os.

La définition des insertions était basée sur daaghles anatomiques (Netter 2002) et une dissection
des membres inférieurs au laboratoire de I'Ho@@émeau de Nimes menée par le Dr. Bonneau. Les
régions définies sur les os génériques ont ét&déadi ensuite par le Dr. Presedo (chirurgien
orthopédiste). Les barycentres de ces régionstsetiisés plus tard dans les calculs (Figure 61).

Figure 61- Barycentres des origines (en rouge) etriminaisons (en bleu) musculaires personnaliséesrda
squelette. Exemple d'un sujet sain (fille 11 ans).

A.5. Parameétres calculés

Deux parametres ont été calculés sur les musclésaBBformés en position debout :

a) Longueur du complexe musculo-tendineux

Les centres des coupes musculaires ont été reliésnge spline qui respecte ainsi le trajet du neuscl
La longueur de cette spline étant la longueur dpscmusculaire (&v).

L’origine et la terminaison personnalisées des tegsobtenues par stéréoradiographie étaient ensuit
rajoutées a la spline définie précédement. La lengde la nouvelle spline nous donne la longueur
totale du muscle, corps musculaire et tendaf- Le rapport de la longueur du corps musculaire su
la longueur totale du muscle a été calculé (Fig2e

b) Longueur réelle v/s longueur de la ligne directe

La longueur du segment reliant I'origine a la teraison musculaire a été calculée puis comparée a la
longueur totale (corps musculaire + tendon) bagé&edrajet du muscle obtenu par reconstruction 3D
personnalisée en position debout (Figure 62).
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Figure 62 — Paramétres. Droite : rapport Lep/Lorae: Gauche : Longueura/L Segment origine insertion.

B. Résultats

B.1. Muscles en position debout

La déformation appliqguée aux muscles en positiartieée basée sur les points définis sur le squelette
personnalisé en position debout et leur correspardaur les IRM a permis d’obtenir, dans une étude
préliminaire, la reconstruction 3D personnaliség m@scles en position debout (Figure 63).

Figure 63 - Reconstruction des muscles en positialebout. Exemple du sujet sain (fille 11 ans) : vues
antérieure, postérieure et oblique.
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B.2. Longueur muscle/tendon

Les splines allant de I'origine du muscle jusquéatérminaison passant par le centre du corps
musculaire ont permis de calculer le rapport degglenr entre corps musculairec(}) et longueur
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Figure 64 - Rapports des LCM / L totale des musclesn position debout. Sain et IMC.

Nous pouvons ainsi remarquer que le corps museutirtenseur du fascia lata ne constitue que 20 a
25% de la longueur totale du muscle chez un ergamt (Figure 64). Le corps musculaire des
gastrocnémiens constitue entre 35% et 45% de lgubr totale du muscle, le chef médial étant
légérement plus fibreux que le chef latéral. Lescles sartorius, grands fessiers, grands addscteur
et biceps fémoral court montre que plus de 80%delbngueur est constituée de partie fibreuse.
Nous remarquons que pour la plupart des muscldentueur du corps musculaire par rapport a la
longueur totale des muscles était plus faible dagzatiente IMC (8 ans) que chez le sujet sain (11
ans). Le test de comparaison de Student a monteé différence significative entre les deux
échantillons (p=0.046).

Le maximum de différence de longueur entre corpscamaire et partie tendineuse pour le sujet IMC
par rapport au sujet sain était pour le soléaérgrand adducteur et le biceps fémoral.

B.3. Longueur : muscle volumique / muscle filaire

La difference entre la longueur réelle du musctenant en compte son trajet, et la longueur d'un
segment direct entre I'origine et I'insertion a ét@luée chez le sujet sain de 11 ans et chezienfa
IMC de 8 ans. Le pourcentage d’écart entre les dmugueurs a été calculé (Figure 65) (la longueur
du muscle volumique était prise comme référence).
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Figure 65 - Ecarts sur les méthodes de calcul demueurs musculaires : longueur avec trajet réelle/s
segment directe origine-insertion. Sain et IMC.

Les erreurs faites en assimilant le muscle a umsagreliant I'origine a I'insertion peuvent attéie
35% sur la longueur des fessiers, plus de 20% lpsurdducteurs et 10% pour les ischio-jambiers, le
sartorius et le tibial antérieur. Les écarts pesrtliceps ne dépassaient pas les 5%. L'erreunmalgi
était pour le droit fémoral et le tenseur du fasaia.

Une différence sur les écarts entre IMC et sujiet &&it observable.

