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Introduction générale

Le vieillissement est un processus naturel mulitiael, qui augmente lincidence des maladies
chroniques et des hospitalisations. Chez les peesoégées ‘fragiles’, les séquelles de ces épisodes
d'alitements contribuent fortement & une perte 'datébnomie et de la mobilité, les rendant plus
dépendants a des soins attentionnels et un besogtant de support familial et social (Buchner 1997
Penson et al. 2004). De plus, le nombre croissaria gopulation dgée et sa proportion importante
dans les pays développés, souléve ce probléme ititienad’'une bonne qualité de vie, faisant de la
perte d’autonomie un enjeu de santé publique majeur

En France, 1 personne sur 5 a plus de 60 ans ®tdprd/10 plus de 75 ans, et ce chiffre sera
multiplié par 2.5 d’ici 2040 (Duée & Rebillard 2008l0% des sujets agés hospitalisés sont orientés
vers une institution au décours de leur hospittidisa50% d'entre eux gardent un handicap défiettif
seuls 1/3 récuperent une autonomie a la marcheétielogies de ces hospitalisations au décours
desquelles est constatée une perte d'autonomidesoobnséquences des chutes (~ 2 millions par an
en France), responsables de fractures de hancl&2 (rillions d’ici 2050 dans le monde (Cooper &
Melton 1992)) et les décompensations de patholagiedio-respiratoires (10 & 20% des sujets de plus
de 80 ans ont une condition cardio-respiratoiretdint leurs capacités physiques (Maison et al. 2005
Duée & Rebillard 2006)). Le colt médical des chuseété estimé a 1.34 milliards € en 1993 (France
(Stepane et al. 1995)), pour un budget global de&ésautour des 96 milliards € (i.e. aide au domjcil
placement en institution). Aux USA, le colt anndek soins gériatriques en aigu est estimé a 10
milliards de $ par an (Tinetti et al. 1994). Facees problématiques liées au vieillissement qui
représentent des enjeux socio-économiques impsytphisieurs verrous scientifiques existent pour
les cliniciens et biomécaniciens (i.e. prévoir oévenir la chute/fracture, identifier les sujetssgue,
proposer des programmes de prévention/réhabilitatificaces).

Le maintien de I'équilibre en position debout etad la marche est la capacité fondamentale,
essentielle a I'autonomie durant les activités aleié quotidienne (AVQ). Chez les sujets agés, le
mécanisme principal entrant en jeu dans la pertéédailibre est la dégradation du contréle moteur
associé a une réduction de la force musculairgnmoent au niveau des muscles de la cheville (ou
fléchisseurs plantaires), ou des réductions coraitie® de force ont été reportés (entre 20 et 40% -
(Vandervoort & McComas 1986; Thelen et al. 19969s muscles sont connus pour leur réles majeur
dans le maintien et la restauration de I'équilipktexander & Bennet-Clark 1977; Horak & Nashner
1986; Gatev et al. 1999) et la propulsion duranmkrche (Winter et al. 1990; Judge et al. 1996;
Neptune et al. 2001), d'ou I'intérét de les analyde plus prés. Si la situation se dégrade d’aganta
I'utilisation d’'aides techniques (tel que les camnet déambulateurs) devient nécessaire pour

empécher/retarder la dépendance totale et un medeedsédentaire aux conséquences encore plus



aggravantes. Une meilleure compréhension des nsfgasineuromusculaires affectant I'équilibre et
la marche, est importante pour l'identification degets a risque d’'une part et la mise en place et
évaluation d’interventions/traitements efficaces.

Cette these se situe dans le cadre du projet ANRABI (ANR-08-TECS-009-04), visant a la
conception et évaluation d’'un déambulateur robgitér I'aide a la mobilité des personnes agées en
perte d’autonomie. Le projet est divisé en plusieuarties ou ‘work-packages’. Mon réle a été d’'une
part d'assurer la coordination entre les partesagimiques (GH Mondor, CHU Charles-Foix et
Toulouse) et les développeurs (ISIR-UPMC, Robosdft AAS-CNRS) pour la mise en place de
I'évaluation clinique et biomécanique du robot. el n'étant pas opérationnel encore, I'objectif
global de la a thése été réorienté vers la caisatié&m biomécanique des muscles de la chevilteet

I'équilibre chez les personnes agées en reprisgatiamie.

Dans une partie préliminaire, les notions biomégpaes d’équilibre et de contréle postural seront
rappelées ainsi que l'effet du vieillissement, cetamettra de mettre en évidence l'intérét d’'une
analyse focalisée sur I'articulation de la chevillmsuite une revue de la littérature identifiedtune
part le profil de la population en perte d’autoneyet les différentes méthodologies pour I'analyse
biomécanique de la raideur de cheville et de I'dopei.

A lissue de cette revue bibliographique, les otiigcspécifiques de la thése seront clairement
définis et les travaux personnels seront expos@snensuit:

» Le premier chapitre porte sur l'identification edractérisation globale de la population
cible, utilisant des aides-techniques pour leuorarnie.

* Le chapitre 2 propose une amélioration simple peatimation des parametres inertiels du
pied, utilisés en routine clinigue et indispensablgour le calcul de la raideur
musculotendineuse a la cheville.

» Le chapitre 3 porte sur une évaluation de la teghandu « Quick-Release » pour le calcul
de la raideur, grace a I'amélioration apportéel@ahapitre précédent.

* Le dernier chapitre est consacré a la caracté@isate la raideur de cheville chez une
population agée en reprise d’autonomie et a I'a®alye leur équilibre par une approche
stabilométrique détaillée.

Enfin le manuscrit termine par une conclusion fatishune part la synthése générale des résultats

obtenus, tout en abordant les apports scientifigeese travail.



Contexte physiologique - Notions de posture et d’éq uilibre

La posture représente I'orientation des segmemgooels les uns par rapport aux autres et par

rapport a la ‘ligne de gravité’ (Figure 1).

PE w

& x
Figure 1 - Premiére figure de I'ouvrage de Borell(De motu animalium Bernado, Rome -
1680), figure adaptée de (Sakuta 2007)

L’équilibre quant a lui peut étre défini et caraté de différentes manieres, cependant quelles
gue soient les approches utilisées; le but ultimd'@re humain dans sa quéte de I'équilibre, reste

d’empécher la chute.

Approche Neurophysiologique et clinique
D'un point de vue neurosensoriel, I'équilibre pektre illustré par un ‘cbne de stabilité’

(McCollum & Leen 1989, Horak 2006) ayant comme fdgecentre de pression (COP) qui est le point
d’application de la réaction du sol sur l'individua tache de I'équilibre est accomplie grace aux

mécanismes de contrble postural, de facon a celewentre de gravité du corps (CG) reste a

l'intérieur de ce cone (Figure 2).



d@op
Figure 2 - Représentation du 'cdne de stabilité'jgure adaptée de Horak 2006
Le contréle postural est un processus multi seglsoontinu, pendant lequel le systéme nerveux
central (SNC) intégre plusieurs informations affées (Figure 3). Le but du SNC est tout d’abord
d’avoir sa propre estimation de la posture et décéee de stabilité’, afin de guider le systéme

musculo-squelettigue a maintenir ou effectuer €otation recherchée pour la stabilité posturale
(Massion 1994, Woollacott & Tang 1997).

Vestibule
Proprioception

Vision

Execution:
Frontal cortex

planning
Basal ganglia

Figure 3 - Intégration des afférences sensoriellegure adaptée de (Snijders et al. 2007)

Brievement, le systéme vestibulaire (récepteurgriathiques de l'oreille interne) fournit des
informations sur I'orientation et les accélératiaiesla téte, qui vont permettre de réguler I'équodi
principalement selon la direction médiolatérale r@koet al. 1994). Le systéme somatosensoriel ou
proprioceptif est composé par un ensemble de ‘oaptgiologiques’ utilisés par le SNC pour obtenir
des informations sur les changements de positisrsdgments (Inglis et al. 1994) et gérer I'équalibr
principalement selon la direction antéropostérieBegmi ces capteurs proprioceptifs, nous not@ss: |
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récepteurs cutanés et capteurs podaux fourniseamegeéres tactiles (Sherick & Cholewiak 1986); les
organes tendineux de Golgi et fuseaux neuromuseslailonnant des informations sur ['état
d’étirement du complexe musculotendineux (Crowe &théws 1964); les récepteurs articulaires
(localisés dans les ligaments et capsules artreslpavertissant sur I'état angulaire de I'artitola
(Skoglund 1956). Plus récemment, la découverte édeanorécepteurs dans l'artéere abdominale
(Mittlestaedt 1998, Vaitl et al. 2002) a montrérledle de ‘gravicepteurs’ somatiques, donnant
l'information sur la verticalité du tronc. La visigoue un réle majeur grace aux repéres visuedoffr
également une perception de la position et vitdeda téte (Dichgans et al. 1976, Lacour et al7199
Ainsi la contribution et intégration de chacunecds boucles de contréle (ou feedback) permettent au
SNC de détecter les oscillations posturales etrgénés patterns moteurs en fonction de la tache a

accomplir; d’ou la notion de ‘stratégie posturdléitzpatrick et al. 1996, Horak 1996, Peterka 2002)

Approche Biomécanique

D’un point de vue biomécanique, I'équilibre repmitsela dynamique de la posture pour éviter la
chute. L'équilibre est accompli tant que la prdattverticale du CG (référée en tant que ‘variatde
contrle’ — Winter et al. 2001, Morasso & Sanguing002) reste a lintérieur du polygone de
sustentation (ou base de support - BOS), délindtdg position des pieds et dans lequel le cerdre d

pression (COP) se déplace également.

Lizne de gravin

Polweone
de suztentation

Figure 4 - Equilibre biomécanique et polygone de tstentation' (BOS)

Cette condition est nécessaire mais pas suffisanteme I'ont montré plusieurs études récentes
d’'apres lesquelles, méme si la projection du CGadgép les limites du polygone pendant de courts
instants, I'équilibre persiste tant que le vecteitesse du CG respecte certaines conditions (Pai &
Patton 1997, Pai et al. 1998). Une nouvelle visan le ‘centre de masse extrapolé’ a méme été
introduite (Hof 2007, 2008), permettant de prédiftavance la position du CG et donc d’imposer de

nouvelles conditions d’équilibres.
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Ainsi, I'approche biomécanique peut se résoudre girhple étude de l'interaction entre le CG et
le COP, et la tactique la plus efficace et la maio8teuse du point de vue énergétique reste celle d
pendule inversé (Gurfinkel 1972, Winter et al. 19G4tev et al. 1999). Ce modele suggeére que lors
du maintien de la station debout non perturbéenitme se comporte comme un pendule rigide
oscillant autour de I'axe des chevilles. D’'un paletvue mécanique, le pendule est en équilibressi |
positions du CG et du COP sont alignées, mais alitéé&e désalignement induit la création d’'un
couple qui tend a faire basculer le corps. Ce moérasincompensé par les muscles abducteurs (de la
hanche) dans le plan frontal et par les musclesgtavitaires’ (i.e. fléchisseurs plantaires) daas
plan sagittal. Pratiguement, le COP n'est jamargormiu avec la projection du CG sur le plan du
polygone de sustentation, car le corps de I'homshéeeplus souvent en équilibre dynamique durant
lequel le COP se déplace continuellement de padtagitre de la projection du CG (Winter et al.,
1998): ce sont les oscillations posturales.

La notion de CG étant plutbt abstraite dans la meesul c’est une variable non directement
mesurable, contrairement au COP qui est plus ct€wariable ‘contrélée’ - Winter et al. 2001,
Morasso & Sanguinetti 2002) et mesurable au nivksuvoutes plantaires grace a des plateformes de
force (Figure 5). Ainsi, I'analyse des déplacemahisCOP (ou ‘stabilométrie’) est devenue a elle
seule une discipline permettant d’'étudier I'équéiken routine cliniqgue et a des fins de recherche.
L'analyse de la position debout (ou ‘station poseird’aplomb’ (Paillard 1971)) peut étre réalisée
sous différentes conditions (avec/sans la vue, léetidlche exécutive, feedback visuel du déplacement
du COP, sol déformable etc.). Ces tests appelé¥’ ‘BQur ‘sensory organisation tests’, permettent de
caractériser l'influence de chacune des afférerseasorielles ainsi que les capacités d’'intégradion
SNC.

b
@/ //

{
\//) \—‘/)

Figure 5 - lllustration d'une analyse stabilométrique avec 'statokinésigramme'

La trajectoire dessinée par le COP (appelée ‘stadsigramme’) est supposée refléter les
perturbations internes et I'action du systéme darote postural. Ainsi un ensemble de parameétres
peuvent étre extraits et calculés afin d’évalueffitacité et essayer de mieux comprendre les
stratégies posturales d'un individu. Ces paramedggent rappelés dans la revue de littérature et

détaillés en annexe.
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D’un autre c6té, la stabilité de la station debautté étudiée par plusieurs auteurs (Winter et al.
1998, 2001, Morasso & Schieppati 1999, Loram ef@01, Morasso & Sanguinetti 2002), qui en
reprenant le modele du pendule inversé, ont trdiéguilibre (du pendule) en termes de raideurlpar
condition suivante:

K giobate 2 K e = Mx gx h
Ou la ‘raideur seuil’ représente l'inertie du sugetecm sa masse totalg, I'accélération de la

gravité eth la hauteur estimée du centre de gravité (Figure 6)

Figure 6 - lllustration du pendule inversé, controg par la raideur de torsion Kgionae - figure
adaptée de Morasso & Schieppati 1999

Donc tant que la raideur articulaire dynamique'gbobale’) a la cheville Kgonad €St Supérieure a
la charge du corps, le pendule est en équilibtd@nme tient debout, soulignant I'importance de la

raideur articulaire de la cheville dans I'étudd’dquilibre.

Réactions posturales et vieillissement

Dans l'analyse des réactions posturales, pluseuteurs évoquent les notions de contréle moteur
anticipateur (contréle proactif) aussi appelé ‘@ixantrol strategies’ (Nashner 1985, Peterka 2002,
Horak 2006). Ces réactions seraient automatiqueareatcées par le systeme de contrdle postural

dans un cadre anticipateur, et deux grandes sieatégt été identifiées:
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1. La stratégie de cheville, qui caractérise le cortgment en pendule inversé du corps a
travers une modulation de la raideur globale, dfatténuer le balancement antérieur du
corps et assurer I'équilibre dans le plan sagi@aitev et al. 1999)

2. La stratégie de hanche, qui permet de minimiseeXesirsions médiolatérales du CG et

assurer I'équilibre dans le plan frontal (Winteakt1995)

Entre autre, en condition normale, il existe 2 demn'clés’ pour assurer I'équilibre : la chevilte e

la hanche.

Vieillissement du systéme locomoteur

Le processus normal de vieillissement est accongpggn un certain nombre de modifications
neuromusculaires. Parmi ces modifications, cellassgstéeme sensori-moteur impliqué dans le
contrble de la posture (atteintes ‘périphériquesjaient la principale cause de détérioration des
capacités d'équilibre (Horak et al. 1989, Woolla@®00): sensibilité cutanée réduite notamment au
niveau de la voute plantaire (Whanger et Wang, 1S$kihner et al. 1984) ; diminution de l'acuité
visuelle, (Bohannon et al. 1984) ; réduction ddétection des mouvements des articulations ; et une
moindre contribution des afférences proprioceptivassculaires (Skinner et al.1984, Shaffer &
Harrison 2007). Le systeme vestibulaire est égatertmuché par le vieillissement (Woollacott &
Tang 1997). En général, la littérature montre auie saux déficiences proprioceptives et vestibakir
le sujet agé aurait développé une dépendance raageuta vision pour le contréle postural (Lord &
Menz 200). D’autre part, la capacité d’intégrata®s signaux multi sensoriels est diminuée au niveau
du cerveau, altérant la sélection convenable desmations (Woollacott et al. 1986) et la diminutio
de la vitesse de conduction nerveuse va retardetelaps de collecte des afférences (i.e. visuelles
(Woollacott & Tang 1997) et des réponse/réflexestymaux. (Dorfman & Bosley 1979). Ces
changements dégénératifs peuvent altérer I'équitlerplusieurs facons (Horak et al. 1989, Alexander
et al. 1992) en augmentant les amplitudes dedaismils posturales.

D’'un autre co6té, la masse musculaire fond progresgnt avec la dégénérescence de certaines
fibres (le plus souvent de type Il) et ce phénomappelée ‘sarcopénie’ est due en partie a une
dégénérescence générale du tissu nerveux (DoheByo&/n 1993). Méme si cette diminution du
nombre de fibre de type Il pourrait étre compensaede I'entrainement physique (Asmussen 1973;
Bouisset & Matton 1995), la relation de causalitére manque d’activité physique et atrophie
musculaire reste difficile a établir. Ainsi la rétion de la force musculaire intrinseque serait la
conséguence majeure, due aux effets combinés ddifications de: (i) l'architecture musculaire, (ii)
propriétés mécaniques/élastiques des tendonscdiiigluctivité des neurones (plus réduite au niveau
des muscles agoniste contrairement aux antagopistés(iv) la force élémentaire intrinseque,
développée par chaque fibre. Plus récemment, itéadémontré pour les muscles fléchisseurs

plantaires, que les modifications des propriétésami@ues des tendons, contribuent a la réduction de
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la force musculaire et que la modification de ldear des tendons joue un réle important dans cette
diminution (Magnusson et al. 2008; Narici et al020 Pour les muscles de la cheville, on note une
diminution du couple max de flexion plantaire (MVE&)des temps de développement de couple (i.e.
(Vandervoort & McComas 1986; Thelen et al. 1996yiFet al. 2003; Kubo et al. 2008)). D’autre part,
une réduction de I'amplitude de mouvement a la itleew été reportée (Thelen et al. 1996; Mecagni et
al. 2000), due a une diminution des longueurs dssidules et de I'élongation maximale du tendon
(quantifiée par imagerie ultrasonique - (Onambeleale 2006; Kubo et al. 2007)), ainsi qu'une
diminution de la vitesse de raccourcissement duchaus faibles niveaux de couples (Ochala et al.
2004).

Ces modifications au niveau des muscles antigieadtgJette et al. 1990) sont compensées par
une activité musculaire plus importante en positiebout (Laughton et al. 2003). Effectivement, les
sujets agés cherchent activement a augmenter dédeur globale a la cheville, en sollicitant les
muscles antagonistes (‘co-contraction’, Manchesterl. 1989). Cette stratégie d’enraidissement
permet de mieux résister et corriger les pertuobatitransitoires, mais pourrait étre désavantageuse

(colteuse en énergie), surtout si des perturbasiongennent a grande vitesse (Cencarini et aloR01

Intérét de I'analyse approfondie de la raideur a la cheville

Chez les sujets agés, cette faiblesse a la chexitliique la préférence de ces derniers a s’appuyer
sur la stratégie de hanche (Judge et al. 1996,cBuied et al. 1996), suggérant que le systéme de
contréle postural choisit le moyen le plus sir péiter la chute. Cette stratégie permettant de
maintenir le CG au-dessus de la BOS, semble aweipuorité trés élevée avec le vieillissement, au
dépend de la stratégie de cheville qui reste defablt énergétique.

En d’autres termes, la stratégie de hanche eseplergiquement onéreuse, mais plus sdre pour les
personnes agés (Lacour et al. 2008), peut étraigonrd’'une altération de la raideur au niveawade |
cheville, ce qui pourrait expliquer la perte d’audmie si ces derniers subissent une fracture a la

hanche.
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Revue de la littérature

La synthése bibliographique a porté sur plusiewiets différents mais complémentaires. Tout
d’abord nous avons cherché les informations exissasur les populations étudiées dans le cadre de |
perte d’autonomie. D’autre part sur le plan techajgnous avons précisé les notions de raideur ainsi
que leurs méthodes de caractérisation pour I'daiicun de la cheville. Ensuite nous avons faitolert
des méthodologies d’analyse de I'équilibre postuedin d’identifier les parametres importants,
notamment dans le cadre du vieillissement. Puis meons cité les études qui se sont intéressés a la

problématique du role de la raideur a la chevidlagdle maintien de I'équilibre.

Profil de la population &gée en perte d’autonomie

La recherche a porté sur les mots-clés suivantsbilité, autonomie, vieillissement. Comme ces
termes sont principalement associés a I'utilisatdtades-techniques et a la chute, les résultata de
recherche ont systématiquement convergé vers dds{principalement cliniques) portant sur les
facteurs de risque (de chute et de fracture dehlgdnou sur l'utilisation d'aides-techniques ches d
populations agées en perte/reprise d’autonomie.

Pratiguement, indépendamment des objectifs deggtmdus nous sommes surtout intéressés aux
profils et données (démographiques et cliniques)pbpulations reportées et I'observation a montré
gue le motif principal de perte d’autonomie darspepulations agées est la fracture de hanche. En
effet (Tableau 1), les chiffres montrent que I'séition d'aides-techniques reste importante jusgu’a
mois aprées une fracture: 42% des patients autoawang la fracture, utilisaient toujours une canae o
un déambulateur (Martolotti et al. 1992, Fox et1896). Des études plus détaillées ont montré que
10% (Mossey et al. 1989) a 20% (Graafmans et @3 2Palombaro et al. 2006) des sujets dans une
cohorte de patients ayant subi une fracture deatete, avaient encore besoin d’'un déambulateur a

10-12 mois apres la fracture.

Source N Age % F % aide M
Miller et al. 1978 360 73 71 206 12
33.0
Mossey et al. 1989 219 78.517.6 100 9.7 12
Magaziner et al. 1990 874 78.9 83 74.% 12
_ 85 6
Marottoli et al. 1992 120 >65 n.c. e -
Poor et al. 1995 232 >75 0 60 n.c.
Fox et al. 1996 252 >65 n.c. 42 6
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159 <80 100 30
Boonen et al. 199 12
134 >80 100 56
. 48.3 12
Magaziner J. et al. 2000 674 81.1+7/4 77
48 24
Graafmans et al. 2003 694 82.8+5/9 81 19/7 n.c.
. . 14
Suriyawongpaisal et al. 200 250  75.5+9.47 7 13 19
Lin PC J. 2004 103 >65 n.c. 42 12
Fierens & Broos 2006 1486 >70 n.c. 37 12
20
Nawata et al. 2006 279 >65 n.c. 7 1.5
Palombaro et al. 2006 92 78.7+7.b 70. 206 9.24+1
27.8 1
Givens et al. 2008 126 7918 10
25.4 6

Tableau 1 - Données reportées sur le % de patiemgcessitant de l'aide pour tenir debout et

marcher apres M mois suivant une fracture de hanche

De maniére plus synthétique, la revue de littéeatumontré que chez un bon nombre de cas de
patients ages, la capacité de maintien d’équildirde marche sans assistance, peut étre compromise
par des conditions/déficiences cardio-vasculairespiratoires, neurologiques, métaboliques et/ou
musculo-squelettiques (Hochberg et al. 1998). @nsontexte, les aides-techniques (i.e. cannes ou
déambulateurs) sont souvent prescrits par les gsioienels de santé, afin d'améliorer la
mobilité/autonomie en toute sécurité ainsi queuildme pour les AVQ (Activités de la Vie
Quotidienne) (Joyce et al. 1991), tout en réduitanisque de chutes (Gosman et al. 1995 , Molaschi
et al. 1995). La prescription de ce type d'aidaiseouvent une décision arbitraire, basée sur une
évaluation subjective des conditions du patienteemes de: son état mental, sa force musculaire, so
équilibre, la coordination et surtout I'age (Pahd®l75, Scully 1989).

L'utilisation de I'aide-technique peut étre traogi¢ (jusqu'a récupération totale de I'autonomie)
ou permanente (utilisation au domicile). Les carsms® généralement prescrites pour les personnes
ayant une altération ‘modérée’ d’autonomie, alare tgs déambulateurs sont prescrits pour les cas
plus séveres. Ce dernier serait bénéfiqgues dasfepis cas de figures (Verbrugge et al. 1997, Tyson
1998): mauvais équilibre et altération du contrlteur suite a des déficiences d’ordre neurologique
(Cubo et al. 2003, Constantinescu et al. 2007) ettamt d’élargir le polygone de sustentation (Baten
et al. 2005); les patients ayant besoin de souldaygsui aux membres inférieurs (Holder et al. 1993
Williamson et al. 1998). Egalement, en cas de éati#/fatigue, des études ont montré les bénéfices
dans le cas de maladies cardio-respiratoires (Soéwval. 2002, Probst 2004) ou les chutes (Hogue
1984).
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Cependant, il existe un bon nombre d'études ayaposs les probables inconvénients liés a
l'utilisation du déambulateur: dépenses d'‘énerdevéés (Foley 1996), risque accru de chutes
(Charron et al. 1995) et altérations des patteiméntatiques de la marche (Liu et al. 2009). D'autre
part, puisque le processus de récupération démetairfent de I'état moral du patient (Fredman et al.
2006), l'utilisation des aides-techniques a égateréde liée a des facteurs psychologiques, telsngu’
mauvaise perception propre de I'état de santéofetlan peur de chuter) (Andersen et al. 2007), les
patients se sentant plus en sécurité avec le déarabu(Gupta et al. 2006). En outre, certainedesu
concernant les aides robotisées (Rentschler 20@8), n‘ont pas montré de résultats concluantdesur
petits échantillons de patients utilisateurs aydeg troubles élevés de I'équilibre avec déficiences

visuelles.

Synthese

Cette partie nous a permis d'avoir quelques élémeet réponse sur les caractéristiques des
personnes agés en perte d’'autonomie. Les informsatelevées indiqguent que ce phénoméne pourrait
étre associé aux facteurs suivants : fracture dehea difficultés respiratoires, troubles de I'éidpe,
troubles de la vision ou état psychologique (iéprdssion). La prévalence du nombre de femmes dans
les populations était également importante. Cep#nadaéme si des indicateurs de risques pour la
fracture de hanche ou la chute ont été identii@sune étude n’a clairement établi un lien entse ce
facteurs et la perte d'autonomie (traduite par @soin d’utiliser une aide-technique).

D’autre part, les études ont signalé que la pedeatohomie (a court terme, lors d'utilisation
temporaire d’'aides techniques) serait liée a €afiént prolongé lors des épisodes d’hospitalisation.
Ainsi dans la partie qui suit, nous avons prétérgittn aux effets de Il'alitement sur I'appareil

neuromusculaire.

Effets de I'alitement sur I'appareil neuromusculaire

Les simulations de situations d’alitement/hypoatgivont été réalisées de difféerentes maniéeres
chez 'homme: alitement horizontal, immobilisatipar platre ou suspension unilatérale de la jambe.
Beaucoup d’études ont aussi été réalisés sur desor@utes en faisant des comparaisons pré/post vol
spatial (i.e. missions de la station orbitale RuSHR ou le projet spatial américain Skylab). De
maniere générale et quel que soit le muscle étudig atrophie musculaire a toujours été reportée et
les résultats publiés suggérent qu’un remodeladaumhitecture musculaire survient rapidement dans
les 14 premiers jours (Seynnes et al. 2008). Catitephie se caractérise globalement par une
diminution de l'aire de section physiologique (CS8die a une réduction du diametre des fibres. Une
atrophie préférentielle des muscles antigravitaéstggénéralement observée dans les premiersgours
ce phénoméne est accompagné d'une réduction dee, fgrartiellement compensée par une
augmentation accrue de la vitesse de raccourcisdedss fibres. L'absence de charge gravitaire

causerait une réduction de la synthése des preté&npatractiles (myosine), ce qui explique la
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diminution de la force, tandis que la perte emigat mince d'actine (Riley et al. 2000) peut expdg
'augmentation de la vitesse maximale de raccaenment dans les fibres de type | et la (Widrick et
al. 1999; Lambertz et al. 2001). Ces résultatsététcorroborés par 'augmentation des myosines de
type ‘rapide’ dans les fibres lentes (appelés §breybrides’ 1a) et des fibres rapides de typéFitts

et al. 2000). Dans une étude plus récente, unendtion de 5% des longueurs des fascicules et de
14% des angles de ‘pennation’ ont été relevés dangroupe musculaire des jumeaux (ou
gastrocnémiens) aprés 5 semaines de suspensiBoddet al. 2008).

D’autre part, le contrble moteur est affecté pae wéduction de la vitesse de conduction de
linflux nerveux (Koryak 1998) et du recrutemensdeités motrices (Antonutto et al. 1999). En effet
les durées des ‘bouffées’ des signaux d'activitésaulaires électriques (ou électromyogrammes —
EMG) des muscles fléchisseurs plantaires (sol@ijemeaux) diminuent (Recktenwald et al. 1999).
Cette réduction de I'activité EMG (Seynnes et 80& serait due a un relachement précoce des ponts
d’actine-myosine (Riley et al. 2000) et indique uré@organisation du recrutement des fibres
musculaires (rapides au dépend des fibres lentes).

Un tableau de synthese (Tableau 2) reporte lesndiions (en %) pré/post microgravité de l'aire
de section physiologique (CSA) des muscles fléehissplantaires et du couple maximal développé

(en flexion plantaire).

Source N Age T (jours) Type CSA MVC
Gogia et al. 1988 15 (M) 21-54 35 Alitement -25%
LeBlanc et al. 1988 9 (M) n.c. 35 Alitement -12%  -26%
Convertino et al. 1989 8 (M) 31-45 30 Alitement -5%

LeBlanc et al. 1992 9 (M) n.c. 119 Alitement -26%

Koryak et al. 1998 n.c. n.c. 7 Vol spatial -34%
Lambertz et al. 2001 10 (M) n.c. 90-180 Vol spatial -17%
Seynnes et al. 2008 8 -M n.c. 23 Suspension -9%  -10%

Tableau 2 - Effets de I'alitement sur l'aire de sdion physiologique (CSA) des fléchisseurs
plantaires et couple max volontaire de flexion plataire (MVC)

Les chiffres sont dispersés car les conditionsd(etes) des situations de microgravités sont
différentes entre les études, limitant les comgara (i.e. les cosmonautes dans I'étude de Lambertz
(2001) s’exercaient régulierement sur un vélo teda mission). Néanmoins, une réduction de force

et de masse musculaire est observée dans toutssidies.

Raideur de cheville

Les notions de raideurs articulaires sont différsr@ntre les mécaniciens et les cliniciens pour qui

la raideur est plutét associée a une rétractioriaggieurs musculaires, secondaire a des phénoménes
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physiologiques tels que la spasticité (ou hypetakdité du réflexe a I'étirement) ou la ‘co-
contraction’ (définie comme une anomalie de la camde motrice entrainant une activation
simultanée des muscles agonistes et antagonistesirad'une articulation donnée). Tous ces
phénomenes entrainent des réductions d’amplitudesalivements, et dans le monde cliniqgue d'une
part par les amplitudes de mobilisation passiveadiésulations, et d'autre part la raideur est é&ala
I'aide d’échelle de mesure de la spasticité (che#le de Tardieu (Tardieu & Tardieu 1981)).