C. Discussion

Le passage de la reconstruction musculaire derfigtwation couchée a la position debout est réalis
grace a un recalage élastique. Cette transformptiemd en compte la différence de position ene le
segments squelettiques grace a un choix judicieex goints de contréle. Ces derniers sont
identifiables sur les coupes IRM, ainsi que leussre&spondants sur la reconstruction osseuse en
position debout.

Il n'existe pas d’approches similaires dans |&ifdture a I'exception de celle de Pomero (Pomero
2002). La validation de cette méthode est difficitlenpte tenu de I'inexistence de moyens technigues
pour le faire. Néanmoins, I'analyse visuelle desultats préliminaires obtenus est encourageante et
montre une reconstruction cohérente. Des analyppsof@ndies devraient étre menées avec la
technique d'IRM en position debout.
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La personnalisation des insertions musculairetessguelette a été effectuée et combinée aux nauscle
tridmensionnels en position debout.

A partir de cette modélisation géométrique perslsdm nous avons pu estimer les longueurs totales
des muscles et les comparer aux longueurs des mrpculaires.

En effet, les contours musculaires repérés sulRbs effectués en T1, constituent la partie fibeeus
du muscle ; la partie tendineuse n'étant pas wsilinsi, la partie manquante entre le corps
musculaire reproduit en position debout et l'ineertosseuse du muscle, n'est autre que la partie
tendineuse.

Nous avons pu observer tout de méme, que les aanpsulaires chez le sujet IMC étaient plus courts
qgue chez le sujet sain. Le passage des musclessitiop debout, combinés au squelette nous a
permis également d'évaluer I'écart sur la méthodecalcul de la longueur du muscle. Nous avons
remarqué que l'erreur pourrait dépasser les 30%r(fas fessiers et les adducteurs) si la longueur
calculée est la distance entre l'origine et la teaison du muscle. La spline partant de I'origine
jusgu’a l'insertion, passant par le centre du canpsculaire prends en compte le trajet du musale pa
rapport aux os et aux muscles qui I'entourent.

L’écart sur la longueur du droit fémoral entre deesix méthodes n’est pas grande, parce que le trajet
de ce muscle, comme son nom l'indique, est pluidit ét sans courbure.

De plus, les déformations osseuses fréequenteslehdlelC déforment les trajectoires des muscles, et
la modélisation géométrique nécessite ainsi unesopealisation de la reconstruction et une
visualisation détaillée de I'architecture musculpralettique.

Les modeles existants dans la littérature utilisemnhéthode de modélisation par ligne directe entre
l'origine et l'insertion. Pour affiner ces modélies auteurs ajoutent parfois des « via-points » pou
renforcer le trajet du muscle (Delp & coll. 199@mme dans le modele Open SIMM ou bien dans la
base de données sur sujets cadaveériques de K&mpplé & coll. 1998).

Une comparaison de nos résultats a ceux obtenusepaméthodes pourrait permettre d’apprécier le
gain lié a la reconstruction volumique du muscle.

L'intérét de la personnalisation des insertions enlgres a été levé par Pal dans une étude récente
(Pal & coll. 2007) qui montre une grande variaties bras de levier musculaire en modifiant la
localisation des insertions.

Ce type de modele personnalisé nous permettra Ildalexades bras de leviers articulaires. Les
reconstructions musculaires que nous utilisons re@mr@ent pas encore en compte les différentes
directions des fibres musculaires. Blemker a mostré un sujet sain avec une modélisation en
éléments finis la variation du bras de levier encfmn de la direction de la fibre musculaire. Une
grande variation est constatée surtout durant levement, c'est-a-dire avec la variation de I'angle
articulaire (Blemker & coll. 2005).

En conclusion, bien gu'il s'agisse d’'une approchd@iminaire, la méthode proposée devrait permettre
a terme de prendre en compte ces différents parasnét
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D. Etude de cas : KN

La reconstruction tridimensionnelle des muscleskie a montré une atrophie musculaire élevée
(Figure 57). Le maximum de différence de volumeatéiaur le vaste latéral et intermédiaire, les
fessiers et les adducteurs.

Cette atrophie musculaire a entrainé égalemendimiaution de la section du muscle (Figure 58).
L'aire de la section était le plus faible (compae@inaux sujets sains) pour les droits fémoraux, les
gastrocnémien médiaux, les grands adducteurs fddsiers. Cette constatation nous laisse penger qu
les forces engendrées par ces muscles, duranrthengeuvent ne pas étre suffisantes.

Les longueurs des corps musculaires en positiooh&guont montré des valeurs plus faibles que chez
les sujets sains (Figure 59) notamment pour leosast le droit fémoral, le gracile et le
gastrocnémiens latéral, et ceci des cbtés drgaethe.

Figure 66 - Reconstruction 3D personnalisée du sgshe musculo-squelettiaue des membres inférieurs de
KN (IMC diplégique de 8 ans).
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Le passage des muscles en position debout comhbinéasreconstruction squelettique 3D et aux
insertions musculaires (Figure 66) nous a monteslguapport de longueur du corps musculaire a la
longueur totale du muscle était significativemelusfaible que chez le sujet sain (Figure 64). Ceci
était visible pour tous les muscles, en particydieur les soléaires, grands adducteurs, droits rfi@mo
tibial antérieurs et gastrocnémiens latéral et aiédi

Cette diminution de longueur du corps musculaitetrés probablement due a la spasticité observée
chez cette patiente durant 'examen clinique (deargastrocnémiens, les ischio-jambiers et un peu

moins pour les gracile, soléaire et droit fémorafjais également a la rétraction musculaire
progressive secondaire a une « contraction musewancentrique chronique » liée a la spasticite.

Pour reprendre globalement le cas de KN, cette @iiplégique de 8 ans ne montre pas de grandes
déformations osseuses.

L’examen clinique a montré une courte longueurigelsio-jambiers. Ceci n’a pas été significatif sur
'examen IRM et sur les reconstrcutions tridimensielles des muscles, a I'exception du biceps
fémoral qui était court a droite.

Par contre, la reconstruction 3D des muscles a nhante grande diminution de la longueur des
adducteurs de hanche.

La courte longueur des gastrocnémiens chez cetienpg due a la spasticité, a entrainé des
déformations au niveau des chevilles. D'ou I'apjgami du varus bilatéral observé durant 'examen
clinique.
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3. Conclusion Intermédiaire

La reconstruction tridimensionnelle personnalisés thuscles des membres inférieurs a partir de
'IRM est faisable chez I'enfant. La méthode u#ksest simple et demande un faible temps de
traitement (3h contre 5 jours en contourant tolgegoupes IRM pour les deux membres).

Des volumes, des aires physiologiques et des lemgude corps musculaires peuvent étre obtenus.
Ces parametres sont importants dans la prise egectizérapeutique de I'infirme moteur cérébral. Les
erreurs intra et inter opérateurs ont donnée desirgaproches de celles trouvées chez I'adulte.

De plus, nous avons montré dans une étude prélmjra faisabilité du passage des muscles de la
position couchée a la position debout, en utiliameconstruction 3D des membres inférieurs (issue
de la stéréoradiographie). Les insertions mus@sdagiersonnalisées sur le squelette ont été égalemen
calculées.

Ces données nous ont permis de calculer le ramfgoongueur entre le corps musculaire et la
longueur totale du muscle.

Ces informations sont indispensables dans I'étlidegae de I'IMC, vu que la spasticité entraine un
raccourcissment des muscles et une atrophie.

L'élargissement de la base de données de sujeis siapathologiques sera indispensable pour obtenir
des valeurs normales et observer les tendancesaldess chez les différentes pathologies d’'IMC.

Le calcul des bras de levier en position debouwisen élément important pour évaluer 'effet de
I'architecture musculo-squelettique sur les momentgendrés par les muscles.

Une future modélisation dynamique, basée sur lesnstructions personnalisées, permettra de

calculer les longueurs musculaires et les brasedierl durant les différentes phases de cycle de
marche.
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CONCLUSION GENERALE
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Dans le cadre de la prise en charge orthopédiqlierdant Infirme Moteur Cérébral (IMC), I'objectif

de cette these était de mener une approche gldhdiejensionnelle et personnalisée des membres
inférieurs chez les enfants atteints de cette paghey en étudiant leur marche, leur architecture
squelettique et leur géométrie musculaire.

La revue de littérature a mis en relief 'importande I'utilisation de I'Analyse Quantifiee de la
Marche (AQM) dans la prise de décision thérapeeticpncernant I'IMC marchant.
Dans ce contexte, nous avons utilisé le protocelestérence en routine clinique (Davis & coll. 1291

Néanmoins, il nous a semblé essentiel de quankifsemcertitudes de mesures liées a l'utilisatien

ce protocole dans 'AQM. Une analyse approfondiété effectuée, combinant I'évaluation de la
précision sur chaque marqueur, I'étude de répétabits parametres spatio-temporels et cinématiques
et une étude de Monte Carlo. Les incertitudes deunes obtenues permettent ainsi une interprétation
correcte de la comparaison entre patients et sg@itss ou pour un méme patient pré et post
traitement. La plupart des paramétres étaientdtin revanche une prudence devrait étre prise vis
vis de la rotation de hanche, incitant a effectieex améliorations dans le protocole d’acquisitidme
estimation de l'incertitude de mesure sur le Gilébait index a été effectuée chez les sujets IMC.
Nous avons trouvée qu’elle était liée a la valeaicet indice calculée chez le patient, par une ditem

de régression (2SD=24+0.09*GGl).