D’un point de vue biomécanique, la notion de raid@ticulaire ‘globale’ ou raideur dynamique,
correspondt a la résistance au mouvement de Ligation. Mécaniquement parlant, le calcul de cette
raideur angulaire globale correspond au rapponteeahe variation de couple/momerit) (et une
variation d'angle @) — (Winter et al. 2001; Kuitunen et al. 2002)); gai est assimilable au

comportement d’un ressort de torsion :

Kglobale = A-I/AQ
Equation 1

Pour la caractériser les approches par analogiperaule inversé sont appliqguées généralement a
l'aide d’'une plateforme de force et/ou d'analysemdouvement (i.e. Winter et al. 1998), ou par le
montage de dispositifs expérimentaux (i.e. Fitipatet al. 1992, Loram et al. 2001), permettant
d’obtenir une mesure de I'angle et du couple dépdoa la cheville (i.e. Figure 7). Néanmoins, cette
formule (Equation 1) n'est vraie que dans le cadeogystéme (I'articulation) a un comportement
strictement linéaire avec une variable d'entf€edt une de sortied), ce qui n'est pas le cas des
articulations du corps humain. En effet, plusiestrsictures (Fitzpatrick et al. 1992; Carpenterlet a
1999; Morasso & Sanguineti 2002) interviennent dbagiculation et contribuent a cette raideur
globale, parmi lesquels on note: les élasticitésnéhtaires des tissus musculaires, les aponévroses,
le(s) tendon(s), les ligaments, le liquide synqJlcapsule articulaire, la peau. Le tonus museila
(actif et passif), régulé par le systeme de coatplistural et I'activité réflexe, contribue égalenau
développement de cette raideur. Cependant, ledélehacun des composants reste difficile a isoler,
mais peut étre quantifiabia vivo grace a des modélisations et outils/techniquesesures faisant

appels a des hypothéses simples.
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Figure 7 - Exemple des montages proposeés par: Fitapick (1992) gaucheet Loram et al.
(2001)droite

Les limites de tels dispositifs est tout d’aborekelia leur difficulté de montage, d’autre part ces
approches donnent une mesure de la raideur aiteEwgnamique ou globale et comme mentionné
précédemment, la notion de raideur globale resteeflquant a la contribution et part de chaque
composant et boucle de contrdle. D’autre part, Vaeurs de raideurs mesurées dépendent de
'amplitude de mesure des angles a la chevilleestperturbations imposées (Kearney & Hunter 1982,
Loram et al. 2004). Ceci rendrait difficile I'apgpdition de cette approche a des sujets agés présenta
des conditions comme celles identifiées ci-des&umter également que la notion de pendule inversé
a été controversée quant a son application au &ggetpathologique), qui utiliseraient peu la s
de cheville (i.e. Jette et al. 1990, Judge et361 Nardone & Schieppati 2010).

La diversité des structures et mécanismes entraniee dans larticulation, a conduit a la
définition de plusieurs types de raideurs et dehodts permettant de les caractériser. Dans un
premier lieu, en écartant les échelles de mesuidgues de la raideur, un bref rappel du modele

musculaire le plus utilisé est nécessaire.

Rappel: Modéle mécanique a 3 composantes
Quand il s’agit de caractériser le comportementamiggiein vivo, le modéle conceptuel de Hill a

3 composantes (Hill 1950), reste le plus répandfyu(E 8). Son avantage principal est qu'il permet d

distinguer entre les diverses propriétés élastiquanuscle.
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Figure 8 - Modéle de Hill modifié par Shorten (198y

La composante contractile (CC) est le génératedorde, résultante des déplacements des ponts
entre les tétes d'actines et myosines. Cette foeeerée est transmise de maniére élastique a
l'articulation a travers la composante élastiquees€CES), qui a donc un réle de stockage et
restitution d’énergie. La CES comprend une partigva lié aux élasticités élémentaires des ponts
d’actine-myosine et des myofibrilles lors de latraction, et une partie passive liée au tendoisst t
conjonctif (Huxley & Simmons 1971). Ainsi la vitessle montée en force du muscle dépend de la

raideur/souplesse de la CES (Figure 9)
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Figure 9 - Gauche (figure adaptée de (Herzog & Nig$994)), montrant que la pente de la
relation force-longueur d’'un muscle pour une CES pis raide ('stiff’) est plus élevée; Droite
(figure adaptée de (Narici et al. 1996)), montrangu’avec stimulation électrique, le couple

maximal est atteint plus t6t pour une CES plus raié

Finalement, la composante élastique parallele (GEBj)vient uniguement lorsque le muscle au
repos est en état d’étirement par rapport a saieungnitiale. Elle englobe le sarcolemme, le faset
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les interactions résiduelles entres les protéinegractiles (Titine, Nébuline, Désmine (Horowitsaét
1986)).

En pratique, plusieurs types de raideurs ont éidisé&t peuvent étre quantifiablesvivo.

Raideur musculotendineuse

La raideur musculotendineuse (Goubel & Pertuzor3},9¢st calculable au niveau d’'un groupe
musculaire (i.e. muscles fléchisseurs plantaire®nseurs du coude). Elle caractérise la raideua de
CES dans sa globalité (parties active et passivejemd en compte le comportement de I'aponévrose
(Magnusson et al. 2003). Les roles élémentairda @&ES sont variés: atténuation des effets brusques
de la contraction sur les structures articulaigsckage et restitution ou dégradation d’énergie
meécanique (Bouisset & Matton 1995). Ce processustalgkage intervient lorsque I'exécution d'un
mouvement nécessite une courte phase de ‘pré-étittmutomatiquement suivie par une phase de
raccourcissement du muscle (cycle ‘étirement-détenCeci permet une amélioration du rendement
tant que les deux phases se succédent rapidemestq Rt al. 1982), sinon I'énergie stockée se
dissipe sous forme de chaleur. On retrouve ce phéne dans différents mouvements simples ou
complexes: micro-oscillations en position debouwdrehe, course et mouvements sportifs.

De maniére générale, les muscles ‘antigravitaifee’. fléchisseurs plantaires) sont mis sous
tension lorsque le membre inférieur est en chdrges des oscillations posturales, la CES aura pour
réle de transmettre efficacement I'énergie élastigie déformation (du muscle) a I'articulation
(Alexander & Bennet-Clark 1977; Shadwick 1990), pawaintenir I'équilibre.

La caractérisation de cette raideur se fait a &ald techniques de ‘détentes-rapides’ ou ‘Quick-
Release’ (Goubel & Pertuzon 1973; Pousson et &l0)19éalisées a I'aide d’ergometres (i.e. Figure
10). Le principe de cette technique est d’isolarticulation et soumettre le groupe musculaire a un
cycle d’étirement-détente. Cela a tout d’abord &ipliqué pour I'articulation du coude, puis de la
cheville (Mainar et al. 1995), ensuite du poigr@orhu et al. 2003) et méme récemment pour le cou
(Portero et al. 2011).

Figure 10 - lllustration d'un montage de détente raide pour la cheville (figure adaptée de
(Rosager et al. 2002))
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Le principe est de contraindre le mouvement déidialation et solliciter le muscle en contraction

isométrique, a sa longueur initiale (L) afin d'deal’intervention de la CEP (Figure 11).

Contraction isométrique

______ = longueur constante du CMT — = = = = =
. Muscle belly [
rs
= =7

Tenden

Tendon

Muscle Connactive
Fibers Tissue
Elements

Au cours de la contraction isométrique du CMT
& longueur fascicule

2 Angle de pennation

2 Longueur composante élastique série

Figure 11 - Comportement macroscopique du muscle® d'une contraction isométrique

Durant cette contraction, les longueurs des fakesofentre autre la CC) vont diminuer au dépend
des tendons et éléments élastiques (CES) qui vétites (phase 1 et 2 - Figure 12). La phase de
relachement consiste a libérer subitement l'ardiboh (phase 3 - Figure 12). Pour la cheville.esi |
genou est en position fléchi (90° de flexion),dasscles gastrocnémiens médial et latéral (ou jurmeau

internes et externes) ne sont pas sous tensi@uldiscontribution du soléaire est prise en compte

£ Release

i E i
-Raccourcissément CE *CC encore activée
*Etirement CES *Raccourcissement CES

Figure 12 - lllustration mécanique du déroulement tiin cycle étirement-détente lors d'un
test de quick-release — Dans ce schéma on distingaecomposante contractile (CC) illustrée par
un amortisseur qui se compresse lors de la phase dentraction et la composante élastique série

(SEC) illustrée par un ressort

L'hypothése du quick-release suppose que le mouvethe segment osseux aprés relachement,
est uniqguement due au raccourcissement de la CES&: quomporte comme un ressort. La raideur de
ce ressort est mesurable a I'aide d’une formul@lm
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Ou Syr est la raideur musculotendineusele moment d’inertie extrapolé du systéeme (pied-

pédalier), T la mesure du couple avant le relachement du pzédﬁax I'accélération angulaire

maximale enregistrée\d et A8 les variations d’angles et d’accélérations angelsiir une durée de
15-20ms suivant le pic d’accélération. Généralem&rgometre est équipé d’'un capteur de force et
de position du pédalier et I'accélération angulast obtenue par double dérivation et filtrage du
signal angulaire.
Cette formule est valable en supposant les hypeshgsivantes durant le court instant suivant le
relachement:
» Pas d'intervention des muscles antagonistes
» Pas de raccourcissement de la CC
* Pas de friction dans l'articulation
Ainsi le mouvement du segment osseux caractérisergiomportement global de la CES et de

I'aponévrose.

Raideur musculoarticulaire

La raideur musculoarticulaire est également cahtelgpour un groupe musculaire et prend en
compte le comportement globale de la CES mais éwmaile des structures environnantes de
l'articulation: ligaments, liquide synovial, fricth articulaire (congruence des surfaces) et la.peau
Cette raideur caractérise le comportement du musicide I'articulation lorsque cette derniére est
soumise a des perturbations (Hunter & Kearney 1982orten 1987). Pour la quantifier, des
équipements d’isocinétisme composés de bras/péuztbles commandés sont utilisés. Le but est de
soumettre l'articulation (i.e. genou ou chevilldigure 13) a des perturbations sinusoidales de
position pendant que le sujet relache son articuigimesure passive) ou s’oppose au mouvement en
développant une force/couple constant (mesureegc(hunter & Kearney 1982). Cette raideur est
extraite de la résolution d’'une équation différettei du 2 ordre caractérisant le comportement de

I'articulation lors des perturbations. Cette équattomprend une composante inertiélleisqueusdd

et élastiqueya-C(t) = | x4(t) + Bx (1) + S,, X 6( ) avecC(t) la valeur de couple mesurée.
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'Qorhétr de cheville pour diisocinétisme (figure adaptée de
(Ochala et al. 2004))

Figure 13 - Exempl

Cependant ce type d’équipement coute relativeneert et présente quelques limites techniques:
par exemple si les segments des articulations suoaintenues horizontalement lors des
expérimentations, alors les données mesurées sapiement dues a l'inertie des composantes en
mouvement (Robinson et al. 1994). D’autre partpietocole ne serait pas tres adéquat a notre
population cible, dans la mesure ou le maintienn@y couple/force constant(e) sur une durée
prolongée serait assez difficile pour un sujet &@gijtant plus que les amplitudes de mouvement aux
articulations sont également réduites et cela pdubpiaiser les résultats (Kearney & Hunter 1982).
Quant a la mesure passive, elle ne présente amtéréti dans I'étude de I'équilibre, car elle est
indépendante de I'élasticité du tendon et n'auaaitune relation avec le développement de force
durant un cycle d'étirement-détente (Kubo et a01)0

Raideur musculaire ou tendineuse

Cette raideur est évaluée a I'échelle d'un seulaleuu tendon) et se fait de maniére locale a
I'aide de technique d’'imagerie ultrasonique (Fulgaat al. 2001; Kubo et al. 2001) en condition de
contraction isométrique. Sur les images, un ensemblpoints sont identifiés et leur déplacement est
suivi et quantifié en fonction du temps (Figure.14)

'S
OEMVC W SOEMVC v [O0RMVC v

rque [ Nm
\
\
l'I
\
1
1I
\
|

Time (1)

Figure 14 - lllustration d'un suivi de points par imagerie ultrasonique (figure adaptée de
(Kubo et al. 2002)) — MVC : Couple maximale volontize
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La raideur est ensuite calculée comme pente dddtian force-déplacement. Et concernant I'effet
de lalitement, des études utilisant cette apprpabm reporté une augmentation de 30% du
déplacement maximal du complexe musculotendineivasuune contraction (Seynnes et al. 2008),
attribuable a une diminution de la raideur des hegs(partie active de la CES) et des tendons (-36%

apres 23 jours d'alitement, Pisot et al. 2008).

Ces approches nécessitent des équipements d’ireagéasonique, qui sont utilisés lors d'une
contraction isométrique du muscle en position céadfi.e. Kubo et al. 2002) ou érigée (Loram et al.
2005a) du sujet. Les informations obtenues (i.eurlw® force-déplacement) sont précises mais
décrivent le comportement du tissu musculaire éhble locale uniquement (fibres musculaires ou
partie de tendon visibles en fonction de la sortdfieée) et ne peuvent étre généralisable a I'defuzl
muscle entier, d'autant plus que seul les musgersigiels peuvent étre explorés. Par rapport &enot
population cible, cette approche présente queltjotes, car d’une part le galbe des sujets agé est
souvent plissé, ce qui peut compliquer le déplacerde la sonde; mais aussi la déshydratation et la

sarcopénie compromettrait la clarté des images.

Ainsi, nous nous sommes intéressés par la suitgueiment aux méthodes de caractérisation de la
raideur musculotendineuse a la cheville par apgraehdétente-rapide ou «Quick-Release». L'intérét
de cette méthode réside tout d’abord du fait desisglicité de mise en ceuvre, plus adaptée et
applicable aux sujets agés. Et actuellement desrerges transportables existent, permettant ursacce

assez rapide aux données de raideurs (LambettZ26108).

Revue des méthodes de détente-rapide ou « Quick-Release »

Les premieres publications sur les méthodes dedétapide ont été proposées par les équipes de
'université de technologie de Compiégne pour icatetion du coude (Goubel 1973, Pousson et al.
1990), puis l'articulation de la cheville (Mainara. 1995, Tognella et al. 1997). Des ergometrés o
été proposés pour effectuer des mesures de Quedseeen position assise du sujet. Une synthése des
premieres consignes expérimentales a ensuite a@&coul

» Contréle de I'activité antagoniste/reflexe par desures EMG.

» Seuil minimal de couple de flexion plantaire copasdant a 25% de la MVC (Tognella et
al. 1997), car pour de faibles niveaux d’activatronosculaire (<20% de la MVC) des
sources de bruits non négligeables pourraientdsides signaux: friction résiduelle du
pédalier, le mouvement des tissus mous, la fortaganiste, I'inertie du pédalier et le
possible raccourcissement de la CC.

* Moment d’'inertie du pédalier peu élevé face a alupied.
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Puis Hof (1997a) a proposé un ergometre pour dds &n position debout du sujet, avec une
mesure directe de I'accélération angulaire (& tsave accélérometre). Et va également imposer des
directives :

* Rigidifier l'interface pied- pédalier (pas de mouwents relatifs, i.e. décollement du
talon).

» Alignement des axes de rotations (cheville-pédgalier

» Répétition des mesures par niveau de couple (mmidwépétitions).

* Masse réduite des matériaux composant le pédalier.

Il va aussi proposer une méthode de correctiorimertie extrapolée, en recommandant d’avoir
une connaissance a priori du moment d'inertie ddajér (Hof 1997b) et raffiner 'approche en
dissociant I'éventuel effet de raccourcissementad€C. La notion de ‘release-curve’ (Figure 15) a
ensuite été introduite, caractérisant la dépendamtee raideur musculotendineuse et niveau de

couple.

BOO ~
K1

400 4 ———

0 50 100 150 200
Figure 15 - 'Release-curve' de Hof (1998), K1: ram;4?nusculotendineuse; MO :
couple/moment de flexion plantaire a la cheville
Puis de Zee et Voigt (2001) ont réexaminé la méttael Hof (1997a, b) en proposant également
des corrections du moment d'inertie, du raccouetiEnt de la CC et de I'éventuelle contribution de
la CEP (la cheville étant initialement a 10° dexif'e dorsale). lls obtiennent une ‘release-curve’

comparable a celle de Hof (1998) (Figure 16).
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Figure 16 - 'Release-curve' obtenues par de Zee\ébigt (2001)
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Ces auteurs émettent des doutes par rapport aalsiplité des mesures et suggérent que la
méthodologie du «Quick-release» manque de véribicagt nécessite des raffinements. A la lumiere
de ces résultats, la notion d’indice de raideur‘gtitiness index’ - S}r) a été proposé par les équipes
de Compiegne (Lambertz et al. 2001, 2003a, 2008b)tant que pente de la droite de régression
linéaire entre valeurs correspondantes de coupléeetaideurs (Figure 17). Du point de vue
meécanique, cet indice est un indicateur de ‘linéade la raideur en fonction du couple, entreailtr
indique la capacité du sujet & moduler sa raideec ¢ variation de force développé. L'avantage de
ce parametre est qu'il permet de mieux comparerpdesilations en écartant l'influence de facteurs
tels que la force max ou l'architecture du musclesdjet (i.e. aire de section physiologique et @sgl

de ‘pennation’ des fibres).

200 -
160 -
o
__,/EID'D
120 -
80

40 -

Stiffness (Nm rad)

0 10 20 30 40

Torque (Nm)
Figure 17 - Exemples des droites de régressionsdaur-couple pour 2 sujets enfants pré
pubéres (Lambertz et al. 2003b).

Récemment, un ergomeétre transportable a été prgpasdertz et al. 2008), ou le poids de tous

les composants a été réduit afin de minimiserffessanertiels (Figure 18).

Figure 18 - Image de I'ergométe transportable propsé par Lambertz et al. (2008)
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La validation du dispositif a été établie en démamit la répétabilité des mesures de raideur et
l'invariance du moment d’inertie extrapolé avec h#geaux de couple, méme si ce dernier était en
réalité sous-estimeé (par rapport a la valeur rékdl€inertie du systéme pédalier-pied).

Plus réecemment, une méthode (‘alpha-method’) aegse pour la caractérisation différenciée
des parties actives et passives de la CES (Foaté2010), mais I'approche est différente des
approches cités ci-dessus, dans la mesure oudegiesollicité vers la flexion dorsale (-20°) etem
utilisant un dispositif d’isocinétisme.

Une synthese des études de « Quick-Release » pshlida cheville est présentée dans le tableau

ci-dessous (Tableau 3) :

Source N | Sexe| Age | Position genou| Position cheville| Obijectif de I'étude
Hof 1998 12 M 34 180° -15° Note technique
De Zee & Voigt 2001| 10 M 33(6 110° -10° Note teicjue
Lambertz et al. 2001| 14 M X 120° 0 Effet du vol tspia
Lambertz etal. 2003a 28 16(F) 7-10 120° 0 Effelederé-puberté
Lambertz et al. 2003b 12 M X 120° 0 Effet du vohsal
Ochala et al. 2004a 11 M 61-74 90° 0 Effet du smément
Ochala et al. 2004b 28  13(F) 77 120° 0 Différende M
Ochala et al. 2007 26 13(F) 77 120° 0 Effet detf@nement
Lambertz et al. 2008 7 M 25(2 120° 0 Note techeiqu
_ Effet de I'entrainement
Rabitta et al. 2008 9 M 24(4 90° 0 _
chez les sportifs
Effet du type
Grosset et al. 2009 30 M 21(1) 120° 0 )
d’entrainement

Tableau 3 - Synthese des études utilisant du "QuieRelease”

La microgravité a montré une augmentation de 25%rdkce de raideur musculotendineuse et
diminution de 21% de la raideur musculoarticulgiassive chez des cosmonautes (apres 90-180 jours
en microgravité). Ces résultats suggérent qu'umendition de la raideur passive, est compensée par
une augmentation de la raideur active (Lamberét. @001, 2003b) ; entre autre 'augmentation de la
souplesse des structures élastiques est compegrsée phangement des seuils d’activations
musculaires. Sinon le tableau montre que peu déstadmparatives ont été réalisées sur sujets @geés,
part celles d'Ochala et al. (2004a) sur 11 sujgés &ains et sédentaires.(L2 sujets jeunes de

contréle), reportant un indice de raideur musculditgeuse nettement plus élevé avec I'age (+55%).
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Synthese

Les discussions sur la méthodologie du «Quick-seleant toujours tourné autour du calcul de
l'inertie du systeme en mouvement, car le calculadeideur se base fortement sur ce paramétre. En
réalité, l'inertie opposée au mouvement par le j@deobile et le segment du pied, empéchent le
raccourcissement instantané des éléments élastimpsede la phase d’accélération, puis contribue au
mouvement lors de la décélération. De plus, leudsd'étirement ou raccourcissement de la CC
(Pousson et al. 1990), peut toujours survenir peintiarelachement surtout a faibles niveaux de
contractions. Méme si certains auteurs (Hof 199898 ; de Zee & Voigt 2001) ont proposé des
méthodes permettant des corrections de ces 2 facteurs dispositifs expérimentaux sont difficies
reprendre, en effet, & notre connaissance aucude éta repris leurs modéles étant donné le doute
gu’ils ont émis sur la méthode. Dans les étudedigme par les équipes de Compiegne, aucune
vérification sur le moment d’inertie n'est établepart dans I'étude de Lambertz (2008) ou le mamen
d’inertie était minimisé, et la validité des réatdtreposait sur la répétabilité des mesuresfeaitlque
le moment d’inertie calculé restait constant ques goit le couple mesuré. D’autre part, d’'un pdmt
vue application, aucune étude n’a été réaliséedsarpopulations gériatriques (>75ans) ayant des
troubles d’équilibres.

Méme si sur le principe, I'application de cette noéte & la population cible semble envisageable,
il "'en demeure pas moins qu'une vérification dakuls reste a I'ordre du jour (de Zee & Voigt
2001). Entre autre, en écartant la possibilité e’étude de reproductibilité sur sujet age, la ualid
des mesures requiert inéluctablement une vérifinadlu moment d’inertie extrapolé, par comparaison
avec des mesures de ‘référence’. Cette vérificati@ressite en amont d’avoir une estimation précise

du moment d’inertie du pied.

Analyse de I'équilibre

La quantité d’études publiées utilisant des appedte stabilométrie sur sujet jeune ou ageé, est
tres consistante. Certaines d’entre elles s’adnessediverses pathologies et suggérent que cette
approche reste un outil clinique utile pour évaligsrtroubles de I'équilibre, mais la sensibilitgsd
parametres quant a leur signification ‘cliniqu&stent au coeur des débats (Chiari et al. 2000,utaco
et al. 2008, Rougier 2008, Visser et al. 2008, Naed& Schieppati 2010, Chaudhry et al. 2011). En
effet, peu d'études ont permis d'expliciter les gmaeétres les plus significatifs, permettant de
distinguer des groupes/pathologies et conditioesgBrimentations (Maurer & Peterka 2005). Ainsi
la premiere partie de cette revue de littératuestdocalisée sur les limites techniques reportéels
stabilométrie et des parameétres extraits. La dewxipartie, s'est adressée aux études les plus citée
portant sur des populations agées (saines et pgthoks). Les objectifs étant de guider au mieux
notre choix de protocole et conditions d’acquisi@’une part, ainsi que la sélection des parasetre

appropriés pour I'étude a mener.
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La littérature a tout d’abord montré que les patapséstabilométriques peuvent étre classifiés en
3 grandes catégories:

1. Les paramétres/scores ‘statistiques sommaires’S®8), issus de I'étude des signaux
temporels (‘stabilogramme’) et du ‘statokinésigragnsont de simples descripteurs uni
variés des oscillations posturales (Gagey 199&fd°et al. 1996)

2. Les paramétres fréquentiels, dérivés de I'étudesgdestres fréquentiels, par transformée
de Fourier des signaux recueillis (Prieto et al96)9ou d'une analyse en ondelettes
(Dimitrescu & Lacour 2004).

3. Les paramétres stochastiques, extraits d'une andigstale des stabilogrammes et qui
permet d’'analyser la dynamique du COP (Collins & Dea 1993 ; Rougier 1999 ;
Deligneres et al. 2003)

Limites techniques et choix de parameétres stabilométriques

Parametres de stabilométrie ‘traditionnels’

Tout d’abord au niveau des parametres ‘statistigoesmaires’ (SSS) et fréquentiels (Prieto et al.
1996), les paramétres de vitesses de déplaceme@Ofu auraient permis de distinguer entre des
groupes de sujets sains et pathologiques et deereles effets de la vision (i.e. dans I'étude du
Parkinson, Maurer et al. 2003; des neuropathiephEniques, Horak et al. 2002 ; ou de l'instabilité
chez les sujets agés, Maki et al. 1990). Aussi, ressures d’amplitudes selon la direction
meédiolatérale seraient également de bons indicat@ertroubles de I'équilibre chez les sujets agés
(Piirtola & Era 2006). Cependant, ces parametreSSjSseraient sensibles a la fréquence
d’échantillonnage et la durée des mesures (Canmpental. 2001, Rougier 2008), par exemple la
longueur totale parcourue, la vitesse de déplacenstnla surface du ‘statokinésigramme’
augmenteraient avec la durée et fréquence d'édbantige (Granat et al. 1990, Raymakers et al.
2005). D'autre part, il existe des différences rirge intra individuelles importantes de ces mesures
(Visser et al. 2008, Nardone & Schieppati 2010)sdaales variabilités du ‘statokinésigramme’ (i.e.

Figure 19).
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Figure 19 - Variabilité des 'statokinésigrammes' din méme sujet sain jeune (Chaudhry et

al. 2011)

Ainsi, les résultats ne seraient adéquats que genmes sur plusieurs acquisitions (i.e. plus de 5
essais de 60s chacun, Doyle et al. 2008), étalé@esplsisieurs jours (Santos et al. 2008).
Favorablement, il s’est avéré que les sujets &gny) sont convenablement répétables au niveau des
mesures stabilométriques, sauf pour les paramstrdaciques (Lin et al. 2008, avec 3 mesures par

session et 4 sessions sur une semaine).

D’un autre c6té, I'étude des paramétres fréquentel fait sur le signal de densité spectrale de

puissance. Afin de le calculer, la transformé derieo discrete (FFT, i.e. Figure 20) est génératgme

appliguée aux signaux de déplacements du COP,Ien&ST présente quelques limitations majeures

(Lacour et al. 2008): la précision dans les baiggsiences est limitée par la durée de I'enregisng

et dans la gamme de haute fréquence par la fréquddchantillonnage. C’est pourquoi il a été

suggéré d’avoir une durée minimum d’acquisitior2@esecondes, afin d’avoir un spectre représentatif
(Caroll & Freedman 1993).
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Figure 20 - Exemple de spectre fréquentiel sur sujsain en condition normale (Lacour et al.
2008)

Comme montré sur la figure, de nombreux facteues {nertie du corps, rythme cardiaque,
mouvements respiratoires) font que le spectre éxsdld vers le domaine des basses fréquences (entre

0.2 et 0.4 Hz, Powell & Dzendolet 1984), ou la pitgles oscillations du corps sont concentrées.

Comme pour tout autre type d’expérimentation eniemilde laboratoire, les conditions
expérimentales (ne reflétant pas vraiment la s$d@oatle tous les jours) auront un impact non
négligeable sur les résultats (i.e. répétitionsitfarisations avec les essais (Tarantola et al.7),99
instruction donnée au sujet (Zok et al. 2008), timsides pieds, distance de la cible visuelle (@age
1991a)), signalant le manque de normes interndésergui faciliteraient la comparaison des valeurs
entre les études (Visser et al. 2008).

Tous ces facteurs cités ci-dessus, ont fait qupldpart des résultats des études antérieures
analysant la stabilité posturale chez différentasdahes d'age ont été ambigu: certains ont repdegé
différences liée a I'age des oscillations postsré@rerstall et al 1977; Era & Heikkinen 1985),dian
que d'autres non (Dornan et al 1979). Par exen@keystall (1977) a montré que les amplitudes
antéropostérieurs, augmentait avec I'age, cepengamtie et al. (1982) a constaté que la mesuta de
vitesse moyenne ne varie pas avec I'age. Les iatjgits cliniques, en termes de contrdle moteur, de
la majorité de ces études étaient minimes, surtawtl'analyse des données stabilométrique se
limitaient aux paramétres statistiques sommair&SjSdifficilement interprétables d’'un point de vue
physiologique.

Les limites de ces parametres stabilométriquestfdditionnels”), indiquent la nécessité d'utilise
d’autres outils mathématiques (statistiques) pavaatériser les mécanismes du contrdle postuel : i
les approches par analyse fractale (i.e. Mande®nan Ness 1968) introduites pour la premiere fois
par Collins et De Luca (1993).

Analyse fractale
Collins et De Luca (1994) ont montré que les flattns du COP ne sont pas uniquement
aléatoires et dépendent de I'échelle temporelldsBovation. L'analyse fractale se base sur la loi

d’Einstein sur les mouvements Brownien classiqoeséls, et permettrait d’obtenir des informations
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en termes de contrble moteur. Utilisée a la base ptudier des modeles financiers (Mandelbrot &
Van Ness 1968), le principe de cette analyse fimstaggere que le signal temporel (déplacement du
COP) est une combinaison de phénomenes détermsimstochastiques (ou aléatoire i.e. ‘two-way
random walk’) corrélés, pour qui une relation linéaexisterait entre la moyenne du carré des

déplacements (parcourue par le COP) et les intessde temps de mesure:
(Ar?) = 2D xAt
Ou <Ar2> représente la moyenne du carré des distances eh&rgue paire de points du
statokinésigramme, séparées par l'intervalle dgseth(Figure 21) eD le ‘coefficient de diffusion’

A partir de cette mesure, le variogramme (ou sigleaHiffusion) est calculé comme la courbe des

paires [moyenne du carré des distances - interdallemps] correspondants.

(XN Y W)

T (y) (0
X

Figure 21 - Calcul des distances par paires de pdam(figure adapté de Collins 1995)

Une illustration typique de la forme d’'un variognam est montrée ci-contre (Figure 22A) et le
paramétrage de ce graphe se fait par l'identificatiie 2 régions/composantes: ‘court’ et ‘long’
termes, basées sur I'ordre de grandeur des intesvdd tempgit. Ces 2 régions sont séparées par un
point de transition (‘point critique4t,) a partir duquel le signal de diffusion commena®averger.

Pour I'analyse fractale, plusieurs modeles stoalnzess ont été testés afin de décrire au mieux la
dynamique du COP (Riley et al. 1997, Newell etl897, Chiari et al. 2000, Delignieres et al. 2003),
mais le modéle de base proposé par Collins et @a (1993 et 1995a) reste le plus adapté et le plus
utilisé, méme si des améliorations de la méthodeetn proposées pour les calculs des parametres
‘stochastiques’ (Rougier 1999, Chiari et al. 20Q0nterprétation physiologique de ces parametres
est basée sur les mécanismes de boucles de cargriife autre sur les courts intervalles de temaps,
systéme de contrdle postural est dit en ‘boucleedaV et collecte les informations sensorielles
(comportement dit ‘persistant’ du COP); et surltegy intervalles, le systéme est en boucle fermée e
va effectuer les ajustements sur la base des iatayns collectées (comportement dit ‘anti-persistan
du COP).
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Figure 22 — Exemple de “Variogramme stochastique”/) qui est la courbe décrivant les

carrés des déplacements du COPf?) par intervalle de temps. (B) moyennes (SD) de

parametres statistique et stochastiques (figure agéée de Collins & De Luca 1993)

L'exemple ci-contre (Figure 22B), ne montre aucudiférence significative entre les groupes
jeunes et agés au niveau du parametre statistiga@éldtion antéropostérieure ‘AP Sway’) a l'invers
des parametres stochastiques.

Les limites de ce type de modélisation (Mandell8ratan Ness 1968) ont été souleveés plus tard
par Deligniéres (2003, 2011), qui stipule que lapplication aux signaux temporels biologiques est

problématique, car les mouvements Brownien forma&at pas de limite (étant donné qu'ils suivent
une loi de puissanceVar(Ax) =At™"). Les signaux biologiques ayant des ‘limites pblggjiques

naturelles’ (i.e. le déplacement du COP est lirp#é la surface du polygone de sustentation et/su de
longueurs des pieds), auront donc une varianc@meapt dépasser un certain seuil, ce qui expligue |
convergence des variogrammes. Sur ce, cette dwékl @omposante court-terme (ou ‘interval
critiqgue’) représenterait par exemple le temps ssgiee a la variable (i.e. COP) pour atteindreecett
limite naturelle. L’interprétation pourrait doncrétbiaisée par cette frontiere physiologique, et un
analyse des signaux temporels dit ‘intégrés’ ehidle logarithmique (i.e. Newell et al. 1997), paitr
palier & ce probléme et modéliser la diffusion dDFRCpar un unique processus continu (et non a 2

composantes) (Figure 23).

36



25 25

2 2 |

log=ax?=

154 15 4 P

1 - ‘I 1 .'
0.5 054,

G T T T D T T

1 5 2 &5 3 05 1.5 25 35

Figure 23 - Exemples de modele de diffusion (Gauchanalyse des signaux ‘intégrés’, Droite:
analyse fractale Brownienne)Ax2 représente les distances au carré, I'échelle dalsscisses
correspond au logarithme des intervalles de temp$oQ At). Figure adaptée de Deligniéres (2003)

Cependant, peu d’attentions ont été portées a oegles ‘unique’, par manque d'interprétation
physiologique.

Ainsi, méme si des controverses ont été souleuismlyse fractale reste intéressante par sa
capacité a offrir des paramétres potentielleméessliaux mécanismes de contréle postural (Maurer &
Peterka 2005). D’autant plus, ces parametres seramsensibles aux parameétres d'acquisitions
(Raymakers et al. 2005) et sont répétables (Ddyaé 2005).

Facteurs intrinseques

Dans la quéte de standardisation de la positiam deandes études ont montré I'effet de facteurs
intrinséques au sujet sur les parametres stabit@ués (Chiari et al. 2002, Rocchi et al. 2004), en
démontrant que plus de 50% de la variabilité deameatres est expliquée par la variabilité de ces
facteurs (taille, poids, surface du polygone detesuation, angle d'ouverture des pieds, largeur
maximale du pied). Par exemple, la vitesse de dépiant serait influencée selon la direction
antéropostérieure par la taille du sujet (Figur&)24
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Figure 24 - Exemple de l'influence de la taille sula vitesse de déplacement (A). Distribution
des données apres normalisation (B)
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Le principe de cette normalisation est similaicehii proposé par O'Malley (1996) pour les
parametres spatio-temporels de la marche, entre: aliercher par parametre, le modéle de régression
linéaire (uni ou multi varié€) utilisant le(s) faat€s) intrinseque(s), qui I'estime(nt) au mieux sHite,
les valeurs sont normalisées par une premiéreragtish entre valeur estimée (par le modéle) et
valeur réelle, puis addition du résultat a la moyedes données (i.e. Figure 24B).

Ainsi, en I'absence d’une position standard lors @sts, une normalisation est suggérée afin que
les comparaisons ne soient pas biaisées (i.e.d@dB). A partir des interactions identifiées entre
parametres stabilométriques et facteurs intrinsgdrecchi (2004) a également proposé un ensemble

de paramétres qui seraient a priori le moins imfbéepar ces facteurs.

Etudes réalisés dans le cadre du vieillissement

Concernant I'analyse de I'équilibre dans le cadrevidillissement, la littérature est assez large, e
quelque fois contradictoire. Nous nous sommes @mggnt penchés sur les études de la position
debout en statique (sans perturbations provoquées).

Une des premieres études (Overstall et al. 197 Aiffarentes tranches d’age (Figure 25), montre
que les oscillations posturales augmentent (nagraliement) avec I'age chez les hommes et femmes.

Puis d’autres ont montré que les oscillations @it un niveau a partir de I'age de 10 ans et se

stabilisent jusqu’a 30 ans, puis augmentent pregresient (Era & Heikkinen 1985).

4 4
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<24 25— 35— 45- 55— 65— 75— 285
Age group
Figure 25 - Augmentation des oscillations posturageavec I'age sur sujets sains - Overstall et

al. 1977

Plus récemment, des études ont reportés des dosnédss oscillations antéropostérieur (i.e.
Abrahamova & Hlavéka 2008) et meédiolatérales (Laughton et al. 2008hntrant qu’elles
augmentent linéairement avec I'dge (Figure 26 gtifei 27) mais que les contributions relatives du

systéme somatosensoriel ne changent pas (Collé@ddel®94), dans la mesure ou la dégradation des
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performances d'équilibre entre sujets agés et @adaltes sont similaires lorsque les conditions

sensorielles sont altérés (Figure 26).
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Figure 26 - Exemples de statokinésigrammes chez ets de tranches d'ages différentes et
durant différentes conditions d'examen (Abrahamova& Hlava ¢ka 2008)
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& Hlavacka 2008)
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De son coété, I'analyse fractale aurait fait sesipes en identifiant des différences de stratégees d
contrle avec I'age (Collins & De Luca 1995), ingdopt que les sujets agés ont des difficultés a
s'adapter aux changements de conditions sensaridle effet, les ‘variogrammes’ enregistrés chez
les sujets ageés (i.e. Figure 22A) suggerent queleasers passent beaucoup plus de temps en ‘boucle
ouverte’ et font appel aux ajustements (‘bouclenfeg’) tardivement par rapport a des sujets sains
jeunes ; ces observations corroborent les retandsus des réflexes (Inglin & Woollacott 1988) et la
diminution de la proprioception (Skinner et al. 488conséquences directes du vieillissement. Les
différences au niveau des parameétres ‘stochastiques coefficient de diffusion) sont également
consistantes avec la stratégie connue des sujéts §gi est d’augmenter la raideur globale a la
cheville par ‘co-contraction’ (Laughton et al. 20@njuya et al. 2004). Cependant I'efficacité é&un
telle stratégie de compensation demeure mal coeyptans la mesure ou elle pourrait étre une cause
de 'augmentation des oscillations (i.e. bruit,tpdyations internes, Galganski et al. 1993, Johes e
2002).

Au niveau des conditions sensorielles d’examesséeformances/scores d’équilibres s’altérent
significativement quand les afférences visuellggreprioceptives sont diminuées (i.e. Woollacott
1986, Judge et al. 1995, Newell et al. 1997, Sunideet al. 1996). Cependant, pour la vision, les
résultats restent contradictoires car méme si janit@des sujets augmentent leurs oscillationg ave
les yeux fermés, il existe une classe de sujetss(gh pathologiques) chez qui c’est 'opposé (Fage
1991b), différence également relevée par ColliBe&_uca (1995) a I'aide de I'analyse fractale.

D’autre part, pour évaluer les capacités d'intégratnotrice du sujet, des études sur l'effet de
l'attention partagée sur le contréle de I'équilibré été reportées. Le principe consiste a évaluer
I'équilibre lorsque ces derniers effectuent undéacognitive (‘double tache’). Ainsi, des différesc
significatives (jeunews. agés, condition yeux ouvens. ‘double-tache’) ont été reportées lors de
taches mentales d'arithmétique (Brown et al. 18@8&hold et al. 2006), avec des effets plus marqués
chez les sujets agés, faute a leurs capacités tegniréduites (Woollacott 2000, Mitra 2003).
Cependant, comme pour la vision, certaines étudesit reporté aucun changement/différence
(Shumway-Cook et al. 1997, Yardley et al. 2001);erenéme une amélioration des scores (Andersson
et al. 2002, Prado et al. 2007) lors d’'une doudthé. Cependant la nature et difficulté des taehes
les paramétres de mesure n’étaient pas les mémedalges les études. Une augmentation accrue de
la ‘co-contraction’ antagoniste chez des sujetagsisains et agés a également été notée (Meleer et
2001, Dault et al. 2003) lors d’une double tache.

Par rapport aux études réalisés sur populatioratgéues hospitalisées, nous avons identifié

celles reportées sur des patients ayant subi antufe de hanche (Tableau 4).
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Source N Age Durée Paramétres

Wykman & Goldie 1989 21 (11 F) 63 Pré/6/12 M SSS
Jarnlo et al. 1991 20 (16 F) 61 22 M SSS
Majewski et al. 2005 25(11F) 67 (6) Pré/4/12 M Angle/vitesse tronc
Arokoski et al. 2006 27 56 (5) 1M Vitesse COP
Nantel et al. 2008 209F) 46(8) [5-8M SSS
Rougier et al. 2008 14 57-85 12(3) ] SSS
Merle et al. 2009 14 57-85 12(3) ] SSSetF
Rasch et al. 2010 22 (18F) 67 (7) Prél6/l24 M SSS

Tableau 4 - Etudes de la station debout (en statiguniguement) chez des sujets ayant subit
une arthroplastie de hanche. SSS: scores statistigslsommaires; M : Mois , SSS : scores
statistiques sommaires, j : jours , F: parameétresréquentiels

Ce tableau montre que les populations n’étaiengpeatriques et seuls les parametres statistiques
sommaires étaient calculés. Les premieres étudgknidh & Goldie 1989) ont observé que les scores
d’équilibres chez les patients étaient comparaalesvaleurs normales (sujets asymptomatiques) un
an post-fracture. Le role mineur des récepteursudajpes a la hanche a été mis en cause (Jaralo et
1991), mais rediscuté plus tard par Nantel (2068),a montré que les sujets ayant subi une pose de
prothése partielle oscillaient moings( prothése totale). L’augmentation des oscillatiolass la
direction médiolatérale, indicatrice d’une capaciti&rée dans le contréle du CG (Nallegowda et al.
2003, Nantel et al. 2008, Rasch et al. 2010) adtiée, faisant éventuellement suite a une faiblésse
abducteurs (Salavati et al. 2007). Des scoresqales (‘Berg Balance Scale’) ont également été
évalués entre une population de 20 patients (ai§ pust-op) et un groupe de contrbéle 4gé, mais sans
avoir noté de différences majeures (Ellison e28D0). Mise a part les études de Rougier (2008) et
Merle (2009) sur des patients a 12 jours post-apiées, durant la période de reprise de I'autonpmie
les autres études ont été conduites aprés unedgmérinde post-opératoire. Une remarque notée a
partir de ces études (Rougier et al. 2008, Merlkd.€2009, Rasch et al. 2010), ayant analysé le COP
sous chaque pied séparément; concerne l'asymddriéa répartition de la charge sous chaque
membre, qui pourrait affecter les parametres $itatiss sommaires et fréquentiels (Rougier &
Genthon 2009) si l'analyse était réalisée sur undesplateforme. Cependant, les valeurs étaient les
mémes si calculées séparément sous chaque piek @iat. 2009), une observation qui corrobore les
résultats de Arokoski (2006) et Rasch (2010) gohhpas trouvé de différences significatives pesr |
parametres statistiques lors d’'un appui unipodanflire opérérs. membre sain) et qui ont suggéré

gue la chirurgie ne serait pas elle-méme une sonmdeseque d’instabilité.
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Synthése

Cette partie de la revue de littérature nous ad@liord éclairés sur les limites de la stabiloreétr
et la divergence des résultats a fait que les siisons autour des différents parameétres ne soritgss
concluantes. Méme si les paramétres d’oscillatisel®n la direction médiolatérale (ML) ou de
vitesses de déplacement du COP ont prouvé lewaeifé, un calcul exhaustif de tous les paramétres
‘traditionnels’ (SSS et fréquentiels) nous sembéeassaire pour en identifier les plus pertinents.
L'approche par analyse fractale serait égalemdstdasante pour la caractérisation des mécanismes
de contréle moteur ; notamment le modele de Co#inde Luca (1993) a deux composantes étant le
plus cité et ayant fait preuve de robustesse. Isesisions autour du ‘point critique’, parametie ad

I'analyse fractale, dans les études sur sujetrdmés poussent a I'analyser de plus prés.

Du point de vue expérimentgbjusieurs variantes peuvent étre introduites peadrre la station
debout plus difficile. Dans le cadre du vieillissamy les résultats sur l'influence de la visior.(i.
fermeture des yeux), des afférences proprioceptdwespied (i.e. surface non conforme) et de
l'application d’'une tache secondaire étant conts®s& nous avons décidé de les incorporer a notre
protocole afin d’analyser leurs effets sur notrpuation d’étude. Cela permettra aussi de diffémnc
les parts des atteintes ‘périphériques’ (Lord e2@D0) et ‘centrales’ (Teasdale et al. 2001), uree
tache secondaire (exercice arithmétique) s'appusantdes ressources cognitives, révelerait dans
quelle mesure la tdche du maintien d'équilibresess contrble cognitif.

Pour les durées des acquisitions, comme nous aftaise & une population 4gée dont le risque
de fatigue peut affecter I'équilibre (Tarantolaakt 1997, Simoneau et al. 2006), une durée de 50
secondes (proposé par Rocchi et al.2004, et Lal. 2008 dans leur étude de répétabilité sur sujet
age), respecte le seuil des 20 secondes (Carotk&dman 1993) et se rapproche de la « Norme 85 »
de I'association francaise de posturologie (51csdes). Une fréquence d’échantillonnage de 20 Hz
respecterait également les recommandations de &ishg1976) pour I'enregistrement des
informations ‘utiles’, sans pour autant complexifeetaille des données a traiter a postériori.

Pour la position du sujet, les réflexions ont cag@evers une position spontanée des pieds (afin
gue les postures du sujet soient personnaliséesyjuc impose une normalisation pour rendre la

comparaison plus rigoureuse.

Sinon peu d’études ont été conduites sur des pigndadges gériatriqgues en perte d'autonomie, a
part les quelques études reporté sur des patigatst subi une pose de prothese a la hanche ou
quelgues parametres statistiques sommaires étaikniés. Cependant 'examen avait lieu apres une
longue durée post-opératoire avec une récupératen’autonomie (age relativement jeune des

patients).
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Raideur de cheville et équilibre

Le role de la raideur musculotendineuse de cheviltair répondre aux besoins posturaux et
locomoteurs (développement et transmission dertefpar les fléchisseurs plantaires) (Grillner 1972
Proske 1987) accentue le besoin de connaissan@esqy sur les caractéristiqgues biomécaniques de la
cheville et des mécanismes de contrble posturakfem, les nécanismes (stratégies) de cheville

qui dominent I'équilibre dans le plan sagittal, gegent un programme de contrdle central de

la raideur globale a la cheville (Gatev et al. 1999

Dans ce contexte, la plupart des études ont unigoenaractérisé la raideur par des modéle de
pendule inversé, et les résultats dévoilent qéilyn désaccord concernant les contributions kelati
des mécanismes actifs ou passifs dans la génédaticouple stabilisateur a la cheville. Si certaine
études ont montré un réle dominant des mécanisuiés @Morasso & Schieppati 1999, Morasso &
Sanguinetti 2002, Peterka 2002; Peterka & LougB004), d'autres allouent la majeure partie aux
mécanismes passifs liés a I'élasticité des strastgui interviennent dans l'articulation (Winteragt
1998, 2001, Loram & Lakie 2002a, 2002b, Lakie e2@D3). Si Winter (1998, 2001) a démontré que
la raideur passive globale était toujours supéei€ula raideur ‘seuil’Ksey), d’autres ont montré que
la raideur intrinseque (passive due aux élémentiglies uniqguement) contribuait a hauteur de 60-90
% du couple stabilisateur (Morasso & Sanguinet®20Casadio et al. 2005), ainsi le modéle en
pendule inversé nécessite forcément un contréleumeaictif méme lors de la station debout normale.

Afin de mieux comprendre le rbéle de la CES dans#ntien de I'équilibre, une analyse des
déplacements du complexe musculotendineux par ineagkrasonique lors de la station debout a été
proposé par Loram et al. (2004, 2005a, 2005b) (Eig8).

Figure 28 - lllustration de I'étude de Loram et Lakie (2005a) sur les "mouvements
paradoxaux". a/b: aponévrose proximale/distale degpimeaux, c/d: aponévrose proximale/distale
du soléaire
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L’hypothése étant que si la raideur intrinsequeé&émients élastiques est faible, I'équilibre serait
maintenu par un contréle des longueurs musculdiessmuscles fléchisseurs plantaires. Entre autre,
lorsque le corps bascule antérieurement, le caufdecheville augmente et les longueurs musculaires
diminuent contrairement a celle du tendon qui stale et vice-versa lors du basculement postérieur.
lIs introduisent la notion des « mouvements paradgx et proposent que le controle
anticipateur/actif de I'équilibre se fait en longuenusculaire plutdt qu’en raideur. Pratiquemeng u
CES plus souple nécessite un ajustement majeupdggeurs musculaires (i.e. raccourcissement) et
inversement. Ainsi le réle de la CES dans le mamtile I'équilibre serait de minimiser I'activité
musculaire, plutdét que d’offrir une stabilité passi Cette activité musculaire (pour le controle des
longueurs) serait générée par des réflexes de&berdctif anticipateur et non par des réflexes a
I'étirement (Loram et al. 2007a, 2007b).

Dans le cadre du vieillissement, a notre connasapeu d’études ont porté attention a cette
problématique (raideur-équilibre) chez des popotetiagées en perte d’autonomie. A part I'étude
d’Onambele (2006) qui a caractérisé quelques pEtA®i mécaniques du tendon des muscles
gastrocnémiens (i.e. raideur), par imagerie ultvegpee d’'une part et I'équilibre sur plateforme de

force, chez 3 groupes de populations saines (24t 88 ans, age moyen des 3 populations).
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Figure 29 - lllustration du protocole d'Onambele etal. (2006)

Les résultats ont montré qu’il existait peu de éations entre les propriétés mécaniques du
complexe musculotendineux et les performances pdstu(paramétres SSS) lors de la station debout

normale; contrairement a I'appui unipodal et laif@s en tandem.
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Egalement, quelques études ont quantifié la raideiculaire globale a la cheville (approche du
pendule inversé), lors de perturbations sur destsi@djgés (Ho & Bendrups, 2002, Cencirarini et al.

2010) et ont moré qu’elle était comparable entre sujet sains agés et jeunes (Figure 2ire 30).

Figure 30 - Image du protocole de Cencarini et al. (2010) -Y\?A: sucj)eAts jeurnes (adge moyen
24(8) ans),"UA : sujecages (7/51o) ans)

L'effet de la ‘double-tache’ sur la raideur artigine a également été reporté (Kang & Lipstiz
2010), montrant une augmentation de la raideur tadirection antéropostérieure au dépend d’'une
augmentation des oscillations médiolatérales ler§ekécution d’'une tache secondaire (soustraction
par ‘3’).

Synthése

A part I'étude d’Onambele et al. (2006), qui a cékdsé la raideur du tendon (par imagerie
ultrasonique), aucune étude a notre connaissarececaractérisé la raideur musculotendineuse en
cherchant des liens avec I'équilibre. L’étude d’'@beale (2006) a remis I'accent sur I'importance
d’analyser un équilibre ‘perturbé’ pour mettre eeur le réle du complexe musculotendineux, qui
apparemment n'interviendrait pas de maniére sicatifie lors de la station debout normale (Loram et
al. 2007a, 2007b). Cependant, pour des raisonsgpest (et de sécurité), les situations d’appui
unipodal ou de tandem serait difficilement réalisatsur la population ciblée, surtout pour des ekiré
de 50 secondes, et donc 'analyse sur une surigfoendable comme les coussins de mousse utilisés
en kinésithérapie, représenterait moins de risquesiget (en présence d’'une tierce personne) et
permettrait également d’avoir des réponses quantbiu de la raideur musculotendineuse dans

I'équilibre.
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Objectifs spécifiques de la these

La revue de littérature a tout d’abord montré qyd un manque d’'informations et de données
exhaustives sur le profil des personnes agés ¢a gautonomie. D’autre part pour la caractérigatio
de la raideur musculotendineuse a la chevilleméthodes de ‘détente-rapide’ semblent étre les plus
appropriées a notre situation, cependant la lttégaa montré les limites nécessitant une bonne
estimation des propriétés inertielles du segmenpidd. Et finalement, aucune étude sur la raideur
musculotendineuse et I'équilibre (par approche istaiétrique) n'a été réalisée sur la population
cible. Ainsi les objectifs spécifiques des travpexsonnels seront les suivants :

1. Caractériser de maniére globale le profil de laytatipn 4gée en perte d’autonomie.

2. Proposer une méthode simple et précise pour I'atithm des paramétres inertiels du
segment pied.

3. Réexaminer de prés la méthode du «Quick-releasmip lp validation des calculs de la
raideur.

4. Caractériser la raideur musculotendineuse a lailhet I'équilibre chez une population

agée gériatrique en reprise d’autonomie.
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CHAPITRE 1 - Caractérisation globale de la populati  on cible

Introduction

Chez les patients 4gés hospitalisés, la reprida eEomotion et de 'autonomie (maintien de la
station debout et marche) sans assistance peubié@ée par des conditions cardio-vasculaires,
respiratoires, neurologiques, métaboliques et/aitdmibles musculo-squelettiques. En fonction de
I'état du patient, les aides techniques (tel qeecknnes ou déambulateurs) sont souvent prescrites,
afin de réduire le risque de chutes (Gosman dt985, Molaschi et al. 1995) et améliorer la modilit
dans les Activités de la Vie Quotidienne (AVQ) (dey& Kirby 1991). En routine clinique, la
prescription de I'aide technique est souvent urggsa#n subjective du clinicien, basée sur des faste
tels que I'équilibre, I'état cognitif, la force, leoordination et I'dge (Scully & Barnes 1989).
L'utilisation de l'aide peut étre temporaire (jusgua reprise totale d’autonomie) ou permanente
(dépendance totale pour les AVQ). Les cannes sémérglement recommandées pour les patients
avec un niveau d’autonomie modérée, et les déamdusapour les cas plus graves. Cependant, la
littérature a montré gu'il existe un manque d'infations exhaustives sur cette population agée ainsi
gu’aux facteurs pouvant influer la reprise de lkkagmie.

Cette premiere étude réalisée dans le cadre dedsepd'immersion clinique, avait pour but de
caractériser le profil d’'une population dgée adnpser des soins de suite et de réhabilitation
gériatrique. Les objectifs pratigues étant d'idiéti de maniere globale, les facteurs pouvant
intervenir dans la perte d’autonomie (aprés hokgdtion) et de définir des critéres d’inclusiorss d

patients pour la suite des études.

Matériels et méthodes

Une étude rétrospective a été menée au sein dicsele soins de suites et de réadaptation (SSR)
gériatrique, du groupe hospitalier Mondor (Hopadbert Chenevier et Henri Mondor) faisant partie
de 'AP-HP (Assistance Publique des Hépitaux desPaes dossiers médicaux de tous les patients
consécutivement admis entre les mois de Janvie8 20Ilin 2009 ont été étudiés. Ce choix de durée
d’inclusion (1 an et demi) a été fait en se basantes hypothéses suivantes:

1. environ un tiers de cette population (33%) est patde de reprendre la marche sans
assistance (au moins avec aide technique)

2. en termes de statistiques, une inclusion d'au nifidsdossiers donnerait cette proportion
avec une précision inférieure a 10% (et un risqeeb% que I'échantillon ne soit pas

représentatif de la population totale)
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3. la durée moyenne de séjour dans le service étaitqal moins connue (estimée a 40 jours
d’aprés les médecins) et le nombre de lit égalerfuerd quarantaine de lits)

Les dossiers étaient sélectionnés s'ils respetianritéres d'inclusion suivants:

0] age du patient supérieur a 65 ans
(i) patient autonome avant hospitalisation (pas datilbn d'aides techniques avant
l'admission)

(iii) durée du séjour supérieure a 7 jours, excluantdssde patients admis temporairement

pour des raisons sociales (i.e. hospitalisatioprdehes)

Collecte des données cliniques

La collecte des données par patient a été réadiséemplissant une fiche/grille spécifique (mise
en annexe) ou il suffisait juste de cocher desscaseemplir les informations demandées (citées ci-
dessous). L'élaboration de cette fiche c’est faitgpessivement au fur et a mesure de la lecture des
premiers dossiers médicaux (compte-rendu d’hosgatadn, carnet de suivi du patient) et en fonction

de la présentation, disponibilité et visibilité dEsinées médicales.

Caractéristiques des patients et comorbidités
Pour chaque patient, nous avons relevé les infimnmsuivantes:

» données démographiques (age, sexe)

» données anthropomeétriques (poids, taille, indicendsse corporelle IMC)

* motif d’admission initiale, tels que les troublegrdiovasculaires ou respiratoires (i.e.
insuffisance cardiaque, infarctus du myocarde, dimbopulmonaire), une
intervention/chirurgie orthopédique, un AVC (AcaideVasculaire Cérébral) et autres
types de motifs

e durée du séjour (en jours) dans l'unité de réatiaptgériatrique

» état cognitif: score au Folstein Mini-Mental-St&eam (MMSE) (1975)

» liste des maladies concomitantes (comorbiditéshtalladmission et des complications
durant le séjour, pouvant affecter I'état d’automdu patient

* besoin persistant d’assistance humaine pour les AéQtransfert du lit au fauteuil, lever
de chaise, marche) durant tout le séjour

* durée d’alitement avant I'admission en SSR: dasscés d'interventions orthopédique,
l'alitement a été comptabilisé par le délai enredhte de la chirurgie (ou de I'éventuel
traumatisme/chute) et le jour ou la remise en @hallg membre opéré a été ré-autorisé;
sinon la durée totale d'hospitalisation continuesddlautres unités précédant lI'admission
en SSR.
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Nous avons par la suite classé les motifs d’adomsisis plus fréquents de la maniére suivante: les
décompensations cardiovasculaires ou respiratdgites Décompensations CR); les chirurgies de
hanche (i.e. pose de prothese total ou partielcetlemnent de prothése) faisant suite a un
traumatisme/fracture ou de l'arthrose (2 — Trautogies du hanche); les autres motifs divers (AVC,
chutes non -traumatiques, maintien difficile & dahaj autres types d’interventions orthopédiqu8s) (

- Autres).

Niveaux d’autonomie
Le niveau d’autonomie de chaque patient a été m@téra partir de la lecture du dossier médical
(carnet de suivi du patient comprenant les remarges kinés, infirmiéres et médecins). La question
posée étant: est-ce-qu’ une aide technique a #igée® Si oui, quel était I'aide la plus imporgnt
utilisée a tout moment lors du séjour? Pratiquemsinun patient a initialement eut besoin d'un
déambulateur, puis a utilisé la canne pour finalgrse passer de tous type d’aide et rester autgnome
le niveau était classé comme «utilisateur de détatdur». Les aides techniques utilisées uniquement
lors des séances de kinésithérapie n'ont pasiéés @n compte.
Les niveaux d’autonomie ont ensuite été définisroensuit:
« Autonome (A), lorsque le patient n'a pas eu besoin d’aidesntgubs et a récupéré la
marche tout seul
» Aide-Technique (AT), lorsque le patient a récupéré un peu d’auton@mise servant au
moins une fois d'une aide technique. Cette classétéasubdivisée en deux sous-
catégories: déambulateur (cadre de marche ouaglRID) et cannes/béquilles
» Grabataire (G), lorsque le patient n’a pu récupérer son auton@nie marchait plus, se

servant du fauteuil roulant ou restant alité

Analyse des données

Toutes les analyses statistiques ont été effectaékside du logiciel de calcul Stata (SE Il,
StataCorp 2009; College Station TX).

Les caractéristiques des patients ont été comparites les 3 groupes de niveau d’autonomie,
I'objectif étant d'identifier les éventuelles inéetions entre le niveau d’autonomie et les
caractéristiques cliniques globales du patient.

Les variables continues (age, poids, taille, IMOMSE, durée d'alitement, durée du séjour,
nombre de comorbidités) ont été reportées parlaleur moyenne (x SD) en cas de distribution
normale, sinon par la médiane et les extremums maix). La comparaison globale a été faite par des
une analyse de la variance (ANOVA) en cas de Hidion normale des données ou du test de

Kruskal-Wallis dans le cas échéant.
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Les variables nominales (comorbidités, sexe etfmotadmission initiale) ont été reportées en
effectifs et pourcentage (%). Une premiére anagjlebale des associations entre ces facteurs et le
niveau d’autonomie a été réalisée en utilisant lotest exact de Fisher ou le test du’khir les

tableaux de contingences (exemple pour la vardbbmotif d’admission - Tableau 5).

Niveau d’autonomié

D

Autonome Aide-Techniqué  Grabataire TOTAL
Motif d’admission

(1) Décompensations CR 1N
(2)Traumatologie de hanche N,
(3)Autres N

TOTAL N autonome Naide-Technique Norabataire Nrotal

Tableau 5-Tableau de contingence pour la variableaminale du motif d'admission

Pour les variable nominales du type comorbidités,tableaux de contingences étaient décrits de

la forme suivante en ‘binarisant’ les occurrendexb(eau 6):

Niveau d’autonomie , , )
Autonome Aide-Technique Grabataire TOTAL
HTA
Oui Noui
Non Nyon
TOTAL NAutonome NAide—Technique NGrabataire NTotal

Tableau 6 - Exemple de tableau de contingence polar condition d'hypertension artérielle
(HTA)
Le choix du test approprié pour I'analyse des datigns dépendait du calcul des effectifs

théoriques en ¥Hrreur ! Source du renvoi introuvable.):

i Ny .
EffeCtlfTQomorbidité(%) = NComorbiditex —RiveauAutonomic

N

Total

Si pour une condition analysée, un des effectéstiques était inférieur a 5%, alors le test exact
de Fisher était utilisé, sinon le test du Khi

Nous avons ensuite appliqué des modeles de régnesgjistigue multinomiale pour estimer les
‘odds-ratios’ ajustés par rapport a I'age (OR)iajng leurs intervalles de confiance a 95% (IC 95%)
en prenant comme référence le groupe des patitori@ues. Ces derniers parametres ont uniguement
été calculés pour les variables émergentes avep-rakie P) <0.15 lors de la comparaison globale.
Les interactions du premier ordre ont tout d’abétél établies a I'aide d’analyses bi variées. Ridis,
d'identifier les facteurs indépendamment associés k& niveau d’autonomie, nous avons effectué une

analyse multi variée, a I'aide de modéles de ré&ipadogistique exactes.
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Les données manquantes n'ont pas été remplacéeddsicalculs et les comparaisons se faisaient
de maniére bilatérale. Léxinférieures ou égales a 0.05 ont été considém@msne significatives et

aucun ajustement n’a été effectué lors des congmarsimultiples.