En parallele, une base de données de sujets saibd dnfants a été mise en place, permettant ainsi
d’obtenir des valeurs et des courbes de « normal@&gd’objectiver l'interprétation des examens de
sujets pathologiques.

Une étude rétrospective sur 45 enfants IMC a peaméscomparaison des parameétres de ces patients
par rapport a la base de données de sujets sanpdrametres de 'AQM ont été classés suivart troi
groupes « normal », « sub-normal » et « pathol@giguBien que la prudence soit de mise en raison
de la faiblesse de I'échantillon, nous avons reméugue plus de 70% des patients avaient I'amplitude
d’'antéversion/rétroversion du bassin, le tempsidal@ flexion du genou et I'extension maximale de
genou dans la phase oscillante qui sortent dudmrde normalité [moyenne &P

La deuxieme partie de I'étude bibliographique nausiontré I'importance de la quantification des
vices architecturaux des membres inférieurs cleddnt IMC, dans les trois plans de I'espace et pou
toutes les articulations. Nous avons validé eteni®euvre une méthode originale et prometteuse qui
permet une reconstruction 3D personnalisée enigosiebout des membres inférieurs de I'enfant. Et
ceci est possible a partir de deux radiographieiacke et de profil et & basse dose d'irradiatioaceg

au systéme de stéréoradiographie EQE&BM, SVP, LIO, Biospace Med). Une étude de
reconstruction 3D chez les enfants a été menée gesirenfants sains et IMC nous a montré la
faisabilité de la méthode a partir de I'age de 5. &in calcul des paramétres de quantification des
vices architecturaux dans les trois plans a é&cefé et les incertitudes sur les parametres ént ét
évaluées grace a une étude de reproductibilité.
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Ensuite, dans le cadre de la collaboration fraifwamkise, une cabine de stéréoradiographie a été
installée au laboratoire d’analyse de la march&6BSOBEL pour faire bénéficier les enfants et les
chirurgiens sur place de I'apport de la 3D. Unaibpréliminaire de combinaison des reconstructions
tridimensionnelles personnalisées des membredenféravec I'analyse de la marche a été effectué et
évalué. Le bruit de mesure d0 au mouvement desstis®ous, et observé surtout durant la phase
oscillante, montre l'intérét de cette techniqguesdienquantification de ce type de bruit et la nétés

d'y remédier afin d’obtenir un résultat plus rolmusCette technique nous permet de visualiser le
mouvement interne du squelette du sujet durant aechm et de quantifier un grand nombre de
paramétres.

Ce travail nous a permis également de quantifegrdur sur le calcul des centres articulaires &ffec
par les protocoles d’analyse de la marche. Le eatgrhanche calculé par le Plug in &aié¢ Vicorf

était plus postérieur et plus bas et distant diemvB,7cm du centre de hanche obtenu par recalage d
squelette personnalisé du sujet durant la marche.

La troisieme partie de la revue de bibliographienia en avant l'intérét de la connaissance de la
géométrie musculaire dans la décision de traitesneiméz I'IlMC : au niveau de l'injection de toxine
botulique et au niveau des chirurgies d’allongesentisculaires ou de transfert tendineux. Il a été
montré aussi I'intérét de la personnalisation dtecgéométrie. Nous avons proposé dans cette thése
l'utilisation d’'une méthode originale et innovanté¢veloppée au Laboratoire de Biomécanique
(Jolivet & coll. 2008), de reconstruction 3D pemsalisée de tous les muscles de la cuisse, et des
muscles importants de la jambe chez I'enfant salME. Cette méthode, basée sur des acquisitions
IRM effectuées a I'nbpital H6tel Dieu de France Bleyrouth, permet de calculer le volume, la
longueur et la section physiologique des corps olages en position couchée. Ces paramétres sont
importants pour quantifier l'atrophie et les racwissements musculaires dans la pathologie de
r'iMC.

Dans une étude préliminaire, nous avons proposgagsage des reconstructions musculaires en
position debout en utilisant la reconstruction 3D shjuelette obtenue par stéréoradiographie. Une
personnalisation des insertions musculaires ssqleelette nous a permis de calculer le rapport de
longueur de corps musculaire par rapport a la lengtotale du muscle chez I'enfant sain et IMC. Ce
parameétre voit son importance dans le cadre desirgles d’allongements musculaires chez les
patients. De plus, I'évaluation de I'architectutede la vraie trajectoire des muscles autour dessbs
réalisée dans cette modélisation tridimensionnelie position debout et permet de calculer les
directions des lignes d’action et de décider pauite des transferts tendineux.