Résultats

Deux cent six dossiers (N=206) ont répondus augres d'inclusions durant la période d'analyse
définie. L'dge moyen de toute la population étai8d (6.1 SD) ans et 141 dossiers (68.5%)
concernaient des femmes. Les caractéristiquesadienis sont présentées dans le tableau suivant
(Tableau 7), dont la lecture montre que lors de $éjour, plus de la moitié des patients (110; %3.4
n'‘ont pas eu recours a une aide technique, caastitunsi le groupe desitonomes (A) D’autre part,
soixante-douze dossiers (N=72) appartenaient patéents ayant utilisé une aide technique,
composant ainsi le groupe daides-techniques (AT) Ce groupe forme 35 % des effectifs ce qui a
donc respecté notre hypothése de base car cefterfiom appartient a 'intervalle de confiance &95
[28.4 - 41.5 %], tournant autour des 33% recherehlésbase. L'observation détaillée montre qu’un
déambulateur (rollator ou cadre de marche) a digéutlans 23.3% des cas (N=48), sinon une canne
ou des béquilles dans 11.6% des cas (N=24). Lesategestants (N = 24; 11.6%) constituaient le

groupe de patientgrabataires (G), qui avaient donc completement perdu leur autoaomi
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_ Tous Données |ATD Données
Variable N=206 manquantes| N=48 manquantes
Age (an) 84 (6.2) 0 86.4 (5.7) 0
Sexe(F) 141 (68.5) 35 (72.9)

Taille (m) 1.59 (0.1) 111 1.59 (0.09) 20
Poids (Kg) 58 (31-115) 100 62.1 (15.5) 18
IMC (Indice de Masse Corporel) 24 (5.3) 103 23.9 (5.8) 20
Durée d'alitement (joursmédiane (min max) 18 (1-115) 110 18 (1-97) 19
Durée de séjour (jours) 35 (6-216) 1 59.5 (6-198) 0
Nombre de comorbidities 4.5 (1-12) 0 4.5 (1-10) 0
Hypertension artérielle (HTA) 148 (71.8) 36 (75.0)
Pathologies cardiaques 107 (51.9) 20 (41.7)
Pathologies vasculaires 101 (49.0) 21 (43.8)
Pathologies respiratoires 84 (40.7) 19 (39.6)
Dénutrition 80 (38.8) 24 (50.0)
Anémie 35 (16.9) 7 (14.6)
Diabéte 33 (16.0) 8 (16.7)
Antécédents orthopédiques au membre inférigur  338)2 20 (41.7)
Antécédents orthopédiques au membre supérleur @8&)(1 6 (12.5)
Chutes 36 (17.4) 13 (27.1)
Troubles de I'équilibre 31 (15.0) 10 (20.8)
Besoin d’assistance humaine lors des AVQ 39 (18.9) 11 (22.9)
Troubles de la vision 38 (18.4) 13 (27.1)
Dépression 46 (22.3) 6 (12.5)
Démence 39 (18.9) 5(10.4)
Trouble neurologique 75 (36.4) 17 (35.4)
AVC -AIT 28 (13.6) 7 (14.6)
Troubles du comportement 14 (6.8) 2(4.2)
Alzheimer 13 (6.3) 4 (8.3)
Epilepsie 12 (5.8) 3(6.3)
Parkinson 9 (4.3) 2(4.2)
Autre 7 (3.4) 0 (0)
MMSE 22 (3-30) 51 21 (7-30) 11
Motif d’admission initial
1-Décompensations CR 72 (34.9) 13 (27.0)
2-Traumatologie de hanche 28 (13.6) 15 (31.2)
3-Autres 106 (51.4) 20 (41.6)
AVC 18 (8.7) 2(4.1)
Maintien difficile a domicile 18 (8.7) 3(6.2)
Traumatologie du membre infériéur 15 (7.3) 7 (14.6)
Chute (non traumatique) 14 (6.8) 2(4.1)
Autres 41 (19.9) 6 (12.5)

ATD : sous-groupe des utilisateurs de déambulateur

* hors hanche

Tableau 7- Description de la population

Dans le groupe des utilisateurs de déambulatelidda 7), 72.9% étaient des femmes et I'age

moyen était de 86.4 (5.8) ans. Les motifs d'admisgiitiale les plus récurrents étaient:
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1. la traumatologie de hanche, généralement due aaumatisme/fracture, de l'arthrose
sévere ou un descellement de prothese (N = 1598#es utilisateurs), avec éventuelle
pose de prothése totale ou partielle

2. les décompensations cardiovasculaire ou respieafi= 13; 27.0% des utilisateurs).

De plus, 35.4% (N = 17 sur 48) des utilisateursl@@mbulateur avaient au moins une condition
neurologique (Parkinson, Alzheimer, épilepsie, ttesment essentiel, AVC, myélopathie, Iésion de la

moelle épiniere) contre 30.9% (N = 34 sur 110) damgoupe dedutonomes

Comparaison entre les groupes

Par rapport aux patients autonomes, les utilisatdiaides techniques étaient plus agés (OR =
1.16, IC 95% = [1.10 -1.23]), avaient plus fréequesnindes antécédents orthopédiques au membre
inférieurs (2.31; [1.1 - 4.85]) et ont eu un bespid'assistance humaine lors des AVQ (2.86; [1.10 -
7.19]). Les patients grabataires étaient égalerpiug &gés (1.15 [1.07 - 1.25]) et avaient des
conditions séveres telles que: la dénutrition (dBB9 - 7.32]), des troubles d'équilibre (2.97-[1
9.46]), une dépendance a l'assistance humainediessAVQ (21.88 [7.0 - 68.44]), au moins une
condition neurologique (4.24 [1.06 - 11.24]) et faible score au MMSE (0.83 [0.75 a 0.91]). La
durée de séjour était significativement différeatdre les groupes, en effet les patients autonomes
séjournaient moins longtemps que les patients ge gautonomie (valeurs médiane 31 (7-216), 42.5
(6-198) et 56 (16-167) pour les Autonomes, Aideskidiques et GrabataireB,<0.001). Une autre
observation intéressante concerne la durée d'ait¢iians le sous-groupe de patients admis pour une
décompensation cardio-vasculaire ou respiratoette durée était plus prolongée chez les utilisateu
de déambulateur (27 (70-70) jours) que chez lasrgatautonomes (17 (1-43) jours= 0.02).

Analyse uni variée

Le tableau suivant (Tableau 8) montre les résulfats comparaisons et des tests d’associations
globales entre le niveau d’autonomie et les cariatitfues cliniques du patient. Des associatiors av
les facteurs suivants ont été observés: I'&ye(.001), le sexel(= 0.02), les troubles respiratoirds (
= 0.02), le diabéeteR = 0.02), un antécédent orthopédique au membéeienfr P = 0.02), le besoin
d’assistance humaine lors des AVI®<0.001), la présence d'une condition neurologi@ue 0.004),
le score au MMSER <0.001) et le motif d'admission initial® & 0.001). Quelques tendances (non
significative -P <0.15) ont également été identifiees entre leaivd'autonomie et les comorbidités
suivantes: dénutritionP(= 0.08), historique de chuteB € 0.13), troubles de I'équilibrd® (= 0.14),
troubles de la visionR = 0.09), dépressiorP(= 0.07) et ParkinsorP(= 0.06). Une admission pour
traumatologie de la hanche était fortement assd@e&l [2.68 - 25.75]) avec l'utilisation d’'aides
techniques, sans pour autant I'étre avec la camdigrabataire (4.55 [0.85 - 2.67]). Les pathologies
cardiaquesK = 0.51) et respiratoire®(= 0.02; OR = 0.76 [0.39 - 1.47]), le fait d'étdeuteur (0.13;

1.93[0.83 - 4.52]) et la démende £ 0.15) n'étaient pas associés au niveau d’autiznom
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Regression Logistic Multinomiale

Variable Nilo r\?:-l;z NSZ 4 P Odds Ratio [Intervalle de Confiance & 95%)
A (Réf) AT G

Age (an) 81.8 (5.4) 86.6 (5.5) 84 (6.2) <0.0001 1 1.16[1.10-1.23] 1.15[1.07-1.25]

Sexe(F) 75 (68.2) 51 (70.8) 15 (62.5) 0.02 1 1.13[0.59-2.16] 0.77 [0.31-1.95]

Taille (m) 1.59 (0.08) 1.60 (0.09) 1.54 (0.07) 0.22

Masse (Kg)médiane (min max) 58 (31-115) 59 (39 -99) 55 (42-71) 0.54

IMC 24.6 (5.6) 23.8 (5.1) 22.9 (4.9) 0.57

Durée d’alitement (jour) 17 (1-115) 17 (2-97) 26 (1-95) 0.23

Durée de séjour (jour) 31 (7-216) 425 (6-198) BH167) <0.0001

Liste des comorbidités 5 (1-10) 4 (1-10) 4 (2-12) 0.27
HTA 76 (69.1) 56 (77.8) 16 (66.7) 0.37
Pathologies cardiaques 60 (54.5) 37 (51.4) 10 §41.7 0.51
Pathologies vasculaires 55 (50.0) 36 (50.0) 10741, 0.74
Pathologies respiratoires 46 (41.8) 30 (41.7) 83133 0.02 1 0.76 [0.39-1.47] 0.53[0.2-1.41]
Dénutrition 34 (30.9) 31 (43.1) 5 (20.8) 0.08 1 1.25[0.64-2.44] 2.83[1.09-7.32]
Anémie 20 (18.2) 10 (13.9) 5(20.8) 0.62
Diabéte 23 (20.9) 10 (13.9) 0 (0.0) 0.02 1 0.88 [0.37-2.12] -
Antécédents orthopédiques au membre inférigur 12)1 25 (34.7) 4 (16.7) 0.02 1 2.31[1.1-4.85] 0.87 [0.26-2.92]
Antécédents orthopédiques au membre supérjeur Ap (9@  10(13.9) 2 (8.3) 0.54
Chutes 14 (12.7) 16 (22.2) 6 (25.0) 0.13 1 1.93[0.83-4.52] 2.25[0.73-6.92]
Troubles de I'équilibre 12 (10.9) 13 (18.0) 6 (25.0 0.14 1 1.97 [0.78-4.96] 2.97 [0.93-9.46]
Besoin d’assistance humaine lors des AVQ 8 (7.2) (20%8) 16 (66.7) < 0.0001 1 2.86[1.10-7.19] 21.88[7.0-68.44]
Troubles de la vision 16 (14.5) 14 (19.4) 8(33.3) 0.09 1 1.14 [0.5-2.65] 2.4 [0.85-6.74]
Dépression 26 (23.6) 11 (15.3) 9 (37.5) 0.07 1 0.54 [0.23-1.25] 1.81 [0.68-4.81]
Démence 20 (18.2) 11 (15.3) 8 (33.3) 0.15
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Trouble neurologique 34 (30.9) 25 (34.7) 16 (66.7)  0.004 1 1.32 [0.67-2.6] 4.24[1.6-11.24]
AVC -AIT 11 (10.0) 11 (15.3) 6 (25.0) 0.16
Troubles du comportement 9 (8.2) 2 (2.8) 3(12.5) 0.2
Alzheimer 6 (5.4) 4 (5.6) 3(12.5) 0.34
Epilepsie 5 (4.5) 4 (5.6) 3(12.5) 0.32
Parkinson 4 (3.6) 2 (2.8) 3 (12.5) 0.06
Autre 4(3.6) 2(2.8) 1(4.1) 0.96
MMSE, median (range) 23 (3-30) 23 (7-30) 11 (5-28) 0.0002 1 1[0.95-1.07] 0.83[0.75-0.91]
Motif d’admission initial 0.001
1-Décompensations CR 45 (40.9) 21 (29.1) 6 (25.0) 1
2-Traumatologie de hanche 6 (5.4) 19 (26.4) 3(12.5 1 8.31 [2.68-25.75] 4.55 [0.85-24.67]
3-Autres 59 (53.6) 32 (44.4) 15 (62.5) 1 1.42 [0.68-2.95] 2.31 [0.80-6.69]

" Odds ratios et intervalles de confiance a 95 ¥st§a par rapport a I'age et estimés a l'aide deresgion logistique multinomiakexacte avec le groupe

des autonomes (A) pris comme référence
Tableau 8-Analyse uni variée
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Analyse multi variée

En analyse multi variée (Tableau 9), I'age (OR %71[1.9 - 1.24]), des antécédents de
traumatologie au membre inférieur (2.15 [1 — 4. &3]Jadmission pour traumatologie de hanche (8.14
[2.6 — 25.53]) est restée significativement asséid utilisation d’aides technique. D’autre pdes
facteurs qui sont restés fortement associés aneambulation (G) ont été I'4ge avanceé (1.12 [1.2 -
1.23)), I'état cognitif reflété par un faible MM®.{77 [0.69 — 0.85]) et une association tres liraitec
les troubles de la vision (3.36 [0.93 — 12.95]).

Niveau d’autonomie IS;{?OS} [Intervalle de confiance & 95%] | P
Autonome (A) (référence)
Aides-Techniques (AT)
Age 1.17 1.09 1.25 0.00
MMSE 1.00 0.94 1.07 0.95
Troubles de la vision 1.14 0.47 2.78 0.77
Antécédents orthopédiques au Ml 2.15 1 4.73 0.05
Motif d’admission initial
1-Décompensations CR 1 - - -
2-Traumatologie de hanche 8.14 2.6 25.53 0.00
3-Autres 1.48 0.70 3.15 0.30
Grabataire (G)
Age 1.12 1.02 1.23 0.02
MMSE 0.77 0.70 0.85 0.00
Troubles de la vision 3.36 0.90 12.95 0.08
Antécédents orthopédiques au MI 1.79 0.43 7.43 0.42
Motif d’admission initial
1-Décompensations CR 1 - - -
2-Traumatologie de hanche 5.31 0.71 39.70 0.10
3-Autres 2.14 0.57 8.00 0.26

" Odds ratios et intervalles de confiance a 95 %s#ja par rapport a I'age et estimés a l'aide de
régression logistique multinomiale exacte, avegrtmipe des autonomes (A) pris comme référence

Tableau 9-Analyse multi variée

Discussions

Les résultats suggérent que les personnes aggesterd’autonomie (patients utilisateurs d’aides
techniques et grabataires) sont plus agées gueatents autonomes (86.6 (5.5) et 84 (6.2) a&ns)
81.8 (5.4),P<0.001) et admis en SSR le plus souvent suite &chinergie au membre inférieur. Les
profils observés sont assez proches de ceux refievésde précédentes cohortes (Andersen et al. 2007
- 86.8(6) ans, N=40 utilisateurs de déambulateResjtschler et al. 2008 - 85.3(7) ans, N=17 sujets

ageés avec troubles de la vision; Eggermont etfl6 2 83.7 (4.6) ans, N=15 utilisateurs sans tresibl
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neurologiques). Leur durées de séjour dépassajerant celle des patients autonomes (valeurs
meédiane de 42.5, 56 et 31 jours, pour les utilisate’aides-techniques, les grabataires et lesmati
autonomes P<0.001). Cette durée pour les patients utilisateliasdes-techniques, est également
voisine a d’autres durées reportées dans la littkera43.3(17) chez une cohorte de patients fréstur
de hanche (Nawata et al. 2006) et 38 jours chepasnts admis pour décompensations cardiaques
chroniques (Maison et al. 2005).

Certaines des associations entre les motifs d'athnisnitiale et le niveau d’autonomie étaient
attendues: entre autre, un patient admis pour ammatisme de la hanche et/ou une chirurgie
nécessiterait éventuellement une aide-techniquepats de son processus de rétablissement, afin de
soulager I'appui au niveau des membres inféridugsFalombaro et al. 2006). Dans notre population,
68% des patients admis pour de la traumatologleadehe (N = 19 sur 28) ont eu recours a une aide —
technique, pour aider a la remise en charge prsigeeslu membre atteint. Cette statistique concorde
avec les études précédentes, dans lequel I'utilisdtaides-techniques persistait toujours entet 52
mois apres la fracture (Williamson 1998). Les affiénts chirurgicaux au membre inférieur (hanche,
genou ou cheville suite & un traumatisme ou dthilese sévere), comme cause d'utilisation d'aides-
techniques (Joyce & Kirby 1991), a également @awit dans 35% des patients utilisateurs, contre
seulement 17% chez ceux autonomes ou grabakaird(02).

Dans le groupe de patients admis pour décompensateodiovasculaire ou respiratoire, la
différence significative des durées d’alitementeias utilisateurs de déambulateurs et les autespm
suggere que l'utilisation du déambulateur feratesa I'alitement prolongé, souvent une conséquence
de la décompensation elle-méme. Par rapport aupapl des durées expérimentales d’alitements,
mentionnés dans la synthese bibliographique (entet 180 jours), nous pouvons voir que les
conséquences de l'alitement sur le contrle matent ‘accélérées’ et plus lourdes chez ces patients
Ainsi le patient se sert du déambulateur pour veto son équilibre et récupérer ses automatismes de
marche. Par rapport a l'utilisation des canneslsséwcas d'utilisation de cannes ont été identifiée
dans ce groupe, et leur durée médiane d’alitemaiitd® 19 jours (avec 3 données manqguantes), donc
nous avons choisi de dissocier les sous-groupesaaoadre particulier de la discussion.

Le fait d’avoir une (ou plusieurs) condition(s) n@ogique(s) était fortement associé a la perte
d’autonomie 4.24 [1.6 - 11.24] cause également connue de réduction de la mgokMueller et al.
1994, EIMamoun & Mulley 2007, Gracies 2009). Egadeim le score élevé du MMS dans le groupe
des utilisateurs (médiane = 23, équivalente auesdor groupe des autonomes) reflete le besoin
essentiel de capacités cognitives, pour I'appreagis et la maitrise des aides techniques (Wright &
Kemp 1992, Gracies 2009), une interprétation conéoavec I'idée proposée que l'utilisation d’'une
aide a la marche, représenterait elle-méme una@yel@gnitive au patient (paradigme de la double-
tache). Par conséquent cela explique en partiesd@ation persistante entre faible capacité cognit
et perte totale d’autonomie (0.77 [0.70 -0.85], &Rre score du MMS et niveau grabataire, analyse

multi variée).
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L'analyse uni variée a également montré que leematen perte d’autonomie ne se sont pas
distingués par une comorbidité plus élevée de tesulespiratoires, comparé aux autonomes.
Cependant, pour cette comorbidité, la proporticter@nportante chez les utilisateurs de déambulateu
(N = 19 sur 48, 40%). Ces derniers auraient etésgidr le déambulateur afin de mieux répondre aux
charges cardio-respiratoires de la marche (colalméue, consommation d'oxygéne), qui seraient
génés par une éventuelle dyspnée. D’autant plu$ @été montré que les patients adoptent des
positions d’appui sur le déambulateur, leur faailitl’activation des muscles accessoires respiestoi
lors de la marche (Honeyman et al. 1996, Hill e2@08).

Contre toute attente, la chute n’était pas assa@ciégoerte d’autonomie (Hogue 1984, Graafmans
et al. 2003, Andersen et al. 2007). D’autres fastéels que la dépression (Andersen et al. 206%), |
troubles de la vue, le besoin persistant d'assistpour les AVQ et la dénutrition étaient fortement
associés au fait d'étre grabataire. En effet, i fdeteurs majeurs de la perte d’autonomie chez les
personnes ageés, est la réduction considérable fiecka musculaire, causée par la perte de la masse
musculaire (ou «sarcopénie») (). Ce phénoméneraorti non réversible a partir du 3eme age, serait
favorisé par I'alitement d’'une part et la dénutriti€galement avec des répercussions évidentsssur le
propriétés mécaniques des muscles posturaux @e. flechisseurs plantaires). La présence
systématique d’'une mesure de la sarcopénie (par@lmmétrie bi photonique aux rayons X) dans les

dossiers médicaux, aurait pu enrichir les résultats

Les limites de ce travail comprennent les incormétsi classiques des études rétrospectives, entre
autre la plausibilité des dossiers médicaux; léeress de diagnostiques potentiellement variabieeen
les médecins; des erreurs de codage; un manqueeopeute d’'information mais également des biais
potentiels de population, dans le cas ou le semiadmet que des profils spécifiques de patients.
Cependant, la diversité des profils observés avéraue cela n'était pas le cas d'une part, et les
résultats ont pu étre validé en termes de répéélbiés recrutements (profils et effectifs) grace a
d'autres études prospectives menées a posteériasi ldacadre du projet. En effet, sur une enquéte de
10 mois, nous avons questionné 41 utilisateursédenbulateurs, ayant un &ge moyen det86)(ans

et 66% d’'entre eux étaient autonomes avant howgaitimin (N=27 patients). Ce qui respecte les

proportions W) identifiées en rétrospectiveiig = i—g: 2.66).
ois
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Conclusions

Nos résultats montrent que les personnes agéesrenddautonomie ne sont pas nécessairement
des chuteurs. Mise a part leur &ge avanceé (> 84 lasgrincipaux facteurs de risque identifiéstdan
traumatologie du membre inférieur (notamment la chah et un antécédent d’intervention
orthopédique au membre inférieur. Ce type de o@rgation, pourrait étre utile aux développeurs et
concepteurs d'aides techniques robotisés et égatergaider les médecins de réhabilitation
gériatrique, pour la mise en place de programmeeertice de prévention chez les personnes agées
présentant les facteurs de risque identifiés. @gitle d’immersion clinique va guider le choix des
critéeres d'inclusions des patients pour la suite éides tout en confirmant la présence de facteurs
favorables a des changements des propriétés méaeanilg leurs muscles et de stratégies de contrble

postural.
A notre connaissance, aucune étude approfondiété@’aenée en utilisant ce type d’approche sur

un large échantillon de patient agés poly pathglegs. Ce travail a mené a une publication dans une

revue de gériatrie internationale.
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CHAPITRE 2 - Calcul des parametres inertiels du pie d

Introduction

Dans le cadre de la perte d’autonomie, il a ététraogue les troubles de I'équilibre et de la
marche seraient en partie liés aux propriétés samfues et neurophysiologiques de la cheville (i.e
élasticité du complexe musculotendineux (Onambelal.e2006)). Afin de mieux caractériser ces
propriétés (i.e. raideur intrinseque musculotendseg, la revue de littérature a montré que les
méthodologies utilisées présentent quelques limitésessitant une bonne estimation des parametres
inertiels du pied (masse, position du centre dessnasmoments d’inertie).

Afin de les estimer, plusieurs approches sontsé#sin vivo, dont les équations de remise a
I'échelle (ou ‘scaling equations’), basées sumlaglieur du pied et la masse du sujet. Cependant, le
variabilités interindividuelles au niveau de la gébrie du pied, compte-tenu de sa forme non
homogéne, peuvent affecter ses parametres inef&sitant plus qu'avec I'age, le pied subit des
changements au niveau de la forme (Keyser et 88,19awoczenski et al. 1998) (due a d’éventuels
antécédents chirurgicaux, cedémes, rétractions tairgs). Ainsi, un calcul basé uniquement sur la
longueur manquerait de précision. D’autre parttilidation d’équations de régression multi variée
(avec plusieurs parametres), nécessite souvenindssres complexes (mesure de circonférences ou
périmetres). Récemment, les nouveaux outils de lsatién 3D donnent acces a ces parameétres avec
une meilleure précision, a travers une reconstiagiersonnalisée de I'enveloppe externe. Cependant
leur utilisation reste peu adaptée a de la routiméque.

Les objectifs de ce chapitre étaient d'abord digaala validité des équations existantes pour
'estimation des parametres inertiels (Pl) du p{@dtsiorsky & Seluyanov 1985, de Leva 1996,
Dumas et al. 2007), en les comparant & des mesbefhues a partir de reconstructions 3D

surfacique; puis de proposer une nouvelle estimatibaide de mesures anthropométriques simples.
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Matériels et méthodes

Cette étude a été réalisée en collaboration avec dinique de podologie (La Clinique de
Podologie et du Sport, L-C-P-S, Paris). Les sujetsété recrutés lors de leur visite programmée a |

clinique et donnaient leur consentement oral apnesexplication bréve de I'examen.

Population

L’échantillon d’étude était composé de dix-sept hwes d’age moyen 30 ans (19-63), taille 1.79
m (1.63-1.85) et masse 75 kg (51-90) et de 17 fen(Bk ans (18-63), 1.67 m (1.60-1.80) et 60.6 kg
(53-78)). Les sessions de collecte de donnéesrsaldi@&nt le sujet assis, la jambe testée poséersur
tabouret a hauteur réglable et le genou en extermimpléte (Figure 31). Le sujet avait pour seule
instruction de maintenir activement sa chevillepesition neutre (pied vertical). Le choix du pied a
tester se faisait en fonction des éventuels antdtgdayant laissé des séquelles visibles sur sa

géomeétrie; sinon le coté droit était analysé péaudélLa durée de la session était entre 3 et Gitedn

Figure 31-Acquisition de la géométrie personnalisédu pied a partir de I'enveloppe externe

Définition des modéles géométriques de référence

Pour chaque sujet, un modéle surfacique 3D duaiéte obtenu, a I'aide d’'un scanner infrarouge
portable (REVscan - HandyScan3D®, Creaform, Canade} données de précision de I'outil,
fournies par le constructeur était de 0.1mm sekmelz et <50 um dans le plan. Tout le pied a été
balayé au scanner, en prenant en compte les delldolaa (médiale et latérale). L'identification de
certaines régions anatomiques a été effectué mameeit sur le pied reconstruit, avec un choix basé
sur la littérature (de Leva 1996; Dumas et al 2qBiure 32):

* Le Sphyrion ou malléole médiale (SPHY)

« La malléole latérale (LM)
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* Le calcanéum (CAL)
* La lére et 5éme téte métatarsienne (MT1 et MT5)
» Le plus long des ler et 2eme orteils (TT)
Le plan de coupe a été défini parallelement au glapied et positionné au niveau du sphyrion
(SPHY) conformément aux études précédentes (Mc@eretial 1980;. Young et al 1983;. Zatsiorsky
et al 1990;. Zatsiorsky et al 1990). Ce dernienttsapposé passer a travers l'articulation taloatgu

Figure 32-Exemple de reconstruction 3D sous Geomagi

Chaque point anatomique était représenté par leecg@ométrique pris comme barycentre des
points/nceuds régionalisés, et a partir desquetfiaition du repére anatomique segmentaire a été
établie comme suit:

- Le calcanéum (CAL) a été fixé comme origine chere.

- L'axe X relie le CAL au milieu des tétes métatarees (MT1 et MT5)

- L'axe des Y est normal au plan du pied conte@dit, MT1 et MT5, dirigé caudalement (vers

le haut)

- L'axe Z est le produit vectoriel des vecteurst X edirigé latéralement

Formant ainsi le repére anatomique local (ou ‘Segr@eordinate System’ — SCS).
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Figure 33-Exemple d’une reconstruction de pied (ré&rence géométrique), avec
représentation du repéere anatomique local (SCS ermuge) et des parametres
La reconstruction des pieds et la définition desisoanatomiques ont été effectuées a l'aide du
logiciel de modélisation Geomagic Studio 9 ® (Sdlimtks San Antonio - TX, USA). Les objets 3D
étaient traités et stockés sous format universdictieer «.wrl», ou I'objet est une structure cardat
un champ avec les coordonnés 3D de tous les naug®ints) constituants I'objet, ainsi qu’un autre
champ contenant les faces (ou polygones), compab@esine par 3 nceuds.
Les reconstructions personnalisées des pieds taietit donc notre base de données de
‘référence géométriques’, a partir desquelles dearpétres de longueurs (ou potentiels régresseurs)

ont été mesurés et les Pl de référence calculés.

Définition des régresseurs et calcul des parameétres inertiels du pied
L’ensemble des calculs a été exécuté a l'aide dupdateur MatLab®. Pour chaque pied
reconstruit, les parameétres suivants ont été dadincalculés (Figure 33):
» Longueur du pied (L), en tant que distance euclitkeCAL-TT
e Largeur du pied (B), en tant que distance eucliteMT1-MT5
» Largeur de la cheville (W), en tant que distanadieienne LM-SPH
* Volume du pied Vre), Obtenu par triple intégration numérique de ttess points (ou

‘nceuds’ appartenant a I'objet 3D).

Masse
Connaissant les volumes de référendks)( les masses de chaque pibtkd) ont été estimées en

utilisant un facteur de densité moyenpede 1.1 g/m(Dempster 1955) en supposant une distribution

uniforme de la densitéM ., = 0%V, ). Ces masses ont ensuite été comparées a ceigsiob par

des équations de remise a I'écheNis 9, €stimant la masse du pied comme un pourcentade d
masse totale du sujeM{§ue). Les équations de ‘scaling’ choisies restent pdss utilisées

actuellement, et sont données par les formulesstés :
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M Scaled =mx M Subjec

M) | deleva| Dumas

Homme 1.37 1.20
Femme 1.29 1.00

Tableau 10-Valeurs des scalaires pour I'estimatiode la masse du pied par approche de
‘scaling’
D’autre part, la masse estimée par I'équation deesision proposée par Zatsiorsky & Seluyanov
(1985) :
M, =-0.6286+ 0.06&L—- 0.0136/N + 0.0048n,
M, =0.114% Mg pieee

Cette équation, ainsi que toutes les autres prgpgseces auteurs utilisent une estimation de la

masse du gras dans le corps (11.4 % de la massedotsujet).

Position du centre de masse

Ce dernier a été considéré comme étant le bargcdeti’ensemble des nceuds (équi-répartis) du
pied reconstruit et ses coordonnés 3D ont été léal@our chaque modele géométrique. Le calcul a
tout d’abord été fait par rapport a un repere abgepere global utilisé a la base lors de 'adtjors
du modele), ensuite les coordonnés ont été transgdans le repére anatomique local défini (SCS), a
I'aide de la matrice homogéne de passage [P] entepere global et le SCS:

XSCS ?SCS 2SCS CAL

[ P] Global-SCS =

o 0 0 1
[GRef :ISCS = [ P] Global- SCS_l E[ Ghe JGlobal

Les positions 3D des centres de masse de réfé(€hgp ont ensuite été comparées a celles
prédites par les approches de remise a I'échelle ‘'{caling’), estimant les positions comme

pourcentages de la longueur du pied (L):

kX
[GScaIed] sScS = kY 0L

K,

64



de Leva Dumas

ky kx ky kz
Homme 44,15 | 43.6 44 | -25
Femme 40.17 4483 -2.5 | -0.7

ki (%)

Tableau 11-Valeurs des scalaires pour I'estimatiodu centre de masse par approche de
‘scaling’
D’autre part, la position selon I'axe longitudinaoposée par Zatsiorsky & Seluyanov (1985) a

également été calculée :

[Gog]o=—1.267+ 051K L+ 0.176W+ 0.081m,,

Tenseur Inertiel

Le tenseur d'inertie (ou matrice 3x3, contenantdifférents moments d’inerties suivant chaque
axe), a tout d'abord été calculé suivant les axespere inertiel (RIS) du pied (@\X : AY, Az) en

intégrant numériquement la formule classique:

oo oo |?

A OGM| .dV

[ I RIS] (Kg.m2) = J]] P

ou M (x, y, z) représente I'ensemble des points ‘taeuds’) appartenant a la reconstruction

surfacique du pied. Ainsi chaque élément du tendtitr calculé de la maniére suivante :

|, = 2] (GM 4y +GM, 2 )dV

1], = of[[(GM,, +GM,*).dv

127], = 2[[[ (GM s +GM,,?).dv
Loels =1, = 2[[[ (GM 4 xGM, ).dV
e, =12, = £f[[ (GM 4 xGM, ,)dV
L, =1 o, = 2] (GM 4 xGM,, ,)dV

oo
Ou GM :[GMAX GM,, GMAZ] était le vecteur 3D reliant le centre géométriguhaque
A

point de la surface, exprimé selon la base du eepp@rtiel (\) .Le tenseur a ensuite été transformé
selon les axes du repere local SCSXGs, Yscs: Zscs) @ I'aide des matrices de rotation entre les

deux reperes :
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[ R]GolbaI—RIS = Ax

Global

[R]Golbal—SCS: ;(SCS ?SCS _Zsc

Global

Ainsi, le tenseur d’inertie au centre de masselgEnu :

[R] RIS- SCS:[ ﬂ_i}loba{ RISE[ q Global SCS
I:l Ref iISCS = [R]_lRIS— SCSE[ | ] RISE[ R] RIS SC

Les moments selon les axes principaux (termes diéaponale) ont seulement été traités par la
suite et les valeurs ont également été comparéesleés estimées par les formules de ‘scaling’.
Cependant, afin d’éliminer le biais due au choixaldensité, les comparaisons ont été faites agrass

égales, en considérant les masses de référencéedatpiations reportéddg,o= Mge:

[ | Scaled] scs =M gerX ([r_] xL )2

De Leva Dumas

T (%)
rX r.Y r.Z r.X r.Y r.Z

Homme | 12.4 245| 25.7| 12 25| 25
Femme 13.9 279|299 11 25 25

Tableau 12-Valeurs des scalaires pour I'estimatiodes moments d'inertie principaux par
approche de ‘scaling’

D’autre part, les moments estimés par les équatiengatsiorsky & Seluyanov (Z&S 1985) ont
également été calculés :
=-91.17+ 5.2%L + 0.338W + 0.386m,,

Ixx__

[1,6] =1 1,y=-89.1+ 4.78&L + 0.47%W + 0.2KM.,
l,, ==11.9+ 0.77kL + 0.04¥W + 0.243T,

Et afin de ne pas biaiser la comparaison par tefte la masse, chaque valeur régressée a été

multipliée par le quotient des masses :
M

[IZS]scs:M—ZSX[I

ZS]
Ref
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Etudes des corrélations et définition des équations de régressions

Pour toute la base de données de pieds reconstastsoefficients de corrélatiom)(ont été
calculés entre Pl de référence et les régressétirssd(L, B et W), afin d'identifier les interactis
possibles et significativesX0.8). A partir de 1a, des équations de régresious la masse Mgqo= f
(M, L, B, W); position du centre de massgs} =f (L, B, W) et moments d'inertief] =f (M, Mggoy
L, B, W) - {i = X, Y, Z} ont été calculées en ushnt des régression des moindres carrés partiels
(Krishnan et al. 2011) (méthode « PLS » pour «i&akieast Squares »), qui est une approche
factorielle, permettant d’éliminer les éventuelfeesf des colinéarités entre les régresseurs. Rar PI
toutes les combinaisons possibles ont été test€eslles offrant la plus petite erreur d’estimat{ou
«standard error of estimate», SEE) pour un minimadenrégresseurs, ont été retenues. Pour la
localisation du centre de masse (G), seule I'estimale la position selon I'axe longitudinal (Xt
établie.

En utilisant les équations établies, nous avonaleal® les Pl pour chaque sujet, en utilisant une
approche du type «Leave One Out» (Krishnan etCdl1P Plus précisément, pour un sujet donné (j),
les coefficients des équations ont été calculésréirgle I'échantillon I'excluant (N-{j}). Ainsi 17
groupes d'équations ont été calculées par sexenfetfiemme). Les valeurs moyennes des coefficients
des équations, ainsi que leurs coefficients deatiari CV %9 respectifs ont été communiquées par la
suite pour chaque équation de PI.

En résumé, les valeurs des PI calculés directergudrtir des reconstructions 3D (référence
géométrique), ont été comparées respectivementna esimés par les formules de de Leva (DL),
Dumas et al. (DU) et Zatsiorsky & Seluyanov (ZSat&orsky & Seluyanov 1985, de Leva 1996;
Dumas et al 2007). D’autre part des équations gees&ions multi variée ont été établies a l'aide de
données de références et les Pl ont été recal(pdésLeave-One-Out»), permettant ainsi d’évaluer
les régressions proposées. La précision de chgmuedhe (DL, DU, ZS et régression proposée) a
également été évaluée en termes d’erreurs systgraat{ES, ou moyenne des différences signées) et

I'erreur standard d’estimation (SEE), pour chagxe séparément.

1 17
ES:1_72( PI( i)Approche_ Pl(i)Re f)
i=1

17

Z(Pl (i)Approche_ Pl (i)Re f)2
SEE={+%
17

Statistiques et comparaison des approches

Une comparaison globale entre les méthodes ad@tég@ travers une analyse de la variance
(ANOVA), suivie d’une comparaison par paipoét-hoc)de chacune des approches (DU, DL et ZS)
par rapport & celle de référence (tesbdanet). Etant donné que les valeurs estimées (par les

régressions proposées) sont basées sur les vatewgierence, elles n'ont pas été incluses dans les
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analyses comparatives car leur distribution étagtsijsimilaire a celle des valeurs de référencatélo
les comparaisons étaient bilatérales et les p-gahiérieurs a 0.05 relevaient des différences

significatives.

Résultats

Les résultats seront présentés pour chaque Plég@eat, avec en amont une présentation du

tableau de la matrice de corrélations entre Phé€ljget régresseurs potentiels (colonne) (Tablegu 13

r Ix ly I Meoot  Gx

M 0.75 082 0.81 0.78 X
Meoot  0.95 098 098 1 X

L 0.73 091 0.90 0.83 0.93
B 0.60 0.74 0.72 0.65 0.73

w 0.88 092 092 091 0.82
Tableau 13-Matrice de correlations entre Pl et régesseurs

L’observation du tableau montre que la masse t@M)e ainsi que la largeur du pied (B) étaient
relativement moins corrélés aux Pl, a I'instaraéhgueur (L) et de la largeur de cheville (W) Ra

suite, nous nous référerons aux équations de gnesroposées, par 'approche ‘LW'.

Masse (Mroot)

Le Tableau 14 reporte les différentes masses megede pieds obtenues pour chaque approche,
ainsi que les écarts relatifs (ES) et erreur diestion (SEE). Les masses de référenbkg)ainsi que
celle obtenues a partir de la régression propddgg)( étaient significativement plus grandes que les
approches de remise a I'échelle{ 0.001, ANOVA, hommes et femmes). Les écarts gpport aux
valeurs de référence étaient plus marqués avepréafictions de DU (ES de 25 et 33%, pour les

hommes et femmes contre 20 et 8% pour les prédgctie DL).
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Approche Sexe Moyenne(SD) ES SEE |
Reference géométrique, M 1.20(0.16)
(Mrge) F 0.90(0.11)
de Leva M 0.97(0.12)* | 0.27 (22.4%) | 0.24 (20.1%
(Mpy) F 0.83(0.10) 0.075 (8.3%) = 0.12 (13.5%
Dumas et al. M 0.90(0.12)* 0.31(25.3%) | 0.33 (27.5%
(Mpy) F 0.60(0.07)* 0.30 (33%) = 0.31 (34.4%
Zatsiorsky & Seluyanov
M 0.99(0.08)* 0.25(22%) @ 0.24 (20.1 %
(Mz9)
Régression proposée M 1.20(0.15) -0.6E-04 (0%)| 0.074 (6.1%
Myw) F 0.90(0.09) 0.0028 (0.3%)  0.058 (6.5%)

Tableau 14-Comparaisons des masses moyennes (SDKgn
*P < 0.001 en comparaison 2 a 2 (Test bilatéral de boett vs.approche de référence)

Les valeurs de références étaient fortement caeseélda longueur du pied € 0.83,P <0.0001) et
la largeur de cheviller (= 0.92,P <0.0001). Ainsi, la meilleure équation de régrassibtenue pour la

masse du pied était la suivante:

My =K+CxL+C,xW

-2.0 6.8 19.7 M
ol Gs C,=
2.0 4.6 2718 | F

Les unités des valeurs sont prises dans I&&pour la masse eh pour les longueurs (L et W).

K=

Les coefficients de détermination des régressioigtaient respectivement de 0.83 et 0.64 pour les
hommes et femme®(< 0.0001).

L’évaluation des valeurs estiméég, (,) par rapport aux valeurs de références, afficlseedeeurs
systématiques (ES) inférieures & 0.003 Kg (0.3%g)est SEE de I'ordre de 6% (0.074 et 0.058 Kg,
chez les hommes et femmes respectivement).

Position du centre de masse

Le Tableau 15 montre les différentes positions e du centre de masse (G), le long de l'axe
longitudinal (X). Globalement, une différence sigrative entre les méthodes a été observé chez les
hommes et femmed$?(<0.0001). Les prédictions de DL étaient systérnatigent antérieures de 2.8
mm (2.5%) par rapport aux positions de référenag s sujets masculin® & 0.20) et postérieures
de 4.9 mm (-5.1%) pour les sujets féminind £ 0.003). Les prédictions de DU étaient
systématiqguement antérieures a la fois pour letsaojasculins et féminins (respectivement 1.3 mm —
1.2%,P = 0.65 et 4.3 mm — 4.59%, = 0.006). Les estimations de ZS étaient signifieatent plus

antérieures que celles de référeriee (0.0001).
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Approche Sexe Moyenne(SD) ES SEE

Référence géométrique| M 110.0(5.1)
(Grer) F 97.6(4.8)
de Leva M 112.8(5.0) 2.7 (2.5%) 3.8 (3.5%)
(GrootnL) F 92.6(3.8)* -4.9 (-5.1%) | 5.6 (5.8%)
Dumas et al. M 111.3(4.9) 1.3(1.2%) | 2.9 (2.7%)
(Groot-0u) F 102.2(4.1)* 4.3 (4.5%) 4.9 (5%)
Zatslorsky & Seluyanov M 138.7(6.9)* 28.7 (26%) | 28.8 (26%
(GFoot-ZS)
Régression proposée M 110.0(4.5) 0.067 (0.1%), 3.0 (2.7%
(Groot.Lw) F 97.6(3.8) 0.054 (0.1%)| 3.3 (3.4%

Tableau 15-Positions moyennes (SD) enm du centre de masses par approche (axe X
uniquement).
*P < 0.01 en comparaison 2 a 2 (Test bilatéral de Duatt vs.approche de référence)

L'analyse des interactions pour cette position i@ab 13), montre des corrélations avec la
longueur du piedr(= 0.93,P <0.0001) et la largeur de cheville£ 0.82,P <0.0001). Par conséquent,

I'équation proposée était de la forme:
Gyw =K+ x L+ GxW

0.011 _|0o26 | 043 (M
l Cl_o.zg 2“025 (Fj

-0.00
Les unités des valeurs sont prises dans lenSlans ce cas. Les coefficients de détermination des

régressionsr{) étaient supérieurs & 0.98 pour les hommes et &nfer< 0.0001).
Les SEE pour ces équations étaient de I'ordre men3(3%) pour les sujets masculins et féminins
(Tableau 15).

Suivant la direction cranio caudale (Y) et médigdale (Z), les écarts entre les positions étaient
inférieurs & 2.3 mm (DWs. référence). Les valeurs moyennes des positions faet Z) sont
reportées dans la Figure 34. Aucune différencefgigtive n'a été trouvée parmi les deux approches
(Reference et DU), a part pour la position (Y) cleszhommesR<0.0001 — unpairetitest bilatéral).
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Positions de G (Y et 2)
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Figure 34-Positions de G (Y & Gauche et Z a Droitgour les hommes(M) et femmes(F)

Moments d’inerties
Les figures suivantes montrent les différencedivela individuelles (% des écarts par rapport a la

Ii—Approche_ I Re f

valeur de référence= x100) pour chaque approche (Figure 35, Figure 36 et

i-Ref
Figure 37, pour les moments d’inertie autour dessaX, Y et Z respectivement). Les lignes colorées
indiquent les erreurs systématiques (en %) pamappt
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Figure 35-Distribution des écarts relatifs €) obtenus pour kyx —sujets hommes (M) a gauche

et femmes (F) a droite
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Figure 36- Distribution des écarts relatifs €) obtenus pour k — sujets hommes (M) a gauche

et femmes (F) a droite
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Figure 37- Distribution des écarts relatifs €) obtenus pour I, — les sujets hommes (M) a
gauche et femmes (F) a droite

Ces figures, mettent en évidence les erreurs sgsigues et les dispersions observées des
méthodes existantes, et la distribution plus homegaes valeurs estimées (LW) par rapport aux
valeurs de référence. Les valeurs et écarts majensmoments d’inerties sont reportés dans le tablea
ci-dessous (Tableau 16). Globalement, les moméineriie de référence étaient plus élevés que ceux
prédits par les équations testées, a part lesastims de DL chez les sujets féminins. Des difféesn
significatives ont été globalement identifiées aveau des moments en X (= 0.011 et 0.001,
ANOVA hommes et femmes). L’analyse post-hoc monure ces différences globales étaient plutét
dues aux différences 2 a 2 entre les prédictiorisadding’ (P < 0.01 pour les hommes et femmes, DL
vs.DU, test deTukey. D’autre part, des différences significatives également été observées en Y et
Z, mais uniquement chez les femmes=(0.006 eP < 0.0001, ANOVA respectivement selon Y et Z),
avec en Y une différence marquée entre les vatlifscaling’ P = 0.005, DLvs. DU, test deTukey
et en Z une différence significative avec les vedale DL P = 0.002vs. Ref. etP <0.0001vs. DU,
test deTukey.
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Approche  Sexe I
Moyenne (SD) ES  SEE  Moyenne(SD) ES
M 1.1E-3 5.4E-3 5.5E-3
Référence (2.7E-4) (8.1E-4) (8.7E-4)
géométrique . 8.3E-4 3.3E-3 3.5E-3
(1.8E-4) (6.3E-04) (6.7E-04)
M 1.2E-3 1.1E-4 1.5E-4 4.8E-3 -6.7E-4 7.0E-4 5.2E-3 -2.2E-4 3.1E-4
(1.8E-4) (9.7%) | (13.5%) (6.9E-4) (-12.4%) | (12.8%) (7.6E-4) (-4.0%) | (5.7%)
DL
. 9.4E-4 1.1E-4 1.5E-4 3.8E-3 5.1E-4 5.5E-4 4.3E-3 8.6E-4 9.0E-4
(1.8E-4)" (13.5%) | (18.3%) (7.3E-4)" (15.6%) | (16.8%) | (8.4E-4)* (24.8%) | (25.8%)
M 9.6E-4 -1.5E-4 1.9E-4 5.0E-3 -4.7E-4 5.0E-4 5.0E-3 -5.0E-4 5.5E-4
(2.0E-4)' (-13.6%) | (17.0%) (1.0E-03) (-8.7%) | (9.3%) (1.0E-03) (-9.2%) | (10.1%)
DU
. 7.0E-4 -1.3E-4 1.6E-4 3.0E-3 -2.4E-4 2.9E-4 3.0E-3 -4.4E-4 4.8E-4
(1.3E-04) | (-15.4%) | (19.4%) (5.8E-04) (-7.2%) | (9.0%) (5.8E-04) | (-12.8%) | (13.7%)
- M 1.2E-3 1.3E-4 1.5E-4 4.7 E-3 -71.7E-4 7.2E-4 5.9E-3 4.7E-4 5.0E-4
(2.1E-4) (10%) (13.7%) (9.5E-4) (-13.4%) | (13.3%) (1.1E-3) (9%) (9%)
M 1.1E-3 -1.5E-6 6.8E-5 5.4E-3 1.1E-5 2.0E-4 5.5E-3 -2.6E-5 2.8E-14
(2.7E-4) (-0.1%) | (6.1%) (8.1E-4) (0.2%) (3.6%) (8.7E-4) (-0.5%) | (5.2%)
LW
. 8.3E-4 1.7E-8 6.1E-5 3.3E-3 -3.3E-5 2.8E-4 3.5E-3 -2.1E-5 2.5E-4
(1.8E-4) (0.0%) (7.4%) (6.3E-4) (-1.0%) | (8.7%) (6.7E-4) (-0.4%) | (7.1%)

Tableau 16-Valeurs moyennes (SD) des moments d'inieren Kg.nt par approche.
*P < 0.01 en comparaison 2 a 2 (Test bilatéral de Duett vs.approche de référence)
" P < 0.01 comparaisorpost-hocde Tukey (approches de ‘scaling’ entres elle)
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Les moments d'inertie étaient le plus fortementé&és avec la longueur du pied=0.91 et 0.90,
selon Y et Z respectivemerR,< 0.0001 - Tableau 13) et la largeur de cheville 0.88, 0.93, 0.92
selon les 3 axes respectivemdht 0.0001 - Tableau 13). Par conséquent, les émsatie régression
ont été calculées comme suit, incluant des compe$agaires et quadratiques:

IX—LW = K +ClxM LW-'-C:ZXW2

ly_.w =K +C, XM, +C,x ” + C,xW?

l,_ow =K +C, xM ,, +C,x * +C,x W?

M F M F M  F |
K | 89E-4 -105E-3 -4.79E-3 -4.08E-3 -4.84E-3 -4.44E-3
C. 81E4 79E4  268E-3 231E-3 2.74E-3 254E-3
C, 017 0.25 0.06 0.04 0.06 0.04
Cs X X 0.50 0.61 0.53 0.73
r? 0.80 0.87 0.96 0.99 0.96 0.99

Tableau 17-Valeurs des coefficients de régressiondes coefficients de détermination des
équations de régression proposées pour les momedtmerties (approche LW)

Les unités des valeurs sont prises dans I[&&pour les masses atpour les longueurs (L et W).
Les coefficients de détermination des régressiofsé(aient relativement forts chez les hommes et
femmes P < 0.0001 pour tous).

Les coefficients de variatiorC{/) pour chacun des coefficients des équations (fablg) étaient
relativement faibles (voir annexe), atteignant daleurs maximum de 19% (pour ¢t k) chez les
femmes uniquement.

La précision de chaque approche par comparaisosisaas égaledle.o: = Mge), @ €galement été
reportée dans le Tableau 16. Les erreurs d’estmaiiSEE) étaient minimales pour les équations de
régression proposées (LW), fluctuant entre 3 echigz les hommews. (5 — 13), (9-17)% et (9 - 13)
% pour DL, DU et ZS respectivement) d’une part-804 chez les femmesd. (16 — 25) et (9-19)%
pour DL et DU respectivement).

Si les moments d'inerties sont estimés en suppdsanimasses respectivement calculées par
approche (Tableau 18), alors les écarts avec lesrgade référence (et celles estimées par I'ajygroc
‘LW’) se creusent considérablement. Cependanttdadances restent similaires car les estimations
proposées restent supérieur aux estimations dlingcat de ZS, a I'exception des sujets féminins e

comparant avec DL.
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M | 9.8E-04 (1.9E-4)| 3.8E-3(7.4E-4) 4.2E-3 (8.1E44)
. F | 8.6E-04 (1.5E-4) 3.5E-3(6.2E-4) 4.0E-3 (7.1E-4)

M | 7.2E-04 (1.4E-4)| 3.7E-3(7.2E-4) 3.7E-3 (7.2E44)
Pu F | 4.7E-04 (8.4E-5) 2.0E-3(3.6E-4) 2.0E-3 (3.6E-4)
ZS M | 1.0E-03 (1.1E-4)| 3.9E-3 (5.8E-4) 4.9E-3 (6.4E4)

M | 1.1E-03 (2.7E-4)| 5.4E-3 (8.1E-4) 5.5E-3 (8.7E4)
W F | 8.3E-04 (1.8E-4) 3.3E-3(6.3E-4) 3.5E-3 (6.7E-4)

Tableau 18-Valeurs moyennes (SD) de moments d'in&t(Kg.m?) par approche en
considérant les masses estimées respectives

Discussion

Dans cette étude, un ensembles d'équations (Zgi&r Seluyanov 1985, de Leva 1996;. Dumas
et al 2007) pour le calcul des paramétres iner{Rels du pied, ont été évalués et comparés a des PI
directement mesurés sur des reconstructions 3Domaatisées (références géomeétriques). En se
basant une hypothese de distribution uniforme déelssité (Dempster 1955), la masse, position du
centre de masse et moments d'inerties de chaqukrp@mnstruit ont été calculés et pris comme
valeurs de références. A partir de ces valeurgnsemble d'équations de régression (approche ‘LW’)
ont été proposeées et évaluées.

Les limites de I'étude comprennent tout d’aborgidécision de I'outil de reconstruction utilisé, la
régionalisation manuelle des points d'intéréts ossur les objets 3D (soigneusement contrélée par
I'ceil d’experts podologues) et le fait d’avoir swgg une distribution uniforme de la densité. Cette
derniére hypothese est souvent considérée sauflélaas ou des techniques d’absorptiométrie sont
utilisées (i.e. Zatsiorsky & Seluyanov 1983, 198%pendant le pied est principalement composé de
tissus osseux et ligamentaires, a lI'exception dégdimn sous le calcanéum, qui est plutét richéssu
graisseux afin d’amortir le contact avec le sol.

L’amélioration des analyses biomécanique pour desstigations d’ordre clinique, ergonomique,
sportive et/ou équipementier, nécessite une évaiudine et précise des Pl. Comme le rayon de
giration du pied est relativement petit (par rappola taille du sujet), avoir une bonne précigionr
les Pl ne semble pas cruciale lors de I'étude dadeche normale (Morlock & Niggs 1988, 1991).
Cependant, cela devient plus important dans I'agaljes mouvements isolée de I'articulation de la
cheville (i.e. mesures de «Quick-Release» réaligéesla mesure de la raideur de cheville) ou éal pi
subit des accélérations assez importantes, danpdct sur les calculs de la cinétique est non
négligeable (Pearsall et al. 1999, Ganley et &42Rao0 et al. 2006).

D’autre part, en raison de sa géométrie complea® nbdeles 3D multi-segmentaires sont de plus

en plus développés et proposés pour I'étude dedaatique du pied et de I'articulation de la cheyi
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mais le manque de standardisation et d’'un modelé-sagmentaire unique (Deschamps et al. 2011)
nous a pousses a considérer le pied comme un uségueent rigide. Et vu la simplicité d’utilisation,
les équations/formules de mise a I'échelle (oulitsgy, restent donc les plus adaptées dans ce
contexte, mais sembleraient réductrices car unigaébrasée sur la masse totale et la longueur de pie
du sujet. Méme si des équations de régression wadige existaient déja (i.e. Hinrichs 1985), ces
derniéres nécessitent souvent plusieurs mesureplex®s ou ont été établies a partir de petits
échantillons. Sur ce, le fait de rajouter une semplesure telle la largeur de cheville, permettrait
d’évaluer les Pl du pied avec une meilleure prénisi

Afin de mieux expliquer les différences observaase analyse du profil des populations est
nécessaire. En effet, I'applicabilité des équatifesaling’ ou multilinéaire) se limite généralenien
aux sujets dont les morphotypes (en termes de,tgithids, ethnicité) sont similaires a ceux de la
population utilisée pour établir les équations. trasaux de de Leva (DL, de Leva 1996) sont basés
sur la population utilisée par Zatsiorsky et Sehoxa(1985, 1990a et b), comprenant cent hommes et
15 femmes sains sportifs de type caucasien; ceuRumeas (2007) reprenaient les populations de
McConville (1980) et Young (1983) totalisant 31 hoas et 46 femmes caucasiens sains. D’autres
études proposant des régressions multiples (Held&85, Yeadon & Morlock 1989, Vaughan et al.
1999), se réferent a I'échantillon cadaveérique (N6 fpieds droit) communiqué dans I'étude de
Chandler (Chandler et al. 1975).

Age Poids(Kg)  Taille (cm) L(mm)  W(mm)

Zatsiorsky 1985 100 24(6) 73(9) 174(6) 258 n.c.

McConville 31 27(5) 80 177 265 n.c.
Chandler ¢adavre} 6 n.c. 51-90 163-185 228-263

Shan & Bohn 25  2620-34) 78(69-94) 181170-189)  n.c. n.c.

Tableau 19-Morphotypes des différentes populationstilisées (M)

Age Poids(Kg) Taille (cm) L(mm)  W(mm)

Zatsiorsky 1990 15 19(4) 62(7) 173(3) 228 n.c.
Young 46 31 64 161 233 n.c.
Shan & Bohn 25 27(21-36) 64(55-75) 169(159-178) n.c. n.c.

Tableau 20- Morphotypes des différentes populationstilisées (F)

A la vue des tableaux, aucune différence important@iveau du morphotype n’est visible entre
les populations, mis a part I'dge jeune de la patput féminine de Zatsiorsky (Tableau 20). Par la

suite, la discussion se fera pour chaque Pl ségautem
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Masse

Pour tous les sujets, la masse de référdvigg) (et celle estiméedv ) étaient systéematiquement
plus élevées que celles calculées par ‘scalibig, (et Mpy). Comme dans notre cas I'estimation était
basée sur un volume, alors toute la géométrie dd ptait prise en compte (et non sa longueur
uniguement). De plus, les masses moyennes obtesm@s comparables aux quelques données
publiées précédemment, ayant également utiliserodéls de modélisation 3D: si on applique les
régressions proposés par Shan et Bohn (Shan & BM08) sur les morphotypes moyen de nos
population, nous obtenons des masses de piedsrdeel'de 1.1 et 0.8 Kg (homme/femme); Davidson
(Davidson et al 2008) quant a lui obtient une maksd Kg chez une femme jeune, avec un choix
similaires de densité (d = 1.08 d/riVei & Jensen, 1995). Cependant les valeurs reptes élevées
gue celles obtenues si les régressions proposéegapghan sont utilisées (Vaughan et al. 1999).
Dans son étude, Vaughan propose des régressiorts vatiees obtenues a partir de mesures
cadaveériques sur 6 sujets masculins (Chandler 8sela1975), mais avec un plan de coupe différent
de celui adopté dans notre étude, limitant ainévehtuelles comparaisons. Il reporte une masse de
0.77 Kg pour un sujet de masse 64.9 Kg, ayantemguleur de pied (L) de 0.260 m et une largeur de
cheville (W) de 0.074m, alors que si les équatipraposées sont appliquées a ce méme sujet, la
masse obtenue serait de 1.23 Kg.

Le fait que les anthropométries moyennes des popuagasont comparables entre les études citées
(Tableau 19 et Tableau 20) et la faible corrélaterce parametre avec la masse totate @.78,P <
0.0001), met en évidence l'inadéquation de suppaseasse du pied comme pourcentage de la masse
totale (Vaughan et al. 1999). De plus, l'inclusitenla masse totale comme régresseur, augmentait la
SEE d’'une part et faisait fluctuer considérablementcoefficients de régression (CV élevé), ainsi
I'équation proposeée, inclue la longueur du pieddtla largeur de cheville (W) uniqguement. Ce choix
semble approprié pour la prise en compte des \btéshinterindividuelles au niveau des géomeétries:
par exemple 6 des sujets hommes (Tableau 21) ay@ntariation de masse de 1% (0.81 Kg, SD),
avaient des variations de longueur du pied (L)hetvitle (W) de 4.4% (11.5 mm, SD) et 3.5% (2.7
mm). Ainsi les masses estimédé () avaient des variations de I'ordre de 9% (0.11 ¥)1% (0.01

KQ), si le ‘scaling’ est utilisé ou 7% (0.07) ssléquations de ZS sont utilisées.

Sujet Masse (Kg) Taille(mm) Lmm) W (@mm) Mw Mp. Mpy Mg

S3 81 1.78 241.9 7.94 1.15 1.04 0.97 0.90
S7 82 1.84 257.4 787 124 106 098 1.01
S17 82 1.80 271.2 7.88 135 1.06 098 1.10
S6 83 1.78 249.5 747 112 1.07 1.00 0.96
S12 83 1.83 264.0 8.28 1.38 1.07 1.00 1.04
S16 83 1.85 269.1 812 137 1.07 1.00 1.08

Tableau 21-Exemples de variations interindividuells de la masse du pied
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Position du centre de masse

Chez les hommes, les positions de référence duecdatmasse (G) le long de l'axe longitudinal
(axe X) étaient comparables entre les approdhes.29, ANOVA), contrairement aux femmes. Les
variations de tailles entre les populations (Tabl2@) pourraient expliquer ces différences, cepeinda
d'autres facteurs pourraient également influenattecposition: type de sports pratiquées et/ou
chaussures portées, éventuels antécédents/traneatss la cheville ou au pied, stratégies adoptées
lors du maintien de la station debout. Tous cesefas peuvent affecter la forme du pied, la
distribution des pressions plantaires, affectamsida position. Hors dans cette population, séudgs
17 sujets masculins (S2, 3, 6 et 11) avaient uacadent de traumatisme (cheville et fractures des
métatarses), sans séquelles visibles sur la fototelg du pied. D’autre part, les facteurs liés aux
limites de la méthodologie (hypothese de distrioutiniforme de la densité, régionalisation manuyelle
position du plan de coupe) peuvent également aiféatdéfinition des repéres et la forme globase, p
exemple plus le plan de coupe est élevé (dangdatiin cranio caudale), plus la position de G sera
postérieure. Cependant durant I'étape de régiaialis les reliefs osseux étaient clairement wsibl
sur les reconstructions 3D et la position du plarcaupe a été définie conformément aux étudesscitée
pour la comparaison et les normes de I'lSB (WuU.€2@02).

D’'une maniere plus générale, une comparaison glopalt étre faite entre toutes les études, en

comparant les ratios moyenE € G% ) (Tableau 22) :

K (%) M F

Etude 431 422
DL 441  40.2
DU 436 44.3
Zs 544 X

Vaughan et al. 44.0 X
Shan & Bohn 45.1 46.1

Tableau 22-Comparaison des ratios pour la positiotongitudinale du centre de masse

Toutes les approches (a I'exception de celle dee8inent la position longitudinale du centre de
masse au méme niveau de la longueur du pied (~43P@&z les hommes, la précision des équations
proposées sont équivalentes a celles des apprdehssaling’ (SEE~ 3% pour toutes les approches),

alors que pour les femmes, elles sont plus pré¢®ess-6 % SEE, ‘LW'vs.'scaling’).

Moments d’inerties
L’analyse isolée de chaque approche (Tableau 1&)frme que les équations proposées (approche
LW - basées sur les références géométriques), dones valeurs plus élevées que les équations de

‘scaling’. Le choix arbitraire d'un facteur de d@agp) a forcément contribué a cette différence (en
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affectant le calcul de la masse du pied); c’estrpmlia que les comparaisons ont été effectuées a
masse égaledMeo.r = Mger pour toutes les approches), afin d'exclure I'eriice potentielle de la
densité. Ainsi, les moments mesureés sur les réfésegéométriques restaient supérieurs a ceux prédit
par les équations de ‘scaling’. Cette conclusiorestjonne l'utilisation d'un unique parametre
(longueur de pied - L), pouvant conduire & une misation des moments d'inerties. En effet, comme
montré dans le tableau ci-dessous (Tableau 23},3sujets femmes ayant la méme longueur de pied
et poids équivalents, les masses et inerties decréfe étaient plus grandes.OU). Egalement les Pl

de référence avaient une variabilité (CV) plus ingate.

Sujets F2 F3 F4 CV %

Masse (Kg) 58 50 55 7
Taille (cm) 168 158 160 3
L (mm) 2224 2224 2244 0.5
W (mm) 73.0 72.0 68.1 4
Giypep(MM) 93.3 99.0 96.4 3
Gy p{mm) 98.5 98.5 99.4 <]
My, +(Kg) 0.82 1.02 0.89 11
My, (Kg) 0.58 0.48 0.55 9
Iy per(Kgm?) 0.00072 0.00108 0.00075 23
Ty oy (Kgm?) 0.00058 0.00073 0.00065 10
I, rer(Kg.m?) 0.0030 0.0038 0.0036 11
I, ou (Kg.m?) 0.0025 0.0031 0.0028 10

Tableau 23-Exemples de variabilités interindividudes des Pl chez 3 sujets femmes

Dans cet exemple, une remarque par rapport a laerdis pied peut étre faite également, étant
donné que le sujet ayant la masse corporelle k& pitite (F3), avait la masse de pied de référkence
plus grande. D’autre part, Les différences sigaffies observées lors de la comparaison des
échantillons féminins avec DL, peuvent étre exgiggid’'une part par les profils dissimilaires diésut
précédemment: la population de Zatsiorsky (utilidaas I'étude de DL) étant significativement plus
jeune (4ge moyen: 19 ans, Zatsiorsky et al. 1990).

Le choix d'une régression multi variée a été pééférdes fins de précision par rapport aux
approches uni variées (utilisant uniqguement la Ueng du pied). Le choix d'inclure des composants

de non-linéarités permet également de fournir démations raisonnables dans le cas ou les mesures
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anthropométriques pour un sujet donné, sont hora gdage de I'échantillon (Yeadon & Morlock

1989). En effet, 'application des équations deeggion strictement linéaires de Shan & Bohn (2003)
du typePl =h, + b x h+ b,x M, a notre morphotype moyen qui tombe pourtant tensme plage

anthropométrique (Tableau 19 et Tableau 20), dal@semoments d’inerties considérablement plus
petits (Tableau 24):

Sexe | Shan & Bohn r° | Etude

M 0.0005  0.71) 0.0011
S 0.0003  0.55| 0.0008
M 0.0030  0.68  0.0054
Vo 0.0016  0.78 0.033
M 0.0030  0.68  0.0055

Iz

F 0.0015 0.78| 0.0035

Tableau 24-Comparaison des moments d'inerties moyerKg.mz) a ceux prédits par Shahn
& Bohn
Cependant, leur approche (Shahn & Bohn 2003) atsiez grossiére car les équations étaient
basées sur la tailld) et masse totalam) du sujet, de plus les coefficients de détermimateportés
étaient relativement faibles.