Si nos travaux permettent déja d’apporter une apyrariginale de diagnostic chez I'enfant IMC,
certaines améliorations doivent étre prises en tene recalage stéréoradiographie-cinématique et |
reconstruction en position debout des muscles doi&tee améliorés et validés. L'extension de la&ebas
de données de sujets sains et pathologiques s'deatenécessaire pour ces deux volets.
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Néanmoins, une étude de cas d’'un enfant IMC déeniteau long de ce mémoire a d’ores et déja mis
en évidence I'intérét de la prise en charge glotal pathologie.

Cette prise en charge globale, utilisant des rengt®ns tridimensionnelles personnalisées en
position debout permet une meilleure compréhend@mtroubles liés a la pathologie de I'IMC. Ainsi
certaines anomalies comme les troubles torsiom@isdécelables auparavant ont pu étre observées.
La différenciation entre troubles primaires et bi@s secondaires et une meilleure compréhension des
phénomenes de compensations sont possibles gcate approche.

Une fois validées, ces méthodes serviront de baseyme modélisation dynamique personnalisée de
la marche. Une telle modélisation permettra de tifiemles efforts musculaires et intra-articula@ire
Elle permettra & terme d’obtenir un outil d’aidelaa décision pour la chirurgie en simulant le
comportement dynamique post-opératoire chez césnpst
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ANNEXE 1 : Incertitudes de Mesures

Dans un souci de compréhension des mesures eati@ifid effectuées dans la suite de ce mémoire et
dans la littérature, nous détaillerons dans ce itkafes méthodes communément utilisées pour
évaluer la répétabilité des mesures.

Incertitude de mesure

Afin de faciliter la compréhension des méthodesamparaison utilisées au cours de ce travail, nous
présenterons succinctement leur principe dans agitch. Le but étant de caractériser I'incertituide
mesure. Celle-ci peut étre soit systématique,adéétoire. La Figure 67 représente de maniére ienage
cette répartition des erreurs.

a)

Figure 67 -Incertitude de mesure illustrée a l'aided’'une cible et de fleches

Figure 67 a) : I'erreur systématique est faibls,fleches sont plantées au centre de la cible. &aen
pour l'erreur aléatoire moyenne, représentée patidpersion des fleches, elle est faible car ces
derniéres sont dans une méme zone.

Figure 67 b) : I'erreur aléatoire moyenne est deliteélevée alors que I'erreur systématique abtea

En effet, la fleche ayant comme position la positimoyenne de toutes les fleches, se situerait proch
du centre.

Figure 67 c) : I'erreur systématique est faiblejtés les fleches sont regroupées autour d’'une méme
position. Mais cette position est éloignée du aedtr la cible ce qui correspond a une erreur aftéato
non négligeable.

Pour estimer les incertitudes globales de meslaetpétabilité de la chaine de mesure peut étre

étudiée ou bien la repercussion du bruitage desénd’entrée sur la chaine par méthode de Monte
Carlo.
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Tests de comparaison d’échantillons appariés

Echantillons appariés

\4

Test de normalité de Shapiro-Wilk

A~ S

Lo1i normale Lo1 non normale
2 échantillons : 3 échantillons ou plus: 2 échantillons : 3 échantillons ou plus:
Test de Student ANOVA mesures répétées Test de Wilcoxon Test de Friedman

Figure 68 - Arbre décisionnel, choix du test stattgjue a effectuer en fonction des données d'entrébslode-
Langlois 2003)

L'objectif des tests de comparaison d’échantillappariés est de déterminer s'il existe une difféeen
significative entre ces échantillons. Ainsi, poursajets, pour lesquelles p opérateurs calculent
parametre, n*p parametres existent. Il faut vérifiue les n sujet de l'opérateur 1 sont
significativement différent ou non de ceux de I'ggéur 2 (dans le cas simple ou p=2). Si ce test
s'avére positif, c'est-a-dire que les échantill@ampartiennent a la méme population, alors on peut
étudier la population dans son ensemble, plutdtapaeun des échantillons indépendamment les uns
des autres.

Apres avoir vérifié que les données sont distrisugdon une loi normale, nous pourrons calculer une
moyenne () et un écart-types{ comme données explicatives de cette loi de piibtgatSuivant cette

loi, lI'intervalle £1,96 renferme 95% des valeurs. C'est ce seuil de 95&ohguis garderons comme
seuil limite explicatif et nous assimilerons l'intalle ap +2¢.

Figure 69 - Histogramme et loi normale
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Estimation des incertitudes par étude de Répétabik

Pour calculer I'incertitude de mesure par étudeégétabilité, nous disposons d’un tableau de mesure
pour un méme parameétre mesuré par 3 opérateursXgaple) sur n sujets.