La comparaison des précisions (SEE, Tableau 16}rmame nette amélioration des estimations
pour les équations proposées (LW) dans les casrdsivle long de I'axe X (moment de rotation
interne/externe) chez les 2 sexes; le long de Naxmoment d’abduction/adduction) pour les sujets
masculins et I'axe Z (moment de flexion/extensipo)r les sujets féminins. Une |égere amélioration
est également observée pour les femmes, le lofigx@eY et les hommes le long de l'axe Z.

Méme si il était prévisible et attendu que la régien multivariée soit plus précise que les
équations de remise a I'échelle (comme confirmécparrésultats), I'étude a montré a quel point les
équations de ‘scaling’ seraient applicables, epgse I'utilisation d’'un nouveau set d'équations de
régressions multi variées offrant une meilleuresigién, étant donné les limites (et dates de pams}i
des équations de régressions déja existantes. idessode grandeurs de précision des équations
proposées (entre 3.6 et 8.7% SEE) restent comeagablerreur de mesure de 6% reporté par
McConville & Clauser (1976), lorsque les PI sortire8s par stéréophotogrammeétrie; et aux 8% de
SEE pour les régressions proposées par Yeadon &8kof1989).
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Conclusions

Le but de cette étude était de trouver quel estddleur moyen d’estimer les parametres inertiels
du pied avec un bon compromis simplicité/pertinefieur y répondre, l'applicabilité des équations
existantes a été évaluée par comparaison avec @ssirés directes sur reconstructions 3D
personnalisées. En supplément, un ensemble d'énsale régression multi variées non-linéaires a
également été défini et évalué. Les résultats anttré qu’'a travers 2 mesures simples (longueur du
pied et la largeur de cheville), les paramétregigle peuvent étre facilement estimés avec unaédon
précision. Méme si ces équations (pour la massgtiggodu centre de masse et moments d'inertie) ont
besoin d'une confirmation en utilisant des échansl plus diversifiés (notamment des sujets agés
pathologiques), ils nous seront utiles par la spibeir la vérification des calculs de la raideur
intrinséque musculotendineuse au niveau de la ikdevi

Cette étude a fait I'objet d'une communication eraans un congrés international et d'une
publication internationale a la rev@inical Biomechanics
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CHAPITRE 3 - Evaluation de la méthode du «Quick-Rel ease»

Introduction

Les propriétés élastiques (i.e. raideur) des madtdehisseurs plantaires sont souvent explorées
dans le cadre d’applications diverses, telles gumimpréhension des mécanismes de contrble postural
(étude de la station debout) (Grillner 1972; Lometnal. 2001; Morasso & Schieppati, 1999; Winter et
al. 2001); l'analyse de la marche (Neptune et @12); les effets dues a la microgravité/alitement
(Lambertz et al. 2003.), I'entrainement (Rabitaakt2008) et enfin le vieillissement (Ochala et al.
2004, 2007).

Comme décrit précédemment, la raideur intrinsequscoiotendineuse peut étre évalirgeivo
pour les muscles du mollet (ou fléchisseurs plagggia I'aide d’ergometre de cheville (Tognellalet
1997), en utilisant I'approche de la détente rapide&Quick-Release» (Goubel & Pertuzon, 1973; Hof
1997; Lambertz et al. 2001). Gréace a cette appriachedeur de la composante élastiques série (CES)
est estimée.

Etant donnée la sensibilit¢ de ce type de méthodesevue de littérature a montré que la
cohérence des résultats est généralement fondéee \genification de deux conditions expérimentales:
une inertie constante du systéme en mouvement p@gmiEamment du niveau de couple) et une
répétabilité des mesures (Lambertz et al. 2008sg&toet al. 2010). Or les essais préliminaires ont
montré de variations importantes des moments ténainsi qu'une grande sensibilité des parameétres
de raideur. D'autre part, la répétabilité d’'une umes’'implique pas nécessairement gu’elle est pegci
d’'autant plus que dans certains cas les sujeteuneept étre évalués qu’une seule fois (éventueliéme
les patients agés). Ainsi, méme si cette méthoéle acceptée et utilisée, plusieurs vérificatiang s
encore nécessaires, notamment pour I'évaluatiomde®ents d'inertie (de Zee & Voigt 2001).

Le but de cette partie des travaux, était de pmpase méthode pour vérifier la validité des

mesures obtenues par «Quick-Release», en conttétamesures du moment d'inertie.

83



Matériels et méthodes

Sujets

Neuf sujets sains (1 femme, 4ge moyen 28.6 + 4, 38R 1.78 + 0.09 m, masse 75.7 £ 12.7) ont
participé a cette étude, qui a été approuvéee peoraté d'éthique local de I'hépital Henri-Mondor
(CPP lle-De-France IX). Les sujets ont égalemehptatie de I'étude précédente.

Dispositif expérimental
Un ergometre de cheville transportable (sociét&Bie France; Figure 38) a été fourni dans le

cadre du projet ANR (coll. UTC — Université de Tealogie de Compiegne).

| Accélérometre
2 axes

i o bl
expérimental (ergomeétre de challe, société Bio2M France), avec vue
rapprochée du pédalier

Figure 38-Dispositif

Le dispositif était composé d’'un siége a dossighate et d'un pédalier a un degré de liberté de
rotation (plan sagittal) dont le déplacement arigril@) était mesuré a l'aide d'un codeur optique. Une

illustration du pédalier avec la position du pistl@crite ci-dessous (Figure 39).
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Capteur de force
LI LTI unidirectionnel

(Type S)

Electroaimant

— | * Pastille magnétique

T
Support postérieur X

réglable

Planche en bois

Figure 39-lllustration de la position du pied dande pédalier et des parametres d'ajustement

des axes de rotation. O: centre de rotation du pédar

La hauteur de I'axe de rotation du pédal@r dtait réglable a deux niveaux possibles (basn6 c
ou haut, 9.4 cm) et a été fixée au niveau haueswldres de grandeurs mesurés pour la hauteur de
I'axe bi-malléolaire des sujets (mesure a la maecde pied poseé sur le sol, en tant que moyense de
hauteurs des malléoles médiale et latérale).

Afin d'aligner I'axe bi-malléolaire de la chevilevec I'axe de rotation du pédalier dans le plan, la
position du calcanéum était ajustable a I'aide dupport mobile postérieure (distard;eFigure 39);
également des planches en bois légéres de forra#ébepipédique ont été usinées sur mesure avec
différentes hauteurs/épaisseuns= [0.6 — 2.5] cm) et placées sous le pied si regies Le pédalier
était également instrumenté d’'un capteur de forueinectionnel (type S, force maximale 500N),
étalonné au préalable selon les directives COFRZe capteur était relié & un électro-aimant (foree d
maintien maximal 790N) qui s’associait a une plastilagnétique. Le montage permettait de mesurer
la force isométrique (en flexion plantaire) dévglép par les muscles de la cheville, ainsi que le
couple (ou moment de flexion plantaire) comme pitoghire la force mesurée et le bras de levier fixe
(b=26.5 cm - Figure 39).

Un accélérometre 2 axes (capacité de mesuredtlMega Electronics Ltd Kuopio, Finlande)
préalablement calibré selon I'approche proposé@pagge et al. (2006) (voir annexe), a également été

placé a I'extrémité du pédalier au niveau de ldljgade fixation de I'électroaimant. Les directode

mesures de I'accélérométre concordaient avec ks dx repére pédalier défini (X, Y).
Un goniometre a été utilisé pour contréler les éwels changements d'angle a la cheville
(déformation du pied ou décollement éventuel dantgliste avant le relachement). Ses composants

ont été placés latéralement sur la fibula et Id pi€aide de bandes élastiques adhésives.
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Figure 40-Exemple de fixation du goiométre sur léibia et pied droit d'un sujet

Protocole expérimental

Lors des séances d’acquisitions, les sujets étamsis le tronc droit (sans utiliser le dossiex), |
genou droit en extension (afin de prendre en congteontribution des muscles jumeaux) et la
cheville & 0 ° de flexion dorsale (position ini6adlu pédalier). Le pied étant fermement attaché au
pédalier a I'aide de bandes élastiques en veldguk€ 41).

Figure 41-Vue du dessus du pédalier. Le sujet glai$ son pied sous les bandes élastiques qui
étaient fermement serrées

Les bras restaient croisés pendant les enregistterpeur empécher les mouvements inappropriés
et minimiser I'éventuelle contribution d’autres roles a I'appui contre le pédalier.

A I'aide d’'un oscilloscope, les sujets avaient aadback visuel de leur niveau d’effort et se sont
tout d’'abord entrainés a développer et maintens de&veaux de couple sous-maximal (essais
préliminaires pour I'apprentissage). Par la suigeprocédure a été effectuée conformément aux
méthodes déja publiées (Lambertz et al. 2001, 24084 2008). Les sujets avaient comme premiere
instruction de développer une flexion plantairaniétrique maximale (MVC) et de maintenir I'effort
pendant 3 a 5 secondes. Trois tests de MVC étapatés, avec des périodes de repos entre les essai
(1-2 min). La valeur la plus élevée était retenoimme MVC de référence. Les sujets devaient ensuite

BN

maintenir des efforts sous-maximal ou couples idoqée constants, a 3 niveaux de force
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(respectivement 25, 50 et 75% de la MVC de réf@krices enregistrements de données se faisaient
apres le relachement soudain (mise hors tensidiéldetroaimant) du pédalier sans que le sujebite s
prévenu. Les essais ont été répétés afin de coiligalau moins trois bons enregistrements (pas de

décollement du talon, de gigotement excessif, diagpec le dos) par niveau de force.

Electromyogramme de surface

Des électrodes surfaciques bipolaires EMG, (MEGAcEbnics Ltd Kuopio, Finlande) ont été
placés sur les muscles jumeaux (interne et extetnle)soléaire, formant ainsi le groupe des msscle
du triceps sural (TS). Des électrodes ont égaleragitposées sur muscle le jambier (ou tibial)
antérieur (TA). L'objectif était de vérifier qu'aute activité réflexe du TA n’ait lieu avant et pand
I'enregistrement de données d'une part, et vérifierelation entre raideur et seuils d'activation
musculaire (Allum et al. 1982; Weiss et al. 1988).

La peau était d'abord nettoyée avec de l'alcofiottée 1égérement a I'aide d’'un gel abrasif afin
de réduire au maximum son impédance. L'espacenengkkctrodes était de 15 mm et le choix de
placement respectait les recommandations du p&ig#dlAM (Hermens et al. 2000), cherchant
l'alignement le long des directions des fibres raleses. Les électrodes de référence étaient quant
elles placées sur les reliefs osseux de la jambe.

Les signaux électriqgues bruts étaient pré ampli@in 375) et filtrés (passe-bande, 8-500Hz)
localement, puis filtrés numériqguement (Butterwpihd ordre, passe-bandes de largeur 8Hz, centrées
entre 50 et 450Hz).

La quantification de '/EMG (iEMG) a ensuite été exffuée pour I'ensemble du groupe TS (

EMG = Z EMG,, .40 Pour chaque essai, en tant que l'aire sous lebeale I'enveloppe

muscle JE J] SOL
redressée (EMG intégré), sur une fenétre de tem@0@ms avant le début effectif du mouvement du
pédalier (détecté par les signaux de l'accélér@netres valeurs obtenues étaient par la suite
normalisées par rapport a la valeur enregistréandles essais MVC qui a été calculée par la méthod
des moyennes glissantes (fenétre de 200 ms). lgadnge d'échantillonnage de tous les signaux
d'entrée était de 2040 Hz.

Calcul de la raideur musculotendineuse

Méthode ‘classique’

La raideur musculotendineuse (S) est donnée pprdeuit entre le moment d'inerti¢) (et le
rapport des variations entre l|'accélération angmléi et position @ du systétme en mouvement
(Equation 2). Les variations étaient prises eritnstant ou I'accélération angulaire était mségngx) et

les 20ms qui suivent.
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= |xA8
S=1x /Ae
Equation 2

Cette formule a été établie en considérant quenti@ion du systeme est d'abord freinée puis
favorisée par son inertie (jusqu'a atteirﬂ(eg), et durant les quelques millisecondes qui suiyemnitre

15 et 20), le mouvement est générée par I'impuldiom & la détente de la CES (Goubel & Pertuzon
1973, Goubel 1997).

D’autre part, comme aucune mesure instantanée dplee@ la cheville n'est possible lors du
mouvement de détente rapide, il a également éggosépmue le couple statique (avant le relachement)
est égal au couple dynamique (lorsque l'accéléragiogulaire est maximale). Ainsi le moment

d'inertie () peut étre estimé en utilisant I'équation (Goudb®ertuzon 1973, Goubel 1997; Pousson et

al. 1990):
"=,

Equation 3

Ou T est le couple (effort sous-maximal) mesuré avantelachement affmaxla valeur du pic
d'accélération angulaire.
Dans I'approche classique, le signal d'accéléraat'ngulaireé(t) est obtenu par double dérivation

et filtrage du signal de position angulai@t) . Ainsi, une dérivé centrée dordre 4 (

-f _+8f_ —-8f +f
o = firp +8f,, ~8f, fl‘2) et un filtre médian récursif ont été appliquésaW = 11 + 2
dx|, 12AX

(SD) taille de la fenétre de points en fonction degets). L'objectif de ces choix de traitement du

signal, était de minimiser la perte d'amplitudel@possibles déphasage de pic (influence surdinst
de détection démax). Ce pic est influencé par les effets de rémandhbération effective de

I'électroaimant) et inertiels (Lambertz et al. 20@D08). Ainsi pour cette méthode, les valeurs
d'inertie (ciassiquy €t de raideurFiassiqud (Equation 2 et Equation 3) ont été calculéestéisant les

données d’accélérations issues de I'approche glaessi

Méthode de ‘référence’

Afin de vérifier les moments d'inertie, des valedesréférence ont été calculés pour chaque sujet.
Pour le pédalier, le moment d'inertie autour deaande rotation a été évalué en utilisant un lebic
de modélisation 3D (Autodesk Inventor 2011 ©), auee erreur de masse de 7g (0.7%). Sa valeur
était donnée (0.0327 Kg.m? ou Nm.s2. tadD'autre part, comme chaque sujet avait son giei
déja reconstruit a l'aide d'un scanner 3D de serfeic chapitre 2 des travaux personnels), le mémen

d'inertie du pied était donné le long de l'axe d&@tion de cheville (ou axe bi-malléolaire). Ainsi,
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I'inertie de référence du systenig.f a été obtenue en additionnant ensembles leseseitt pédalier
et du pied (voir annexe pour les détails des cgl@utour de I'axe de rotation et au centre ddioota
©).

Figure 42-Modélisation 3D du systeme {pied — pédati}

Sur ce, quel que soit le niveau de couple déveldppé été intégré dans I'équation de calcul de la
raideur (Equation 2), donnant ainsi une mesuresfigence $e).

Méthode ‘directe’
Connaissant la position fixe de l'accélérometrerppport au repere mobile du pédalier (Figure
43), I'accélération angulaire est directement ¢é&caomme suit:
i =LA DX A

eDirect a2+ b2
Equation 4
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Figure 43-lllustration simplifiée du mouvement et & la position de I'accélérométre

Avec (a, b) les positions locales de l'accéléroengtir rapport au repére mobile lié au pédalier
R'(O, X, Y'); Ax et A, les accélérations instantanées mesurées (voirxanpeur détails des
calculs).

Comme l'angle du pédalier (ou alignement par retpgpda vertical) était connu instantanément (a
l'aide du codeur optique), les composantes graeitatlles du vecteury (gx, gy) ont été
soigneusement soustraites des mesures brutesacdiametre et le signal résultant a été lis&idel
d'un filtre du méme type de filtre utilisé pour Isignaux dérivés (médian). La durée des effets de

rémanence a été mesurée comme le temps écoulél'erdtant effectif du début de mouvement
(détecté par l'accéléromeétre) et I'instant de ditecde 9max (Lambertz et al. 2008). Les données

accélérométriques ont donc été incorporées dansldas équations (Equation 2 et Equation 3),
donnant une mesure ‘directe’ du moment d’ineftig.{) et de la raideurSpirecy)-

Calcul de l'indice Raideur

L'indice de raideur musculotendineuse ($la été défini comme la pente de la droite de
régression linéaire entre la raideur et le cougeetbppé (S #(T)) (Goubel 1997; Lambertz et al.
2008).
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Figure 44 - Calcul de l'indice de raideur

Ainsi, trois indices ont été calculés, y comprigrRLs (pente de la droit&es= f(T)); Shut-ciassique
(pente de la droit€jassique= f(T)) €t Shr-pirect (PENtE de la droithec: = f(T)).

Finalement, afin d'évaluer et vérifier la relati@nraideur et le seuil d'activation musculaire, la
pente de la droite de régression linéaire §EMGys) (Lambertz et al. 2003a) a été calculée pour

chaque approche également{Sivc)-

Statistiques
Pour chaque sujet, la moyenne et variations (St istjet) des pics d’accélérations angulaires

6

) o des moments d'inerti¢) (et de la raideurS) ont été calculés et reportées, ainsi que l'indiee
raideur (Slit), pour chacune des méthodes.

La validité des paramétres de raideur a été évalageine comparaison entre approches: test de
Student(t-test entre deux échantillon non appariés) ou aeafle variance (ANOVA, 1 répétition, 3
groupes/approches) sur des groupes de 9 donnéesnesypar parametre par approche. Toutes les
comparaisons étaient bilatérales et les valPut®,05 ont été considérées comme significatives.

Les coefficients de corrélation) (avec leurd-values respectives ont été signalés pour toutes le

régressions effectuées.

Résultats

Un exemple typique des signaux bruts recueillis pme acquisition a un niveau de couple donné,

est montré dans la figure ci-contre (Figure 45)n®& figure, nous distinguons de haut en bas: le
couple (en N), l'angleéd(t) (en rad), les signaux d'accélérations bruts puigdsi &(t) (en rad/3 et

enfin le signal EMG du muscle TA (en mV). Ces mématierns étaient assez répétitifs entre les
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sujets. Pratiguement, pour chaq&?,ax détecté, les variations d'angleA@ et d'accélérations

angulairesA@ correspondantes étaient mesurées (sur la duréeOmhs Rui suit). Le réflexe a

I'étirement du TA survenait dans les 100ms quiesutiven général, mais toujours bien apres les 20ms

d’intérét. Ainsi le moment d’inertie était calcu{éauf pour I'approche de référence) ainsi que la

raideur musculotendineuse (S).

Par la suite, les résultats seront présentés dandsel suivant, en commencant par I'analyse des

signaux d’accélérations, puis des moments d’inegtaerminer par les paramétres de raideur.
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Analyse des signaux d'accélération
Les formes des signaux d'accélération étaientaired entre le signal dérivé (approche classique)
et le signal accélérométriques (approche directgjime montré dans la figure ci-dessus (Figure 45,

avec en rouge l'accélération calculée et en bl#a dérivée).
Au niveau des pic d’accélératior@n(ax), les écarts entre les 2 approches étaient piiis les

faibles niveaux de couple (25% de la MVC), maidecelifférence augmentait avec les niveaux de

couples plus élevés et la croissance était plusitapte dans l'approche classique (Figure 46).

0" ..x moyennes (+ SD)

0,0 T T T T T T T 1
00 10,0 200 300 40,0 500 60,0 70,0 80,0
Couple (Nm)
-200,0
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. \LL; 1
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g . ! |
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.E -800,0 = T A Direct
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-1000,0
—

-1200,0

-1400,0

Figure 46-Variation des pics d'accélération moyenavec les niveaux de couple, avec les
droites de régressions moyennes sur toute la poptitan

La moyenne des 9 pics d’accélérations mesuréesupetr étaient par conséquent plus élevés dans
l'approche classique (dérivation et filtrage demaux bruts angulaire), avec des valeurs moyennes
mesurées de 797s. 438 rad/s 2, (classiques. directe,P < 0.01). Les instants de détection de pics
différaient légerement entre les approches, avecerdeimums atteints systématiqguement plus t6t dans
les signaux dérivés. La valeur moyenne de ce ‘dsgge était de 3 ms (variant entre 0.8 et 5 msj pou
la détection de pic. La durée de rémanence moydahe,que mesurée sur le signal d'accélération

calculée (approche classique) était de 12 ms (Eig5y.
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Analyse des moments d'inertie (I)
Il existait une forte corrélation entre les momedisertie et le couple développé dans les 2

approches, étant donné que l'inertie augmentaitifgigtivement avec les niveaux de couple. Les
coefficients de corrélation moyens) (étaient de 0.94 et 0.8% (< 0.001), pour les approches
classiques et directes respectivement.

Les variations du moment (SD intra-individuelleaiént plus importantes dans I'approche directe
(0.022 - 28%vs. 0.006 - 14% Nms?/rad, directs. Classique - Tableau 25), comme montré dans la
figure suivante (Figure 47).

Les ordonnées a l'origine des droites de régrespmum les approches classiques et directes
correspondent a la valeur théorique du moment disndu systeme si soumis a aucune force (couple
T =0). Les deux valeurs (0.0326 et 0.0332 Riras, pour les approches directes et classiquet) so

tres voisines et comparables a la valeur d'ineltipédalier lpggaier = 0.0327 Nm&rad ou Kg.rﬁ).

Moments d'inerties moyens | (xSD)
0,1200
0,1000
0,0800
— y = 0.0013x 40.0326
g [ R2 =0.99
D 0,0600 . = m Reference
S —
£ . ¢ Classique
y =0.0445 Direct
0,0400 1
y = 0.0003x 40.0332
R2=0.99
0,0200
0,0000 T T T T T T T 1
00 10,0 200 300 400 500 60,0 70,0 80,0
Couple (Nm)

Figure 47-Variation des moments d'inertie moyens ac le couple développé, selon les droites
de régressions moyennes sur toute la population
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Les moments mesurés dans l'approche dirdgte (= 0.080 = 0.017 Nm.s?/rad) étaient plus
grands que ceux calculés classiquemégisdque = 0.044 = 0.005 Nm.s?/rad), et de la valeur de
référence (0.044 + 0.004 Nm.s?/raB)< 0.0001 - Tableau 25).

Analyse des raideurs musculotendineuses (S)

La raideur musculotendineuse (S) augmentait denfdipgaire avec le couple développé dans
toutes les approches, avec des coefficients délatbon moyensrj de 0.93, 0.96 et 0.95 pour les
approches de référence, classique et dir€cte0.001), comme le montrent les droites de régress
moyennes ci-dessous (Figure 48). Les variatioma-intividuelles avec les niveaux de couple étaient
comparables entre les approches classique et alinegtis la croissance était plus faible quand on
exclue I'effet de variation de l'inertie (méthoderéférence).

Raideurs moyennesS (£SD)
200,0
150,0
T
o
= H Reference
4
oy 1000 y = 2.44x + 30.48 @ Classique
R?=0.99 Direct
y =2.34x + 50.73
Rz =0.99
20,0 y = 1.46x + 80.68
R2=0.98
0,0 T T T T T T T 1
00 100 200 30,0 400 500 600 70,0 80,0
Couple (Nm)

Figure 48- Variation de la raideur musculotendineus moyenne avec le couple développé,
selon les droites de régressions moyennes de tolat@opulation

Pour tous les sujets, la raideur moyenne était eoafppe entre toutes les méthodes, mais
légérement plus faible dans I'approche direSte 134.8, 135.1 et 121.3 Nm/rad, référence, classiq
et directeP = 0.6 - Tableau 25).
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Indice de raideur (Slvr)
Les indices de raideurs ¢3) étaient similaires entres les approches classiqtudirects = 0.86

— t-test), mais étaient plus petits dans I'approcheéfdgence. Les valeurs moyennes reportées sont de
I'ordre de 1.5 (Référence), 2.3 (ClassigBe; 0.03 t-testvs. référence) et 2.4 (DirectB,= 0.04) rad.
De maniére générale, aucune différence statistitgigstait entre les approchd € 0.07, ANOVA).

L'ensemble des valeurs moyennes par paramétresé&sunnés dans le tableau suivant (Tableau

25):
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Référence r Classique SD r Directe SD r
Paramétre

Moyenne intra inter Moyenne intra inter Moyenne intra inter
MVC (Nm) 82.5 26.9 n.a n.a n.a n.a n.a n.a n.a
8. (rad/s?) n.a n.a n.a 797 (257) (218) n.a 438 (89) (207) n.a
| (Nms?/rad) 0.044 (0.003) 0 0.044 (0.006) (0.005) 0.94 0.080¢ (0.021) (0.017) 0.89
S (Nm/rad) 134.8 (23.9) (32.8) 0.93 135.1 (38.8) (35.4) 0.96] 121.3 (40.5) (29.9) 0.96
Slyr (rad™) 1.5 (0.7) na 2.3 (1.0) 2.4 (1.3)

Tableau 25 - Synthése des valeurs moyennes par paretre. *P < 0.001 - ANOVA ou Unpairedt-test
n.a.: non applicable;r: coefficient de corrélation avec le niveau de colp(T) ; intra : écart-type du paramétre pour un méme sujet inter : écart-

type de la valeur moyenne entre les sujets
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Par rapport aux seuils d'activation musculaireoi@élation ( > 0.66) entre ''IEMGs normalisée
(en % d'IEMGrs.may €t la raideur musculotendineuse (S) existait gilresque tous les sujets et dans
toutes les approches, comme montré sur I'exempliessous (Figure 49). Les pentes des droites de
régressions (Skevc) €taient de 94.9, 146.4 et 153.9 Nm.rad% * avec des coefficients de
corrélations moyens) de 0.68, 0.69 et 0.68 (référence, classiqueretlP < 0.05 pour les 3).

Relation Raideur -iIEMG
200
180 e o o
< 160 /./
€ 140 % —_—
% 120 r L
S ny _
n 100 ¢ Classique
é 80 — nz=773 MReference
g o0 RZ=0.73 ADirect
40 RZ=0.68
20
O T T T 1
0 0,2 0,4 0,6 0,8
IEMG g normalisé

Figure 49-Exemple (pour un des sujets masculins) delation entre seuils d'activation
musculaires IEMG normalisé) et raideur musculotentheuse

Discussion

Méme si la technique du «Quick-Release» initialerpeoposée par Goubel (1973) est acceptée et
utilisée couramment (Rabitta et al. 2008, Grossedl.e2009, 2010), les essais préliminaires (non
reportés dans le manuscrit) et la revue de litéeahous ont avertis des éventuelles limites die cet
technique. Ainsi, ce chapitre propose une méthode @valuer la validité du calcul des parametres de
raideur intrinseque musculotendineuse. Le protoegf@gérimental était conforme avec ceux proposé
dans les études publiées (Lambertz et al. 2008nétode proposée consiste a faire une vérification
des parametres a travers des mesures directeacdélération et le calcul d’'un moment d'inertie de
référence du systéme {pied — pédalier}.

Les résultats ont montré que les moments d'in@kEaPOIES’ (ciassique €1 Ipirecie) N'EtAIENt PAS
constants et augmentaient avec le niveau de cdépkloppé; néanmoins les parameétres de raid@eur (
et Slyr) restaient comparables entre les approches. [@'gatrt, la dépendance de la raideur (S) avec

les niveaux de couple et d'activation musculairégavérifiée tout au long des expériences (Allam e
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al. 1982; Proske 1987 ; Weiss et al. 1988 ; Mirabigét al. 2000, de Zee & Voigt 2001; Lambertz et

al. 2003) et observée dans les trois approches.

La discussion spécifique se fera tout d’abord autleula source primaire d’incertitude que nous
cherchions a élucider (I'inertie), puis nous aboods les parametres de raideur en les comparant aux

quelques valeurs déja reportés dans la littératureles sujets du méme age.

Comparaison des moments d'inertie (I)

Comme les pics d'accélération étaient plus élews dapproche classiques( directe), les
moments d'inertie étaient par conséquent plus (Etzation 2 et Equation 3), cependant les valeurs
moyennes lgissique UNiquement) restaient comparables a celle deeméér du systeme; quant aux
valeurs d'intersections (des droites de régressirec I'axe des ordonnés), elles étaient quasi
similaires & la seule inertie du pédaliésefiier = 0.0327 Nm.s2/rad) pour les 2 approches. Cette
derniere observation permet de vérifier le fait guke pédalier n’était soumis a aucune force (®up
= 0), son mouvement de rotation ne serait due goia inertie, alors que dans la derniére étude
(Lambertz et al. 2008), la valeur d'intersectidpefce,) €tait supérieure a celle du systeme (pied-
pédalier) estimée géométriguement.

Les pics plus élevés (&nax (approche classiguss. directe) peuvent étre dues au bruit important

observé sur le signal dérivé avant filtrage (iiguFe 45). Ainsi les paramétres de filtrage (tailkela
fenétre, choix de la technique) ont une influenagenre sur le signal d’accélération extrapolé: @ent
de la courbure, perte d'amplitude et décalage teghda pic (en moyenne 3 ms, classigsedirecte),
par conséquent le temps de rémanence mesuré ssigiesix d'accélération directe (en moyenne
12ms), était plus long que celui mesuré sur lesasig dérivés (~9ms).

D'un autre coété, les faibles valeurs et croissamsss pics (avec le niveau de couple) dans
I'approche directe (i.e. Figure 46), suggéerent lpeeélérometre n’était pas suffisamment sensible s
les sujets développaient des couples élevés (sams gutant montrer des signes de saturation).
L'utilisation d'un tachymétre pour une mesure d@eatde la vitesse angulaire (Tognella et al. 1997,
Rabita et al. 2008) pourrait partiellement résoudee probleme en minimisant les effets de la
dérivation.

La forte corrélation entre le moment d'inertie &t hiveaux de couple dans les deux approahes (
= 0.94 et 0.89P < 0.001), suggerent que l'effet de l'inertie surdtation du systéme, prend le dessus
sur le comportement de la CES. En outre, une taleclation ne corrobore pas les résultats des
précédentes études (Loram & Lakie 2002a,b ; Larnbatral. 2008 .« = 0.59) dans lesquels les
niveaux de couple étaient considérablement infésiauceux développé par nos sujets (entre 20 et 25
vs.62 Nm dans notre étude). Ainsi, 'examen de siggént une grande force musculaire a la cheville
(i.e. sportifs) doit se faire avec beaucoup d’diten) car les vibrations mécaniques et composantes

inertiels peuvent fortement influencer les signaarueillis, surtout si des matériaux trop légers

99



composent I'ergométre (Hof 1997a). Une solutioraisate revisiter les conditions imposées pour les
niveaux d’effort sous-maximal, ce qui pourrait éaltobjet d’'une prochaine étude visant a trouver le
meilleur compromis d’intervalle pour les niveauxatiple (au minimum >20% MVC, Tognella et al.

1997), tout en gardant des mesures valides.

Comparaison des paramétres de raideur (S et Slyr)
Les valeurs de raideurs musculotendineuses (Sgnét@iomparables entre les approches, et

légérement inférieures dans l'approche directe. @@iéquation utilisée est basée sur un rapport (

C _A8 L L N .
S:..—XE, en combinant Equation 2 et Equation 3), les ssudiincertitudes ou bruit (dans les

g

max
signaux d'accélération extrapolés/dérivés ou adddderaient systématiguement compensées.

A notre connaissance peu d'études utilisant cettenique ont reportés des valeurs de raideur (S),
sauf chez une population dgée sédentaire (S e@itet 800 Nm/rad, Ochala et al. 2004). D'autres
études utilisant une approche différente de déteapie, ont également reportés des valeurs plus
élevées que celles obtenues dans notre étude @98f;ldeZee & Voigt 2001). Cependant, dans leur

protocole expérimental le sujet est en positionodélavec la cheville initialement & 10 ° de flexion

dorsale.
Source N Ade S s Mve
Hof 1998 10 33 (6) 5.9(3.0) [250-400] 113.8(21.3)
De Zee & Voigt 2001 10 33 (6) [2-3.8] [443-668] 108 (36)
Lambertz et al. 2003 6 20.8 (1.6) 3.9(0.5) n.c. 105.7 (8.6)
Ochala et al. 2004 12 19-24  2.03(0.37) [100- 240] 83.5(13.8)
Lambertz et al. 2008 7 25.3(2.3) 2.0(0.8) n.c. X
9—controle  27.5(2.2) 2.8(0.8) 87.1 (15.6)
Rabita et al. 2008 n.c.
9 — sportif 24.5(3.9) 1.8(0.5) 102.5 (15.3)
Grosset et al. 2009 30 21.1(1.3) 2.7 (0.3) n.c. 112.4 (5.4)
Etude 9 (1F) 28.6 (4.3) 2.3(1.0) [47-236] 82.5(26.9)

Tableau 26-Comparaison des valeurs de raideurs avélittérature (sujets de controle
uniquement)

Les indices de raideur () étaient également comparables entre les approdhssique et
directe (2.3 (1.0) et 2.4 (1.3)). Toutefois, qudesl effets dues a la variation de l'inertie sortrés
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(méthode de référence), la pente de la droite geesdion (S) (T) est plus faible, donnant des
valeurs d’indices (Sk.re) de I'ordre de 1.5 (0.7) rdd Cette approche de référence est similaire a la
méthode de correction de l'inertie proposée par(&@®7b), dans laquelle les valeurs de couple sont
corrigées sur base d’'un moment d'inertie connue [gosystéme (pieds — pédalier). Cependant, les
indices obtenus, restent comparables & ceux déjiépwchez des sujets sains ayant le méme &age
(Tableau 26), mais restent inférieurs aux pentesideites caractérisant la partie linéaire de lalo®

(‘release-curve’) dans I'étude de Hof (1998).

L'intérét d’avoir apporté une amélioration a I'eséition de I'inertie du pied est illustré sur le cas

suivant par exemple (Figure 50) :

Approche classique

250
%\ 200
= , y = 1,56x + 99,555
Z 150 - R2=0,96
N y =1,39x + 114,85 _
5 100 R2 =097 ¢ Classique-LW
Q )
'-c% Classique-DU
x50

O T T T T 1
0 20 40 60 80 100
Couple (Nm)

Figure 50 - Droites de régression Raideur-Couple emtilisant I'approche classique (exemple
sur le sujet S9)

Pour ce sujet, si les équations de Dumas et al) (&bient utilisées, le moment d'inertie de
référence de tout le systeme serait de 0.0467 K@usn20.0511 si les équations LW étaient
appliguées). Ainsi pour la méthode classique, alénfaire converger linertie ‘extrapolée’ (par
dérivation et filtrage) vers cette nouvelle valdarréférence, la taille de la fenétre de filtragange et
I'impact sur I'indice de raideur est de I'ordre 8% (1.56vs.1.39 LW et DU). L'impact sur I'indice
de raideur de référence (si I'inertie est suppasdstante indépendamment du niveau de couple) est
de l'ordre de 16% (1.0¢s.0.85 LW et DU - Figure 51).
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Approche de référence
250
= 200 X
g
£
Z 150
» y=101x+131.98_ ( g5 + 154,89
5 100 R2=0,94 %ﬁ R2 :XO,71 ’ m Reference-LW
% X Reference-DU
X 50
O T T T T 1
0 20 40 60 80 100
Couple (Nm)

Figure 51 — Droites de régression Raideur-Couple autilisant I'approche de référence
(exemple sur le sujet S9)

A noter pour I'approche de référence, que le coeffit de corrélation (raideur-couple) diminue
nettement si I'estimation de Dumas est utilisée.

En résumé, la quantification de la raideur museuwdineuse a l'aide d’ergometre, doit étre
réalisée avec beaucoup de précautions et un enguetpérimenté. Les résultats ont montré que la
variation des moments d'inertie ne semble pas avoimpact significatif sur le calcul des paramgtre
de raideur.

Conclusion

L'utilisation de la méthode du «Quick-Release» pdar caractérisation de la raideur
musculotendineuse a la cheville a pu étre validéawiers cette étude, et ce par une vérificatio de
moments d'inerties obtenues a l'aide de différeamgsroches. Les résultats ont montrés que méme si
le moment d’inertie augmente avec le couple, ldsuwra de raideurs restaient comparables entre les
approches. Ceci a en partie été expliqué par g la formule proposée est basée sur un rapport
les éventuelles sources d’erreurs se compenserAi¢aide d'un exemple nous avons également mis
en valeur I'intérét d’avoir une estimation préaikemoment d’inertie (du pied et pédalier).

A ce stade, le protocole étant bien défini et \&lidl sera appliqué dans la derniére étude a une
population de sujet &gée en reprise d’autonomie.

Cette partie des travaux a fait I'objet d’'une padilion soumise a la revue internationadeirnal

of Biomechanics
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CHAPITRE 4 - Caractérisation biomécanique de la pop ulation cible

Introduction

Le vieillissement normal des structures musculdtengses et du systéme nerveux auquel
s'ajoute les modifications consécutives a l'alitatnsont vraisemblablement en cause dans la
perte d’autonomie observée chez les sujets agédéeours de leur hospitalisation. Notre
hypothese est que cette perte d'autonomie estigalament liée au défaut d'équilibre postural
dans lequel les changements des propriétés méeanige. raideur musculotendineuse) des
muscles fléchisseurs plantaires de la chevillejbua réle majeur.

L'objectif de ce chapitre était de caractériserrdédeur musculotendineuse chez des
patients en reprise d’autonomie a la suite d'uteraknt, et d’analyser leur équilibre par une
approche stabilométrique. L'identification des teigies utilisées par le patient, pourrait étre
utile a I'élaboration et planification des traiteme appropriés en termes de réhabilitation et les
parametres mesurés permettront de mesurer l'etiicdes stratégies de mouvement utilisés.
D’autre part, étant donné la diversité et quardiéé paramétres stabilométriques, cette étude
permettra également d’identifier ceux dont I'int&tation physiologique permettrait au mieux

d’expliquer les observations relevés chez cesmatien les comparants & un groupe témoin.
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Matériels et méthodes

L'étude s'est déroulée au sein du laboratoire d’ARKhalyse et Restauration du
Mouvement) se trouvant au service de Médecine Bhgsét Réadaptation de I'h6pital Henri-
Mondor.

L'examen se déroulait en 2 étapes: une étude idédeur des fléchisseurs plantaires et une
analyse posturale (sous différentes conditions).

Un accord du comité d’éthique local (CPP lle-DerieelX) a été obtenu au préalable pour

cette étude, considérée comme faisant partie dies courants.

Population

Les patients recrutés étaient hospitalisés en dmisuites et réhabilitation (SSR) dans le
service de gériatrie du pavillon Calmette de I'tépAlbert Chennevier (service du professeur
Elena Paillaud). La diversité des profils obserags de I'étude rétrospective et I'observation

des patients lors de I'immersion clinique, a cohduk critéres d’'inclusions suivants :

. Patients en reprise d’autonomie ayant subi unnadite & 2 jours)
. Patient autonome avant hospitalisation (pas dsatiion d’aides techniques au domicile)
. Capacité a se tenir debout et d'effectuer quelgpes seul (avec éventuel

présence/assistance d’une tierce personne)
. Capacité cognitive suffisante afin de coopéregtutie (MMSE=> 21)

. Patient non poly médicamenté (prise de médicansrst un effet sur I'état physique

ou mental, i.e. antidépresseurs, antidouleurs)

L'inclusion se basait surtout sur le jugement dulewin responsable du service. Une fois
le patient sélectionné, une demande d’examen digantle I'équilibre et de la marche était
remplie par le médecin et transmise au laboratdiRM pour la prise de rendez-vous et
mobilisation d’'une ambulance pour le transport dtigmt.

Un groupe de 10 patients répondants aux criteiiesldsions ont pu étre recrutés pour la
campagne de mesures, qui a été précédée d'une gaenpaur 10 sujets de contréles,
constituants un groupe de jeunes adultes asymgtpmat (3 F, age 27(3), taille 178(6) cm,
masse 73(13) Kg).
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Préparation du sujet

Lecture du dossier clinique
Les informations cliniques des patients (Tableau &dient extraites du dossier clinique

(motif d’hospitalisation, durée de I'alitement,ligttion d’aides techniques, comorbidités).

Patients Age Sexe Motif  Alitement (jours) Taille (cm) PoidgKg)
M1 76 M PTHG 15 180 84
M2 81 F Chute 6 175 72
M3 85 M PTHG 21 168 59
M4 84 F Chute 2 170 64
M5 93 M PTHD 10 156 41
M6 84 F PTH D 9 163 87
M7 89 M PTHD 5 160 43
M8 76 M PTHG 5 170 54
M9 83 F PTHD 17 160 55
M10 80 F PTHD 3 165 77

Moyenne (SD)| 83.1(5.3) 5 (F) X 9.3 (6.4) 166.74)7. 63.6 (16.1)

Tableau 27 - Profil des patients. *PTH : Prothéseatale de hanche

La plupart des patients ont été admis pour motifralematologie de hanche, avec pose de
prothése totale ou partielle (PTH), les autres mawse de chute non traumatique au domicile
lié & une perte générale d'autonomie. Par rappoct aomorbidités identifiées dans I'étude
rétrospective, le patient M1 avait un antécédentaiegique d’AVC (sans séquelles motrices)
et un historique de chute ainsi que le patient M&. patiente M2 avait un antécédent
orthopédique a la hanche (PTH D). Les autres ranaucune condition pouvant affecter leur
équilibre. Tous les patients utilisaient un déarataur pour leurs AVQ au sein du service et
pour faire de la kiné, mis a part les patients MBI&0 qui utilisaient une canne et le patient M5

qui était autonome.

Pose des électrodes EMG (Electromyogramme)

Comme décrit dans le chapitre précédent, des étldrEMG bipolaires (avec électrode de
référence) étaient posées sur lI'ensemble des nsudtdehisseurs plantaires (jumeaux
internes/externes et soléaire) ainsi que sur leckdibial antérieur. Les sites de positionnement
des électrodes c’est fait en respectant la convermtii projet SENIAM (Hermens et al. 2000),
supposant 'alignement des électrodes selon legtibns des fibres musculaires. La peau était
d’abord soigneusement nettoyée en surface avealdedl et du gel abrasif, afin de réduire son
impédance. La fixation était renforcée a I'aidebdmdes élastiques afin de minimiser le bruit

relatif aux mouvements des tissus mou (Figure 52).
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Etude de la raideur des fléchisseurs plantaires (ou raideur musculotendineuse)

Apres avoir testé le bon fonctionnement du matéleetujet était installé dans I'ergométre
de cheville (société Bio2M — France), la jambe t@rdians le pédalier instrumenté (décrit dans
le chapitre précédent), le genou tendu (Iégérefiéxtti). Seule la jambe droite était examinée
afin de réduire le temps de préparation car d'ware liergométre était configuré pour I'analyse
du coété droit, mais également plusieurs étudesnmonitré qu’il n’existe pas de différences
significatives en termes de raideur, entre le d@d@inant et non-dominant (Hunter & Spriggs
2000). Le protocole correspondait a celui déjaitétvalidé précédemment et I'estimation de
I'inertie du pied des sujets s’est faite a I'aides d@quations de régressions obtenues et les détails

des calculs sont mis dans I'annexe.

Etude posturale

Protocole expérimental

L'étude de la station debout (d’aplomb) a été séalia I'aide d’une plateforme de force de
dimensions 600x400 mm (Bertec®) et d’'un systemedpttronique de capture du mouvement
(Motion Analysis, 10 caméras). Avant I'examen poastudes marqueurs réfléchissants étaient
posés sur les points anatomiques des deux pieldsrféam, 5™ métatarse, malléole interne et
hallux), délimitant ainsi le polygone de sustemtatiiu sujet (ou Base Of Support - BOS) qui est
une représentation quantifiée de la position spdmades pieds. L'acquisition se faisait a
travers linterface ‘Cortex’ (Motion Analysis), miiles données étaient exportées sous format
numérique (tableur Excel) pour un post-traitemenarmalyse sous Matlab® (version 7.11.0
R2010b).
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Figure 52 - Vue ¢ face d'un patient (M3) sur la p@teforme de force

L’examen était répété sous 5 conditions différentes

1. Yeux Ouverts (YO): le patient se tenait deboutdess le long du corps en fixant un
point face a lui (caméra située 4m plus loin evéede 3m par rapport au sol) —condition de

référence ou le sujet a possession de tous sesigioye

2. Yeux Fermés (YF): le patient se tenait debout s ke long du corps tout en gardant

les yeux fermés - élimination des afférences viesel

3. Double-Tache (Dual-Task): le patient se tenait déles bras le long du corps en fixant
la caméra face a lui et devait compter a haute l@sxnombres impairs — perturbation du
contréle moteur actif par I'introduction d’'une déebéche exécutive.

4. Mousse Yeux Ouverts (ProprioYO): le patient se itedabout sur un coussin de
mousse déformable (Figure 53) d’épaisseur 10cmt, ¢oufixant la caméra face a lui —
perturbation des informations proprioceptives &ffiées des capteurs podaux.

5. Mousse Yeux Fermés (ProprioYF): méme condition ¢aré mais avec les yeux fermés
- perturbation des informations proprioceptivesgles et élimination des afférences visuelles.

Pour certains sujets, des marqueurs ont été paskessemble du corps et une analyse
guantifiée de la marche avec déambulateur étéséggalmais les résultats n'ont pas été intégrés

au manuscrit.
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Figure 53 - Coussin de mousse

La durée de chaque acquisition était de 51 secpates des périodes de repos (2 minutes)
entre chaque condition et présence d’'un examinatguoximité (afin de rassurer le patient et
empécher une éventuelle chute). L'enregistrementadavité électrique musculaire et calcul
des EMG intégrésiEMG) sur cette période a été effectuée, comme déaris de chapitre
précedent, par un calcul de I'aire sous I'enveloppeignal redressé. Lors de I'examen, le sujet
adoptait sa position de pied confortable (pas dedstrdisation), avec pour seule instruction de
fixer la caméra se trouvant en face de lui. La dutétale de I'expérimentation (entre
préparation, étude la raideur et de la posture)) étére 45min et 1h15 en fonction de I'état du
patient.

Extractions des parametres stabilométriques et traitement des données

Le signal stabilométrique ou trajectoire 2D (pasitinstantanée antéropostérieur et médio
latérale) du déplacement du centre de pression YCO&suré par la plateforme, était
échantillonné a 1000Hz. Le signal était ensuite émippement filtré (filtre & réponse
impulsionnelle finie - FIR, ordre 30, fréequence awripure: 10 Hz) puis ré-échantillonné a 20
Hz, celons les recommandations déja publiés (Pragtal. 1996, Collins et De Luca 1995). Le
choix de la fréquence de coupure a 10Hz correspdadande passante maximale utile connue
du signal stabilométrique (Dichgans et al. 197@&. flltre utilisé a un effet passe-bas sans
déphasage et le ré-échantillonnage a 20 Hz (=@HK2), permet de réduire le nombre de points
a traiter, sans pour autant causer une perterderbhnation utile (théoreme d’échantillonnage de
Nyquist-Shannon). Au final pour chaque acquisitiem supprimant la®f seconde, une matrice
de 1000 points (= 58ecx 20Hz) a 2 dimensions ([1000 x 2]) était sauvegardée fmualcul
des parametres. Cette matrice contenait doncdesusk stabilométriques (antéropostérieur AP
et médiolatéral ML), & partir desquels le signaldéplacement plan (2D) correspondant a la
distance euclidienne instantanée du COP par rappokbrigine de la plateforme, était

également calculé.
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Facteurs intrinseques

Tout d’'abord un ensemble de facteurs intrinsequessiget, pouvant potentiellement
influencer les parameétres stabilométrique (Chiariale 2002, Rocchi et al. 2004), étaient

mesurés ou calculés (Figure 54):

. Taille du sujetihm
. Masse Kg)
. Largeur maximale des pieds (MFW em): distance T - 5™ métatarse (MH), le

maximum entre pied gauche et droit était retenu

. Angle d’ouverture des pieda én °): entre les axes longitudinaux des piedsgmg les
hallux (HAL) aux malléoles internes (Mal_Int), calé géométriquement a partir des distances

relevées (Figure 54)

a=2 arcta{wj

2EFL

. Surface du polygone de sustentation ou B@®n{: surface calculée a partir des
positions des marqueurs. Pratiquement, le barye@sts marqueurs/points constituants la BOS
était calculé, ensuite I'aire était obtenue en @olthant les surfaces des 6 triangles construits a

partir du barycentre (aires hachurées en bleu d#ais la Figure 54- Droite).
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Figure 54 - Modélisation du polygone de sustentatio(BOS) avec illustration de la
position des marqueurs. Figure gauche adaptée de @hi et al. 2002

Ces facteurs ont servi par la suite a la normabisates données.
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La liste des parametres stabilométriques calcldés dette étude sont listés dans le Tableau

28), les calculs et explications sont détaillésienexe.

Catégorie Abréviation du parametre

Parametres de positionnement AP_Moy, ML_Moy, Marge_Pos et Dir
Scores Statistigues Sommaires MD, RMS, RANGE, SP, MV, RMS_V,

MF
Parametres surfaciques S et SA
Parametres fréquentiels TP, R, Pss, CF et FD
Parametres stochastiques FractalD,At,, Ar2, Ds, D, Hset H

Tableau 28 - Liste des parameétres stabilométriqguesalculés (détails en annexe)

Sachant que les scores (SSS) ont été calculés leslatirections antéropostérieure (AP),
médiolatérale (ML) et globale (plane ou 2D), quanix parametres fréquentiels selon les
directions AP et 2D uniquement.

Normalisation des paramétres

Une fois les paramétres calculés, étant donné’ex@nhen se faisait sans position standard
des pieds du sujet, une normalisation des donné&g acalisée comme suit (sauf pour les
paramétres de ‘positionnement’): par parametre iletabtrique, nous cherchions la
combinaison de facteurs qui lui sont le plus césétt qui I'estimeraient le mieux (nombre
minimum de régresseurs et erreur d'estimation — SEhinimale) lors de la condition de
référence (yeux ouverts — YO). Le calcul de la comilson optimale s’est fait de maniere
itérative, puis une fois le meilleur modéle de eSgions calculé (approche PLS, Krishnan et al.
2011), les valeurs étaient normalisées par uneiprersoustraction entre valeur estimée (par le
modéle) et valeur réelle, puis addition du résudtéa moyenne des données (O’'Malley 1996).
Si le coefficient de déterminatioR9 du modele de régression était inférieur & 0.24Chkt al.
2000, Rocchi et al. 2004), le paramétre était c#Eméi comme ‘indépendant’ et les valeurs

d’origine étaient retenues pour comparaison etpnétation.

Statistiques et comparaisons

Les comparaisons ont été effectués de 2 manidoes d’abord entre les 2 groupes dans
chacune des conditions (unpairetest ou Kruskal-Wallis en fonction de la normaldé
distribution des valeurs), puis par groupe en caoamgachaque condition a la condition de
référence \(Vilcoxon'signed rank test). Le but étant d’analyser I'effetia condition et de I'age

sur I'équilibre postural.
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Résultats

Tout d’abord les résultats des paramétres de nagBgont exposés, puis les paramétres de
positionnement, ensuite les résultats d’analyserdesactions avec les facteurs biomécaniques,
suivis des résultats sélectionnés pour les paraméttabilométrique d'intérét et enfin les

interactions avec la raideur.

Raideurs intrinseques musculotendineuses

La raideur musculotendineuse était en elle-mémaifgigtivement plus petite chez les
sujets agésH = 0.007,t - test), alors que les indices de raideurs étdég@rement et non
significativement plus élevé® = 0.106). Une synthése des résultats avec leargabdtenues,
sont présentés dans les deux tableaux suivantte@iaB9 et Tableau 30). Les résultats détaillés

(comme présentés dans le chapitre précédent) a@vification des inerties, sont mis en annexe.
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Sexe MVC(Nm) S(Nm/rad) Slyt

S1 M 69 127,0 2,5
S2 M 77 147,9 3,9
SiEl M 67 139,9 2,3
S4 M 125 143,2 1,2
S5 M 87 146,6 2,1
S6 M 73 119,8 2,8
S7 M 116 198,8 1,6
S8 F 33 62,0 2,8
S9 F 62 122,7 2,9
S10 F 30 48,2 2,7
Moyenne 73,9 125,6 2,5
SD 30,6 43,3 0,7

Tableau 29 - Parameétres de raideur chez les sujatentrbles

Sexe MVC(Nm)  S(Nm/rad) Slyt

M1 M 85 161,9 1,3
M2 F 42 92,8 3,2
M3 M 42 79,9 2,5
M4 F 30 50,9 2,9
M5 M 38 71,3 3,3
M6 F 14 32,5 3,9
M7 M 28 41,6 2,9
M8 M 13 20,7 3,1
M9 F 18 61,7 3,7
M10 F 29 65,5 3,8
Moyenne 33,8 67,9 3,1
SD 20,9 39,6 0,8

Tableau 30 - Parameétres de raideur chez les sujeigés

Corrélations facteurs intrinséques — parametres stabilométriques

Tout d’abord, en termes d’anthropométrie, des difiées significatives entre les 2 groupes
ont été signalées au niveau de la taille et dargelr max de pied (MFW), comme le montre le
tableau suivant (Tableau 31):

112



Facteurs intrinséques  Controles Agés
Taille (cm) 178.7 (5.8) 166.7 (7.4)**
Masse(Kg) 73 (13.3) 63 (16.1)
MFW (mm) 85.9 (15.3) | 128.9 (37.7)
BOS (mm2¥ 53338 (7276)| 54905 (9810
a (°)* 29.3 (6.0) 30.8 (5.0)

Tableau 31 — Moyenne (SD) des facteurs intrinséquewaleurs moyennes sur les 5
conditions. *P < 0.01

La surface du polygone de sustentation (BOS) tajours légérement plus élevée chez les
sujets agés, a part pour la condition de référemais les différences n’étaient pas significatives
et la variabilité de la surface entre les condgi@tait également faible chez les 2 groupes.
L’angle d’ouverture des pieds était d’environ 3¥,qui respecte les normes recommandées par
I'AFP (Association Frangaise de Posturologie) diesede I''SPGR (International Society of
Postural and Gait Research).

La liste des corrélations identifiées lors de laditon de référence est détaillée en annexe.
Globalement, la taille et angle d’ouverture deslpie) étaient les plus corrélés aux parametres
stabilométriques et seuls les parametres suivaaisné ‘indépendants’R2 < 0.2 pour la
régression linéaire multi varié):

e Longueur de la trajectoire (SP)

» Vitesse moyenne de déplacement 2D (MV)

* RMS de la vitesse de déplacement AP et 2D (RMS_V)

« Fréquence moyenne d’oscillation dans la directidan(MF)

» Puissance totale du spectre du déplacement AP (TP)

e Fréquences a 50 et 95 % de puissance du spedtye,lse directions AP et 2D
respectivement geet Rx)

* Coefficients de diffusions ‘effectif’ et de ‘Hurstourt-termess etHy)

Parameétres de ‘positionnement’

L'ensemble des parameétres de positionnement papgret par conditions sont résumés
dans les graphes suivant (Figure 55). Globalemmuntune différence significative n'a été
observée entre les 2 groupés X 0.05) dans toutes les conditions. Par rapporteaire du
polygone de sustentation, tous les sujets se t@npiencipalement sur leur membre gauche
(jambe d'appui), avec des distances moyennes nadéliales (ML_Moy) plus élevées chez les
sujets agés (mais non significativement). Les tlivas principales d’oscillations des sujets agés
(par rapport a la direction antéropostérieure fpale) montrent I'importance des oscillations

dans la direction médiolatérale (ML) en conditiammal uniquement. D’autre part les distances
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postérieures étaient plus petites chez les suggis, andiquant que leur COP était plus proche
des talons lors des conditions sur sol plat eapprochait antérieurement avec la difficultée de

la tache chez les 2 groupes.

Position Moyenne Antéro- Position Moyenne Medio-Latérale
Postérieure
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Figure 55 - Comparaisons et évolution des parametsede positionnement - Moyennes
(SD). *P < 0.05 comparaisorvs. YO (couleur) ou comparaison Controleys.Agés (noir)

La liste des résultats détaillés pour chaque paranpgar groupe et par condition, sont
présentés en annexe. Par la suite, seuls lesatssall des différences significatives entre les 2
groupes ont été observées seront reportés.
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Parametres statistiqgues spatio-temporels

Ces parametres descripteurs, étaient globalemantgdévés chez les sujets ageés et leurs
valeurs augmentaient chez les 2 groupes avecfieutlié de la condition (voir annexe).

Au niveau des distances, les seuls différencesifisigtives entre les populations
survenaient en condition yeux fermés (YF) et lesgouvent selon la direction médiolatérale.
Sinon, comme illustré sur la figure (Figure 56) Igmrametres diminuaient (non
significativement) chez les 2 groupes pour les tmmd YF et lors de la double-tache (‘Dual-
Task’) puis augmentaient considérablement lorscdasitions sur surface de mousse.

Distance moyenne Médio-Latérale Amplitudes Médiolatérales
(MDy,) (RANGE,, )

s Controle
HAgeés

Dispersions Médiolatérales
(RMSy,)
12 *
10

mma2/s

O N B O

Figure 56 - Comparaisons et évolution des parametsede distances médiolatérales -
Moyennes (SD). P < 0.05 comparaisorvs. YO (couleur) ou comparaison Controlevs.
Agés (noir)

Les vitesses moyennes de déplacement plan étagmficativement plus élevées et
dispersées chez les sujets agés dans toutes lelitimm (Figure 57). Cependant, la
normalisation des vitesses unidirectionnelles audeas différences non significatives pour les
conditions de double-tache et sur surface de mousse
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Figure 57 - Comparaisons et évolution des parametsede vitesses qui étaient
significativement différents entre les 2 groupes dw le plan (2D) - Moyennes (SD).P <

0.05 comparaisorvs. YO (couleur) ou comparaison Contrélewvs. Agés (noir)

Parametres surfaciques

Les surfaces des ellipses de confiance et du stésgramme étaient toujours plus élevées
chez les sujets agés, mais les différences ertrpdpulations n’étaient pas significatives dans
toutes les conditions. Les valeurs étaient sigaifiement plus élevées uniquement lors des

tests sur surface de mousse.

Parametres fréquentiels

Les puissances spectrales (dans la direction Ayt les fréquences a 50 et 95% du
spectre (selon les directions plane et AP respaiant), étaient significativement plus élevés
chez les sujets agés dans toutes les conditionsec A& changement des conditions les
fréquences variaient peu ; indiquant que le spedt@eu affecté par les afférences sensorielles
(Figure 58).
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Figure 58 - Comparaisons et évolution des parametsdréquentiels - Moyennes (SD).

*P < 0.05 comparaisorvs. YO (couleur) ou comparaison Contrélevs. Agés (noir)

Parameétres stochastiques
Les dimensions fractales étaient similaires erdeed groupes quel que soit la condition,

mais |égérement plus élevée chez les sujets centddl condition de référence (yeux ouverts),
indiquant que le déplacement du COP est plus aléatibez ces derniers en condition normal.
Un exemple typique de 2 signaux de diffusion (sdgtontrbless. agés) est montré dans la

figure suivante (Figure 59) :
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Linear SDP (Stabilogram Diffusion FPlot)
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Figure 59 - Exemples de signaux de diffusion (Haut échelle linéaire, Bas — échelle

logarithmique) pour deux sujets femmes (contrdle (8 en rouge et 4gé (M10) en bleu) en
condition YF avec affichage du ‘point critique’ (ennoir) et des droites de régressions des

régions court et long termes

Comme illustré sur les graphes, les durées desvitlies ‘court-terme’ ou le contréle
postural est en boucle ouverte, étaient plus ceutez les sujets agés et le signal présentait
beaucoup de fluctuations dans la région ‘long-tér@es fluctuations étaient traduites par un
coefficient de ‘Hurst’ long-terme plus petit, indteur d’'un comportement anti-persistant plus
important du COP chez les sujet agés. Sur lesvaites court-termes, les coefficients de
diffusion ‘effectif’ étaient significativement plugrands chez les sujets 4gés et augmentaient
avec les difficultés des conditions (Figure 60), pantre les coefficients de ‘Hurst’ (court et

long termes) étaient toujours plus élevés chegugds contréles.
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Figure 60 — Comparaisons et évolution des paramesestochastiques - Moyennes (SD).

*P < 0.05 comparaisorvs. YO (couleur) ou comparaison Contrélevs. Agés (noir)

Activité musculaire

Chez les sujets agés, la quantité d'activité muasaul était considérablement plus

importante que chez les sujets contrél®s < 0.01, Contrélesvs. Agés dans toutes les

conditions). Pour le tibial antérieur (TA - Figus&), I'activité était trés faible chez les sujets

contréles, et variait légérement (mains non sigatfvement) avec les conditions d’examens

chez les 2 population® (¢ 0.1vs.YO).
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Figure 61 - Evolution de IN"EMG du muscle tibial artérieur (TA) - Moyennes (SD)

Pour I'ensemble des muscles du triceps sural (Figure 62) ; mis a part la condition en
double-tache ou les activités étaient comparabldse® les sujets contrbles et ageés; les
tendances étaient similaires, avec une activitéaggmentait significativement avec les taches

chez les sujets controles.

Activité du Triceps Sural (IEMG+g)
100

~ Contrble

mV
ol
o

M Agés

YO YF Dual-Task ProprioYO ProprioYF

Figure 62 — Evolution de I'EMG du groupe musculaie triceps sural (TS) - Moyennes
(SD). Les étoiles indiquent des différences sigrifitives avec la condition de référence

(couleur) et entres les populations (noir)
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Corrélations raideurs — parametres stabilométriques

Les résultats détaillés des corrélations est ptéspnannexe. Globalement, l'indice de
raideur était le plus souvent corrélé aux pararmetie vitesses et de fréquence d’'une part
(corrélation positive) et avec la dispersion desjdiences et l'intervalle critique de l'autre

(Figure 63). Les corrélations ont été établies usient lors des conditions YF et sur coussin

de mousse.
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Figure 63 - Corrélations entre l'indice de raideuret paramétres stabilométriques (en
2D). Les graphes supérieurs correspondent a la coitidn sur coussin de mousse (yeux

fermés).

La raideur musculotendineuse était corrélée avepdeametres suivants et pour les méme
conditions d’examens (YF et/ou surface de moussepplitude 2D (RANGE), la longueur du
parcours (SP), les vitesses de déplacements (MdV)ulface du statokinésigramme (SA),
certains parametres fréquentiels et le coefficatdiffusion linéaire court-terme (D Les
tendances suivaient une loi de puissance décr¢éspanr les conditions sur surface de mousse.
Cependant, aucune corrélation n'a été identifiées Ide la double-tdche pour les deux

parametres.
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Figure 64 - Corrélations entre raideur et parameétre stabilométriques (en 2D)

Discussions

Dans ce chapitre nous avons caractérisé la raidasculotendineuse de la cheville par une
approche de détente rapide, ainsi que I'équilibhezcune population agée en reprise
d’autonomie par une approche stabilométrique déesif

La limite principale de cette étude provient du fpie d’'une part il s’agit une population
gériatrique poly-pathologique, ce qui rendait lesps d’examen assez long et a abouti a un
échantillon limité (entre critéres d'inclusionsdetrée de la campagne de mesure). D’un point de
vue méthodologique, comme la plupart des sujetieataubi une opération a la hanche, le type
de chirurgie et la différence de longueur des membpourraient affecter la trajectoire
résultante du COP (Jarnlo et al. 1991, Anker e2@08, Nantel et al. 2008, Rougier et al. 2008).