Aprés vérification des tests d’échantillons apmaséivant I'arbre décisionnel de la Figure 68, nous
calculons la moyenne des mesures pour chaque €gjite. moyenne va servir de modele de référence.
Ensuite, les écarts des mesures a la moyenneaontés.

La moyenne des écarts sur tous les sujets repeegenteur systématique. Les deux écart-types
représentent I'erreur aléatoire qui n'est autre bjméervalle de confiance a 95% (AFNOR 1994;
Gluer & coll. 1995). La Figure 70 résume les ca@ffectués.

Valeurs mesurées Ecarts a la moyenne

P MesT Mes2 Mes3 Movennes MesT Mes2 Mes3

57 H H12 #13 m1 | m1-#11 ma1-x12 m1-$13 |

52 21 #22 #23 mi2 I mA2-x21 mH2-x22 mH2-X23 I
| |
| |

=n n xnZ *na mEn I mn-»n1 mxn-#n2 mn-#n3 I
| |

250 des ecarts = Erreur aléataire
IC a95%

Figure 70 - Incertitudes de mesures par répétabilé.

Estimation des incertitudes par simulations de Morg-Carlo

La méthode de Monte Carlo consiste a observerrfgpoaement et les résultats d’'un systeme ou d'un
processus en injectant dans un algorithme numérdpse échantillons de paramétres aléatoires
(Metropolis & coll. 1949; Robert & coll. 2004). Getméthode est utilisée dans plusieurs domaines
comme I'économie et le biomédical (Dumas & coll020Laz & coll. 2007).
L’évaluation de I'incertitude par méthode de Mo@@rlo nécessite :

- une définition de la mesurande P (le modele mattigoe)

- association de l'incertitude sur chaque variabnttée

- génération de N réalisations d’entrées aléatoires

- calcul des N mesurandes obtenus par le modéleciedeur écart-type.
Le 2SD des N valeurs obtenues représente I'estieseirttertitudes de mesures liées au calcul du
paramétre P.
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ANNEXE 2 : Examens d’Analyse de la Marche de KN

GAIT & MOTION ANALYSIS

SESOBEL

EXAMEN d’ANALYSE de la MARCHE

Rapport Médical
Nom: KN Date de I'examen:24/05/2007
Prénom: Médecin: Dr.Ghanem
Date de naissance: 19/8/1999 Dossier #:P1444
Sexe: oM MF Dossier #:070565Nemer-1

Diagnostic: IMC Diplégie spastique
Poids: 25Kg Taille: 119.5cm

[T Examen avec Orthese: [T AFO [T GRAFO [T KAFO

Examens effectués:

Examen Orthopédique v
Enregistrement Vidéo v
Analyse Cinématique v
Analyse Cinétique v
Analyse des forces d'appui au sol v
EMG v

-

Examens des mobilités Vertébrales
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GAIT & MOTION ANALYSIS
SESOBEL

SYNTHESE DES DONNEES

Parametres de la Marche:

*La marche s'effectue avec des paramétres spatjmeteis dans la normale:

*Cadence a 124 et 130 pas/min, Passage de pha%e duGiycle, simple support de 0.37s et
vitesse de marche a 0.83 et 0.89 m/s

Statigue:
Bassin:

* Antéversion légerement élevée de 15°

*Oblique vers le haut du cété D de 6°

*En rotation trés élevée en interne a D de 35°
Hanche:

*Flexion bilatérale plus élevée a G 35° (contre®2B)

*En adduction a G de 6° contre une abduction a & de

*Rotation bilatérale en interne: 10°a G et 14°a D
Genou:

Flexion bilatérale de 25° en moyenne
Cheville:

*Flexion dorsale bilatérale de 5°a G et 17°a D

*En rotation externe de 9° a D et 22° a G.

Dynamigue:
Bassin:

*Valeurs normales d'antéversion mais allure en aolibinp.
*En rotation exageéreée interne du coté D, de 2@ftadiue du pas et 10° avant le passage
du pas.

Hanche:
*En flexion élevée a G, avec une attaque a 45° stangue d'extension avant le
passage du pas, probleme due probablement a ldlelfaitaque par I'avant pied).
* Abduction élevée a G (20° environ) au passage dulpa a la rotation du bassin.
Abduction a D de 15° a l'attaque du pas.
*Rotation de hanche normale de 10° a 15° en moyenne.

Genou:
*En flexion bilatérale durant tout le cycle. Attacaeec une flexion exagérée de 30° a D
et 38° a G. Manque d'extension au milieu de lag@dagppui. Probleme di
principalement a la spasticité des ischio-jambiegsjui a entrainé une hyperactivité du
droit fémoral en freinage.
*Moment d'extension prédominant di a une marchéegion.
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d

Cheuville:
* Attaque par l'avant pied en bilatéral, d0 a la 8p#s des triceps. Flexion plantaire
exagérée au passage de phase.
eabsence du moment de flexion dorsale da a I'absknpeemier pivot. Moment
plantaire exagéré di a l'acceptation totale dusppiste sur I'avant pied.
Progression du pas:
*Rotation externe élevée du cdté D (25° en moyenne).

Réaction d'appui au sol:

* Composante antéropostérieure: force de freinageéeélsurtout a G, due a l'attaque par
l'avant pied.

«Composante verticale: acceptation du poids tragéldue également a I'attaque par l'avant
pied, avec une pente élevée due au manque d'aseongsit.

Muscles:

A Gauche:
*Grand Fessier: Activité prolongée durant la phaaepai
*Ischio-jambiers: Activité quasi permanente
*Droit Fémoral: Activité quasi permanente en répanbactivité des ischio-jambiers
 Tibial Antérieur: Activité anormale en milieu depaase d'appui
* Triceps: Activité anormale a la fin de la phaseltmste et prématurée au contact,
provoquant I'équin du pied.

A Droite:
*Grand Fessier: Activité prolongée durant la phaaepai
*Ischio-jambiers: Activité quasi permanente
*Droit Fémoral: Activité quasi permanente en répanbactivité des ischio-jambiers
e Tibial Antérieur: Activité anormale en milieu depaase d'appui
* Triceps: Activité anormale a la fin de la phaseltmste et prématurée au contact,
provoguant I'équin du pied.
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RESULTATS - VALEURS et COURBES

Parametres de la Marche:

Cadence

Double Support
Foot Off
Opposite Foot Contact
Opposite Foot Off
Single Support
Step Length

Step Time

Step Width

Stride Length
Stride Time

Walking Speed

Left

124 steps/min

Left
0.22 s
Left
61.1 %
Left
48.2 %
Left
10.4 %
Left
0.37s
Left
0.43 m
Left
0.50s
Left
0.19m
Left
0.80m
Left
0.97 s
Left
0.83 m/s

Right
130 steps/min
Right
0.18 s
Right
60.3 %
Right
49.5 %
Right
9.24 %
Right
0.37s
Right
0.38 m
Right
0.47s
Right
0.19m
Right
0.82m
Right
0.92s
Right
0.89 m/s

<13 year old Norms

Min

g9.7
0.7

3.4
44 .4
0.4
0.3
0.1
544
0.9
0.4
0.8

Cadence
Stride Time
Opposite Foot O
Opposite Foot
Step Time
Single Support
Double Support
Foot Off
Stride Length
Step Length
Walking Speed

Max

143.7
1.2

1.4
1.1
0.&
0.5
0.2
B1.3
1.3
0B
1.3
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Courbes en Statigue:

Panel Statigue

Obliquité du Bassin Rotation du Bassin

Antéversion-Rétro Bassin
Antéversion| Hau Int
deg| deg| deg
Rétroversion| Bas| E
Flexion-Extension de la Hanche ” Add/Abd de la Hanche Rotation de la Hanche
Flexon| Add] Inf
deg deg L N ——
Extension| Abd| =
Flexio-Extension du genou Var/Val Rotation du genou
Flexion| Ind
deg deg deg
Extension| =
-1 -7
Flexion plantaire-dorsale p Inclinaison Cheville Progression du Pas_horizontal
Flexion|
deg| deg| deg
Extension|
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Courbes Cinématiques(état dynamique):

LEGENDES

MEMEBRE INFERTEUR GAUCHE

MEMBERE INFERTEUR DROIT

CORRIDOR DE NORMATLITE

Panel Global

Antéversion-Rétro Bassin

Antéversion|

Rétroversion|

Flexion-Extension de la Hanche

Flexior

deg

Extensior

e

Flexio-Extension du genou

Flexior

deg

Extensior

i

Flexion plantaire-dorsale

Flexior

Extensior

Obliquité du Bassin

Hau

&

deg| . ‘—‘ﬂ_i
AN

Bas|

. Add/Abd de la Hanche

Add|

=

Inclinaison Cheville

Rotation du Bassin

Int

deg

——
S

p—
/

o

Rotation de la

Hanche

deg

Rotation du

enou

deg

}r

Progression Horizontal du pas

deg

| Na
N\

==
g
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Courbes Cinétiques:

Moments et Puissances

Moments et Puissances (en sagittal)

Moment_Hanche Moment_Genou Moment_cheville

»

Nimvig| Nmikg Nmiig

- | Vot —

Puissance_Hanche . Puissance_Genou . Puissance_Cheville

Il

®
~
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Réaction d'appui au sol

Composante Antéro/Postérieure

Réaction d'appui au sol

Composante latérale

Composante Verticale

| A

\

\

%
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GAIT & MOTION ANALYSIS

EMG:

CONTRACTION NOERMALE I

Muscles des membres Inférieurs

5001

Left Gluteus

5o B

5001

Left Ischio

5001

| I B

Left Rectus Femoris

5o B

5001

Left AntTibia

oo

5001

Left Triceps

-5000

5001

Right Gluteus

5o B

5001

Right Ischio

5001

Right Rectus Femoris

-500(

5001

Right AntTibia

Right Triceps
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RESUME

L’infirmité motrice cérébrale (IMC) est une pathgie résultante d’'une Iésion cérébrale qui attemtiren
4/1000 des nouveau-nés. Cette pathologie consista érouble moteur dd a la contraction continug mescles
(spasticité) qui induit des raideurs musculairesléiwes avec I'dge engendrant des déformationguses.
L'analyse quantifiée de la marche (AQM) permet ¢éaktiver et de mieux cibler les traitements orttdipges.
Cette thése vise a enrichir TAQM par une modéiattridimensionnelle personnalisée du squelettelest
muscles.

L’AQM a été effectuée dans un laboratoire installéLiban. Une base de données de sujets sainséhablée
pour servir de référence a la compréhension desrpatde marche des patients. Une estimation destitudes
liées aux paramétres de 'AQM a été effectuée, giade de répétabilité et méthode de Monte Carlio, af
d'objectiver les comparaisons entre patients eetsugains et entre données pré et post traitenubme.
reconstruction 3D personnalisée du squelette eitigosiebout a été effectuée par stéréoradiographies le
systéme EO%chez des enfants sains et IMC pour valider laafilgé d’'une telle technique. Des paramétres
guantifiant les vices architecturaux ont été callsut les incertitudes ont été estimées. Le regalag structures
osseuses durant la marche a été étudié graceiadaeemplace d’'une cabine de stéréoradiographiabauatoire
d’'analyse de la marche a Beyrouth. Des acquisitiBhé chez des sujets sains et un sujet IMC a Beiront
permis d’explorer la faisabilité de la reconstronti3D personnalisée des muscles des membres inferma
position couchée. La géométrie musculaire a éténtdiée en terme de longueurs, volumes et aires
physiologiques. Une premiére approche de la renmigin 3D des muscles en position debout a éléségaen
combinant les données de I'RM et les structuregoses obtenues par stéréoradiographie, permaiteintde
calculer les rapports de longueurs entre corps utaise et partie tendineuse. Ce travail permet algser les
anomalies de la marche a la lumiére des défornmbeseuses et musculaires pour une meilleure gmisbarge
thérapeutique des enfants IMC.

Mots-clés: Enfants, IMC, analyse de la marche, reconstructi®Ds personnalisation, membres inférieurs,
muscles

ABSTRACT

Cerebral Palsy (CP) results from a non progredssien in the immature brain affecting 4/1000 ofvdgorn. It
results in abnormalities of muscle strength anek t(spasticity), causing contractures tending t@pss with
growth and bone deformities. Gait analysis helpa ivetter clinical decision making. The aim of tdisctoral
thesis is to provide with gait analysis, 3D submmcific modelization of lower limbs bones and obes.

Gait analysis was provided in a laboratory insthile Lebanon. A database of healthy children waahtished
to better understand gait pattern of children with. Uncertainties on gait parameters were assessetj
repeatability study and Monte Carlo technique, ideo to objectify comparison between patient’s gait
healthy patterns or between pre and post patieatrtrent. Subject specific 3D reconstruction of lolimb
bones in standing position was done, using EOS@esysfor CP and non CP children in order to vakdat
faisability of this technique within children. Skéhl deformities were quantified and their uncetiacalculated.
Registering technique of lower limbs into gait ais& frames was evaluated using a stereoradiogragatiiin
installed in Beirut. MRI acquisitions done in Bdiallowed us to obtain subject specific 3D recamgtons of
muscles in lying position. Muscular geometry wasamjified by calculating volumes, physiological ©o0s
sectional areas and lengthes. 3D reconstructionausitles in standing position were possible by doimb
MRI and stereoradiography data, allowing us touate muscle/tendon length ratio. This work allcabetter
comprehension of gait abnormalities based on maosskeletal modelisation for a better clinical dewis
making of patients with CP.

Keywords: Children, Cerebral Palsy, Gait analysis, 3D retarttion, subject specific, lower limbs, bones,
muscles.