Raideurs intrinseques musculotendineuses
Les parametres de raideurs étaient comparablesxareportés sur des populations agés

asymptomatiques (Tableau 32), un peu plus jeunesiguie population d’'étude.

122



Source N Age Slyt S(Nm/rad) MVC (Nm)

Ochala et al. 2004 11 61-74 3.1(0.4) [60 - 180] 52 (8)
Ochala et al. 2004 28 (13F) 77 4.3 (0.4) [80-200] 39 (4)
Onambele et al. 200¢€ 36 (19F) 68 (1) X 33 (4) 69 (3)

Cencarini et al. 2010 7 (4F) 75(5) X 99 (166) X
Etude 10 (5F) 83(5) 3.1(0.8) [20-162] 34 (2)

Tableau 32- Synthese des valeurs des raideurs rep@es chez les sujets agés

Cependant les ordres de grandeurs sont différemts s approches ayant utilisé des
techniques d'imageries ultrasoniques (i.e. Onambelal. 2006) ou de pendule inversé (i.e.
Cencarini et al. 2010).

Raideur (S) Indice de Raideur (Sl,7)
200,00 4,00 -
*
150,00 T 3,00
ks 100,00 \\ - )00 N~ Contréle
= i\ o]
S ’ \ © 4
z \ T = H Agés
50,00 +— 1,00
0,00 - 0,00 -

Figure 65 - Moyennes (SD) des parameétres de raide(€Contrdlesvs. Agés)

Les résultats obtenus sur les paramétres de rajEgure 65) peuvent étre surprenant aux
yeux d’un clinicien, cependant d’'un point de vuerb&canique, la raideur musculotendineuse
peut étre interprétée par la capacité du complexscaiotendineux a transmettre efficacement
la force développée par le muscle, au segment wsaaquel il est relié. Avec l'age et
I'alitement, les propriétés élastiques du musclakésent (principalement due a la perte des
fibres de collagenes (Widrick et al. 1999; Rileyabt2000; Portero & Cornu 2004)), rendant les
matériaux plus souples, et donc la force est trsesnde maniere moins efficace. Par
conséquent, le sujet doit solliciter ses muscles@’'maniére plus importante (ce qui explique
également 'augmentation de I'activité EMG), afia fburnir le couple nécessaire stabilisateur.
Cette interprétation rejoint l'idée des ‘mouvemeptgadoxaux’ introduite par Loram et al.
(2004, 2005, 2007). D’'autre part, la raideur estlat@ble selon un indice de linéarité (ou indice
de raideur) qui reflete la capacité du sujet aidmraa cheville (par le biais du complexe

musculotendineux) en fonction de la force déveleppér les muscles fléchisseurs plantaires.
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Le fait que lindice soit plus élevé chez les perss agés semble logique (méme si
statistiquement non significatif) dans la mesuresbia raideur articulaire globale a la cheville,
a laquelle la raideur musculotendineuse contridog,étre supérieure a un certain seuil (Winter
et al. 1998, 2001; Morasso & Schieppati 1999, Mawa& Sanguinetti 2002), les sujets ages
ayant une raideur musculotendineuse faible a la,miEvent compenser cette faiblesse par une
meilleure capacité d’enraidissement (indice deewidplus fort). Cependant, comme l'indice
n'est pas assez élevé (différences non signifieatawec les sujets de contrdles et inférieures
aux valeurs reportées par Ochala et al. 2004bie faune altération de leur recrutement d’unité
motrice (Lambertz et al. 2001, 2003a), cela ex@iqussi pourquoi leurs oscillations posturales
sont légérement plus grandes. D’autre part, lestsuaje contréles ayant a la base une raideur
musculotendineuse suffisante, n'ont donc pas bedmillaugmenter significativement pour se
stabiliser, ce qui expliqgue pourquoi leur indicerdigleur est plus bas et I'activité EMG moins

importante.

Effets des facteurs intrinséques et parameétres stabilométriques ‘traditionnels’

Les corrélations identifiees avec les facteursinségues sont conformes a celles
identifiées par les études de Chiari (2002) et Rio@004), a I'exception de I'angle d’ouverture
des pieds. La variabilité de cet angle dans ndindeé(~6° pour les 2 populations) pourrait
expliquer cela. Un exemple typique de normalisatimt présenté dans la figure ci-contre
(Figure 66) pour I'amplitude des oscillations méaiérales (RANGE.) qui était corrélée a la

taille du sujet.

Normalisation

8
% 254 & " o - ¢ Valeurs Source
220 - ¢ .‘ mValeurs Normalisés
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Figure 66 - Exemple de normalisation pour le paramtée d'amplitude médiolatérale
(ML), normalisé par rapport a la taille. En bleu la distribution des valeurs brutes avec la

droite du modéle de régression et en rouge la digbution aprés normalisation
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Ainsi, comme montré sur I'exemple, les valeurs sedistribuées autour de la moyenne,
en écartant la variance causée par le(s) facteumt(@)séque(s). Dans cet exemple spécifique
nous sommes dans le cas d'une dépendance a urfaseadr et donc la régression PLS
fonctionne comme une simple régression linéaire wamiiée. La répercussion de cette

normalisation est montrée dans I'exemple suivaigiLfie 67).

Moyennes (SD) avant/aprés normalisation
30

~ Contréle

RANGE,,

HAgés

Source Normalisés

Figure 67 - Effets de la normalisation sur les moymes

Les paramétres recommandés par Rocchi (200BDirMRMSy., MV ap, MV, P955,
P95, et FD) qui demeurent les plus utilisés en routoimique étaient généralement
‘indépendants’ et ont permis de dissocier les 2ufaipns, méme en cas de normalisation.
Seuls la direction d'oscillation (Bir) et le RM$,. n'ont pu différencier les groupes.
Cependant, Mir était toujours plus éloignée de 0 chez les suj@ss; indiquant qu'ils
oscillaient de maniére importante selon la directivédiolatérale ; mais les différences étaient
non significatives a cause de la grande variabilitérindividuelle. Le paramétre statistique
(RMSy) était significativement plus élevé chez les sufgés, uniquement lors de la condition
YF. Sinon les autres parameétres proposés etagmifisativement différents au minimum lors
de la condition de référence. Ce qui permet dedealhotre démarche de normalisation et la
qualité des résultats. D’'autre part, la limite geesamétres traditionnels de distance (MD et
RANGE) est bien apparente, étant donné qu’ils ptaiemt rarement de différencier les
groupes (sauf en condition YF et selon la direchinseulement). Par ailleurs, ces paramétres
avaient tendance a diminuer (chez les 2 groupes} ¢t direction ML en condition YF,
indiquant que tous les sujets oscillaient moins darvision. Dans une étude précédente, Gagey
(1991b) avait nommé cette catégorie de sujets cofpostural blinds’, oscillant moins sans
vision. Une synthese des principaux résultats Ista@trigues reportés sur sujets agés
(asymptomatiques et pathologiques) est présentéentie (Tableau 33). A noter que les
valeurs obtenues sur les sujets de contréle éta@mparables a ceux reportés sur sujet sains

jeunes/adultes.
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Source N Age  Population Position T (s) Fech MD RMS RANGEy; RANGE,, SP MV S At D Hs
standar@ (H (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm/s) (mm?) (s) (mm?/s)
Jarnloetal. 1991 21 (11F) 61 PTH Oui 30 n.c. 4.5 X X X 550 18 X X X
Collins & De Luca 20 76 Contréle . 6 22 14 415 270 1.48 44 0.87
Oui 30 100 X X
1995 20 77 Chuteur 8 26 18 425 330 1.47 52 0.93
Prieto et al. 1996 20 68 Contréle Oui 30 20 54 6.7 X X X 8.2 X X X X
Newell et al. 1997 12 67 Contréle Non 15 100 X X X X X X X 1.97 X X
Laughton et al. 33 (27F) 75(7)  Chuteur 24 15 15
2003 37 (22F) 75(5) Contréle Non 020 X X 20 14 X X X X 12 X
Hsiao et al. 2003 10 (5F) 69(2) Contrdle Non 30 120 X 4.5 23 X X X X 1.30 27 0.74
Doyle et al. 2004 17 69(6) Controle Non 120 20 X X 88 26 X X X X X X
124 (91F) Contrdle ) 20 10 208 10 165
Melzer et al. 2004 19 (3F) 78 Chuteur Oui 20 100 X X 20 11 990 11 196 X X X
Raymakers et al. 38 69 Contréle oui 60 10 “ “ 23 18 “ 16 1.59 21 “
2005 10 82 Patients 33 31 21 2.02 59
Omrg%%'g etal.  5519F) 68(1) Contrdle  Oui 60 100  x 6.3 X X X X X X X X
Abrahamova & . .
Hlavacka 2008 27 (19F) 68(1) Controle Oui 50 40 X 9 36 X X 15 X X X X
Lin et al. 2008 16 (8F) 63(5) Contrdle Non 50 100 X 8.7 X X X 22 68(69) X X X
10 (5F) 51(8) 6.3
Nantel et al. 2008 10 (6F) 43(8) PTH Non 120 60 X 53 X X X X X X X X
Rasch etal. 2010 22 (18F) 67(7) PTH QOui 30 n.c. X X 39 24 X X X X X X
PTH/
Etude 10 (5F) 83(5) Chuteur Non 50 20 6 6.4 28 20 1100 22 225 1.17 45 0.80

Tableau 33 - Comparaison des paramétres stabilomédues reportés en condition debout (yeux ouvertsus populations agés
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La comparaison reste certes limitée a cause déwatifes modalités d’'acquisition (i.e.
durée, fréquence d’échantillonnage, position statisiée, instruction donnée au sujet, méthode
de calcul du paramétre, profils des populationsud@), mais les ordres de grandeurs des
valeurs restent comparables a ceux de notre étatidant ainsi le choix de nos méthodes de
calculs et de normalisation. Ce tableau montreedgaiht qu'il existe peu d’études ayant analysé
I'équilibre d’'une maniéere aussi exhaustive sur pgepulations gériatriques avec troubles de
I'équilibre.

Par rapport aux parametres fréquentiels, peu ddtadnotre connaissance en ont reportés
sur population agés, a part I'étude de Prieto.€tLl8PB6), mais les valeurs étaient différentes (i.e

plus élevées pour les fréquences d'intérét, TalBdauaue aux différentes populations d’étude.

Parameétre| Prieto et al. 1996 | Agés
MF (Hz) 0.49-0.84 0.48
TP (mm?2) 13.1-43.1 325
CF(Hz) 0.57-0.93 1.73
Pso(Hz) 0.27-0.51 0.88
Pos(Hz) 1.02-1.88 3.87
FD 0.63-0.71 0.66

Tableau 34 - Comparaison des parametres fréquentieh ceux reportés par Prieto et
al. 1996 (N = 20, Age moyen 68 ans)

Dispersion des fréquences et dimension fractale

Méme si apres normalisation les différences siatiss n’étaient pas significatives (due
aux variabilités inter individuelles des stratégigs contrdle), nous avons choisi de les
commenter par rapport a leur potentiel dans la céhgnsion des mécanismes. Tout d’'abord, si
nous reprenons les significations physiologiquescde 2 parametres: la dispersion des
fréquences (FD) est un indicateur du déterminishproche de la valeur 0) dans le contréle du
déplacement du COP, contrairement a la dimensiactdie (FractalD) qui indique la nature

aléatoire/stochastique (si proche de 2).
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Dispersion des fréquences (FR) Dimension Fractale FractalD)
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Figure 68 - Evolution des parametres FD et Fractallavec les conditions d'examen
(moyennes SD non normalisées)P*< 0.05

Comme le montre les graphes (Figure 68), la dinoenBactale était supérieure chez les
sujets de contrdles en condition de référence #e dendance s'inversait lors des autres
conditions (notamment sans la vision). Ceci moaué&n condition normale, le systéme de
contréle postural chez ’'homme (jeune/adulte) skaide la marge aux perturbations internes car
’'hnomme a ce stade est capable de se stabilisertwsmoin d’un contrble actif important, illustré
également par le déterminisme réduit en conditian(¥D est max chez les sujets de contrble).
Alors que pour le sujet agé la station debout éf dne tache nécessitant un contréle actif
important (FD plus petit que chez les sujets detrétes), laissant moins de marges aux
perturbations internes, traduit par une dimensiactéle réduite.

Sans la vision, une légere diminution de ces 2meanas est observée chez les sujets de
contrdles, notant une augmentation du degré demdi@isme et réduction de I'activité aléatoire,
contrairement aux sujets agés chez qui I'activié&taire augmente. En effet, 'augmentation
d'activité stochastique (ou perturbations internebpz les sujets agés est causée par
'augmentation des fluctuations de la force proglyiiar les muscles fléchisseurs plantaires
(Joyce et Rack, 1974) (augmentation dEMG du TS et du coefficient de diffusion court-
terme Dy).

Effets de la vision et ‘point critique’

La plupart des différences significatives ont diéesvés dans cette condition.

Plusieurs études (i.e. Ishida & Imai 1980, Makakt1987, Collins et De Luca 1995) ont
montré I'effet de I'absence de la vision sur latggie d’enraidissement. Entre autre, les sujets
compensent le manque d’information visuelles emidigsant les chevilles, ce qui explique et
vérifie les corrélations identifiées avec les partaps de raideurs lorsque la vision est retirée,
stratégie qui induit également une augmentation uesses d’oscillations et de I'activité

reflexe (i.e.iEMG). Cependant, les résultats de Chiari et al0@20nontrent que le role de
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I'enraidissement ne serait pas le plus efficaceyksx fermés, et qu’'une meilleure maniére
d’assurer I'équilibre, serait de réduire les terdpgransition entres les boucles de controle, ce
qui a été observé dans notre étude contrairemeattas les autres (car le ‘point critique’
arrivait plus t6t chez les sujets agés).

Pour revenir a I'explication physiologique de ceinpoRiley et al. (1997) ont émis
I'hypothése que le comportement court-terme (garsie) est exploratoire pour le contrble
postural et représente la phase d’obtention desnmations sur le corps (i.e. proprioception,
vision etc.). Alors que le comportement long-ter(aati persistance) est de nature exécutif,
pendant lequel les informations obtenues songaipour générer les réflexes posturaux. Pour
résumer, la persistance représenterait la colléetel'information, I'anti persistance son
utilisation et afin que le ‘rendement’ soit effieacles temps de transition entre ces 2
comportements doivent étre courts. Néanmoins efirdtlle critique plus courts chez les sujets
ageés, rejoint aussi I'idée de Deligniéres (2003)lassi limites physiologiques: par exemple, une
conséquence du vieillissement est le rétrécissedetd ‘base de support fonctionnelle’ (King
et al. 1994) et des ‘limites de stabilité fonctiehes’ (Jbabdbi et al. 2008), ce qui explique aussi
la corrélation trouvée entre l'intervalle critigaela surface du polygone de sustentation (BOS).
Ainsi les vitesses accrues du déplacement du C@Pfaible raideur intrinséque, vont écourter
le ‘temps de contact’ du COP avec les limites dB@GS (Slobounov et al. 1997). Une autre
explication serait que les atteintes périphériqdessysteme somatosensoriel chez les sujets
agés, diminuent la quantité d’'informations a trafet donc de l'intervalle critique), au dépend
d’'une augmentation de la phase d’exécution (aétivitisculaire plus importante).

Finalement, ce résultat suggere que chez les pafigés, le systeme de contrble cherche a
minimiser le temps de collecte d’informations afienclencher prématurément les mécanismes

de rétroaction (ou ‘feeback’) en activant les messgosturaux (i.e. fléchisseurs plantaires).

Effets de la double- tache

Contre toute attente, peu de différences entr@dgsilations n'ont été observés lors de la
condition en double-tache durant lesquels les soéti@ent souvent comparables a la condition
de référence chez les sujets agés (a I'exceptiota qriissance spectrale et de lintervalle
critique). Cela suggére aussi que le contrdle dibgehez les patients agés, géere mal les
ajustements posturaux (i.e. la co-contraction esicel

Ces résultats ont déja été observeés sur sujets gliumway-Cook et al. 1997, Rankin et
al. 2000, Yardley et al. 2001, Kang & Lipstiz 20Hd)s’expliquent d’une part par I'absence de
corrélations avec les paramétres de raideurs lersette condition. Pratiguement, chez les
patients, la double-tAche aurait pris le dessudasstratégie d’enraidissement (diminution de

l'activité du muscle tibial antérieur), contrairembeu sujet sain chez qui I'activité musculaire
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augmente (muscles TA et TS). L'intervalle critigde son c6té diminuait significativement,
indiquant peut étre un traitement plus rapide iédimation.

Cette stratégie de minimisation du temps de caleit¢s afférences et de I'activité
musculaire excessive, a €également permis une iéduates oscillations dans le plan
médiolatéral, au dépend d'une légére augmentatioon (significative) dans le plan
antéropostérieur.

Ainsi, la double-tache aurait un effet ‘positif'rsa station debout des sujets agés, dans la
mesure ou elle améliorerait le traitement centes thformations vestibulaires et diminuerait
I'activité musculaire antagoniste développée dames aptique d’anticipation, qui serait plutdt

source d’'instabilité.

Effets de la surface de mousse

Etant donné que la cheville est fortement pertyrédortes corrélations ont été identifiées
avec les parameétres de raideurs.

La position plus antérieure du COP était visiblenuire a la position en flexion du tronc
(ou ‘forward leaning’), adoptée par le sujets paurpde chuter vers l'arriere (rétropulsion).
Cette posture, aurait une influence sur un bon mermib parametres stabilométriques (Tarantola
et al. 1997 ; Duarte & Zatsiorsky 2002) qui par sEguent n’étaient pas significativement
différents entre les populations (i.e. MD ; RMS, RBE, MF, CF), a l'inverse des parametres
corrélés a la raideur (i.e. vitesses, surface doopas, puissance spectrale, fréquences a 50 et
95% du spectre).

Ces résultats indiquent d'une part que I'absence dimnées proprioceptives des pieds,
affecteraient les sujets de contrdles et agés amenmidveau (Colledge et al. 1994 ; Majewski et
al. 2005) et donc favorise I'hypothéese que la diaian de I'équilibre chez les sujets agés n’est
pas nécessairement lié a des atteintes d'ordrph@giijues. En effet, les paramétres de vitesses
ont toujours été associés aux altérations périghési (Maki et al. 1990), nous avons cependant
noté qu’ils seraient plutét associés a une raiddtinseque faible et un indice de raideur élevé
(plus Tl'indice est élevé, plus la vitesse augmesitéintervalle citrique est court, Figure 63).
Physiologiqguement parlant, un intervalle critiqéeluit ne corrobore pas I'hypothese sur les

atteintes périphériques et le retard de transnmis#és afférences sensorielles.
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Conclusions

Dans cette derniere partie des travaux, nous awnisien évidence le role essentiel de cette
raideur intrinseque dans le maintien de la stati@imout ‘perturbée’ (sans vision et sur surface
déformable). En quelques mots, les sujets dgéseusept la faible raideur musculotendineuse
a l'articulation par un indice de raideur légéremplus élevé, leur permettant activement de
mieux bloquer (ou enraidir) leur cheville pour sgbdiser. Les paramétres généralement utilisés
en stabilométrie et qui ont permis de distingudreetes 2 populations, étaient généralement
corrélés avec les paramétres de raideur, lorsqueisian était retirée et/ou l'appui était
compromis (surface de mousse), indiquant encordaiséde role de la raideur dans I'équilibre.
Une réduction des oscillations posturales a étéarguée lors de I'examen en condition de
double-tache, suggérant une amélioration du traitermentral des afférences lorsque le cerveau
est sollicité. D’autre part, l'utilisation de l'alyae fractale a fait ses preuves et a permis de
mettre clairement en valeur les stratégies adogtaetes patients: entre autre la réduction des
temps de transition entre les mécanismes de cenrdllecte des informations et ajustements
posturaux).

L'étude a également permis de sélectionner un drisede parametres pertinents pour
I'analyse stabilométrique:

» Dispersion des oscillations médiolatérales RMS
* Vitesses moyennes de déplacement,Mby

e Puissance spectrale J#3p

» Dispersion des fréquences fD

« Dimension fractale FracalD

* Intervalle critiqueAt,
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Conclusion générale et perspectives

Le projet ANR MIRAS avait pour objectif de dével@pget évaluer un déambulateur robotisé pour
'aide a I'autonomie du sujet agé. Cette théseafaisartie intégrante de ce projet dans le cadre de
I'évaluation biomécanique en amont de la conceptiorrobot. L'objectif spécifique de cette thése
était d’'une part de préciser le profil de la poiataen perte d’autonomie, et de progresser dans la
caractérisation biomécanique de la cheville et'égullibre, en améliorant d’'une part des méthodes
pour le calcul de la raideur musculotendineusenattiisant une approche stabilométrique originale.
Ces méthodes ont été appliquées a une populatioatriggie, hospitalisée pour soins de suite et
réhabilitation.

Le travail a débuté par des rappels biomécaniguesecnant les notions d’équilibre, ainsi que les
généralités connues sur le vieillissement et seséruences. Ensuite, une revue de littératurenaiper
d’'une part de montrer le manque d’informationslsyrofil de populations agées en perte
d’autonomie ; puis de présenter les différentesatitds d’analyse de la raideur et de I'équilibne, e
soulignant leurs avantages et limites. Par la sliigerét de I'utilisation des méthodes de « Quic
Release » et de la stabilométrie ont été présehtésmanuscrit s'est articulé en quatre parties.

La premiére partie a permis de mieux cerner naipiation d’étude, a travers une analyse
rétrospective et multifactorielle des dossiersiglies de patients (N=206) hospitalisés pour de la
réhabilitation gériatrique. En classifiant les ‘®aux d’autonomie’, cette étude a permis d’'identifs
facteurs/signes potentiellement liés a la pertatdizomie chez le sujet agée: principalement la
traumatologie de la hanche.

La deuxiéme partie a évalué plusieurs méthodea (udjliées et utilisées en routine clinique)
pour I'estimation plus fine des parameétres inestikl pied, en comparaison a des valeurs de ré&renc
mesurées a partir de reconstruction 3D personeatied’enveloppe externe. Une méthode simple de
régression multi variée non linéaire a I'aide deeésures (longueur du pied et largeur de cheville) a
également été proposée et évaluée, tout en of&antilleur compromis simplicité/précision.

Puis la troisieme partie a comparé les parametgeaideur musculotendineuse, obtenues par la
méthode classique (ou les moments d’inerties sdrdits de signaux d’'accélérations dérivés et
filtrés), & ceux obtenues par une approche ‘dir¢ateles signaux d’accélérations sont mesurés
directement a I'aide d’'un accélérométre) et detr@fice’ ou le moment d’inertie était supposé
constant et égale a sa valeur de référence (obgghae a la modélisation 3D du chapitre précédent).
Les résultats ont permis de valider les calculmdaideur musculotendineuse a la cheville, griee a
vérification précise des moments d'inerties.

La quatriéme et derniére partie de ce travail dedla été consacrée a I'analyse de la raideur

musculotendineuse de la cheville, puis de I'éqrélithez une population de patients a4gés en reprise
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d’autonomie. L'approche stabilométrique exhaustiyermis d’isoler les parametres descripteurs
significatifs, qui se sont avérés étre fortememtéés a la raideur musculotendineuse. D’autre, part
'analyse fractale a permis de mieux comprendretegégies de contrble postural, adoptées par ces
patients.

L’'une des difficultés de ce travail est liée ailedsité des approches, exposant ainsi le contenu
des résultats aux limites intrinseques de chacasemégthodes/outils utilisés. Cependant, nous avons
pris le soin d’adresser chaque approche de mampmefondie, tout en recadrant le contexte auquel
va servir I'étude, au début de chaque chapitreprirecipale limite reste les modestes quantités des
échantillons dans chaque étude et une analysenswrabre plus important de sujets permettrait
sGrement d’affiner 'ensemble des résultats obtefastefois, chaque axe de recherche propose
suffisamment de résultats originaux qui concougemhe meilleure compréhension des facteurs et
mécanismes entrant en jeu dans la perte de I'antienet I'équilibre. En particulier, la raideur
musculotendineuse plus faible chez les patients, &génpensée par un indice de raideur Iégerement
plus élevée, leur permettant de garder leur éqaibln méme niveau que les sujets jeunes
asymptomatiques en conditions normales. L’inteevaltltique plus court chez les patients, suggére
(contrairement aux résultats déja reportés sutssages) que leur systeme de contrdle posturaitrédu
les temps de transition entre la collecte desetfigas sensorielles (visuelles, proprioceptives et

vestibulaire) et I'exécution des ajustements pastxir

L’apport scientifique de ce travail concerne d’'wirnp de vue méthodologique toutes les
applications qui s'intéressent a I'analyse cinéide la cheville et du pied, dans la mesure ou les
équations que nous avons proposées (chapitre 2¢pieétre utilisées en routine clinique (i.e. asaly
du mouvement, iso-cinétisme...) et la méthode ddiwation des paramétres de raideur (chapitre 3)
est réalisable sur n'importe quel type d’ergoméPaur I'analyse stabilométrique, dans la mesure ou
I'on peut tirer des paramétres pertinents a paetia simple analyse du déplacement du centre des
pressions, facilement enregistrable sur des platef® de jeu du commerce comme la plateforme Wii
(Wii Balance Board ®), des protocoles ‘allégésh&aision et sur surface déformable uniqguement)
peuvent utilement étre mis en place dans les s=de réhabilitation gériatrique afin d’effectuesd
analyses a plus grande échelle, destinée a guiderévaluer I'efficacité des programmes de
rééducation. D’autre part, comme les résultatsfirnant que la raideur musculotendineuse de la
cheville joue un réle important chez le sujet dgg programmes de kinésithérapie devraient accorder

plus d’attention au renforcement des muscles de aetiiculation et de leur contréle moteur.
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ANNEXES

Modele de fiche de recueil des données rétrospectives

Nom : NIP:
Date de naissance : Age lors du séjour:
Sexe!l1M - F

Motif : [1 Traumatologie de hanche - Décompensation CR -
Alzheimer = Chute * Traumato autre * Maintien difficile a domicile
« AVC » Autres :

Taille (m) :

Poids (Kq) :
IMC :

MMS :

Date de I'hospitalisation :

Date d’entrée en SSR : Date de sortie:

Type d’aide utilisée: | Aucunel ] Rollator [] Cadre de marché! Rollator
avec siegel Canne/Béquilles’] Fauteuil Roulant/Grabataire

HTA

Cardiopathies :

Troubles respiratoires :

Pathologies vasculaires :

Démence

Cancer:

Arthrose :

Antécédents orthopédiques :

Ostéoporose

Anémie

Incontinence

Diabéte

Insuffisance rénale

Troubles neurologiquesAVC, Alzheimer, Parkinson, Myélopathie, Autre

Troubles de I'équilibre

Obésité

Dénutrition

Dépression

Troubles de la vue

Hypoacousie

Chutes antérieures

Besoin d’aides dans les transferts

Hypothyroidie

Autres :

TOTAL ©

152




Coefficients de variation (CV) des équations de régressions proposées

Sexe G CcVv Cz CVv Cs Cv K CcVv
M 6.88 4.2% 19.78 3.9% -2.08 4.7%
MEoa
F 4.62 7.5% 27.18 4.9% -2.02 4.3%
M 8.13E-04 1.1% 0.17 3.9% -8.94E-04 4.5%
. F 7.95E-04 2.7% 0.25 3.8% -1.05E-03 4.1%
M 2.68E-03 1.7% 0.06 6.4% 050 7.0% -4.79E-03 3.§%
; F 2.31E-03 5.3% 0.04 19.¢% 061 8.7% -4.08E-03 13.2%
M 2.74E-03 2.0% 0.06 8.3% 0.53 6.8% -4.84E-03 5.0%
” F 2.54E-03 5.5% 0.04 18.% 0.73 5.6% -4.44E-03 11.0%
M 0.26 5.5% 0.43 5.3% 0.0114 32.7%
Gx F 0.29 4.3% 0.65 16.7% -0.0146  38.9%
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Calibration de I'accélérometre 2 axes (Mega Electronics, Kuopio Finland)

La procédure de calibration utilisée, respecteeqaibposée par Bragge et al. (2006), avec

quelques adaptations, étant donné que nous aviaxss2de mesures.

Introduction et présentation de I'accélérométre
L’accélérometre utilisé avait une capacité de nesger+10g, avec 2 axes de mesures et se

présente comme un petit boitier gris ayant la fod'n@ parallélépipede.

Cable
Y I/ X - <«

Face de référence

Figure 69 - Schéma géométrique de 'accéléromeétre
Calibration des axes

Objectif :
+ Définir I'offset des mesures

» Définir le rapport entre la valeur affichée et Eeur mesurée

Matériel
» Table parfaitement horizontale
* Ruban adhésif double couche pour fixer le boitigHs montage

* Niveau électronique, précision 0,1°

Hypotheses

L’accélération gravitationnelle, donnée par I'olys¢oire gravimétrique de Strasbourg, est de
9.80928 m/$a Seévres (mesures données par SIS : 9.80934F m/s

* L'orientation des axes X et Y de l'accélérométreaespondent globalement a ceux illustrés

sur le boitier. Ainsi, si le boitier est a plat sarface de référence, I'accélération

gravitationnelle sera principalement portée patd’a du boitier

Procédure de mesure statique a l'aide du capteur
» Toute la mesure doit se prendre avec le capteposition, ainsi les points mesurés
représenteront la méme grandeur.
+ Cette mesure s’effectuera pendant 5s a une fréquasn800Hz.

* Une moyenne sera effectuée entre les différentdpoiesurés et sera utilisée comme valeur
de mesure pour les calculs de calibration.
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Procédure de calibration de I'accélérometre
Vérifier / régler I'horizontalité de la table aikie du niveau électronique.
1. Positionner I'accélérometre, face de référencdesptan horizontal (Y orienté vers le haut),

effectuer une mesure.

t;..._

Figure 70-Position initiale

2. Retourner l'accélérometre, face de référence \ersaut par rapport au plan horizontal (Y

orienté vers le bas), effectuer une mesure.

=

Figure 71-Rotation de 180 degrés

3. Positionner I'accélérometre face de référence danplan vertical (X orienté vers le haut),

effectuer une mesure.

s

:

Figure 72-Face de référence verticale

4. Retourner l'accélérometre de 180°, avec la faceefégzence toujours dans un plan vertical (X

orienté vers le bas), effectuer une mesure.

Calcul de la sensibilité et de I'offset

Notations
Les valeurs mesurées sur les deux axes sont NOIEESY)

155



Ces valeurs sont calculées a partir de I'accétaragelle tel que :
(1) Vm = Kx ACC + OFFSET + bruit de mesure, avec:
* K matrice de sensibilité (si I'accélérométre esinbaligné avec le boitier, cette matrice est
diagonale), K est de dimension 2x2

« OFFSET est I'offset de mesure, dimension 2x1

L'accélération pourra étre déduite des valeurs RIEESET par la relation suivante :
(2) ACC = K™*x (V — OFFSET)

Détermination des coefficients Kij de la matriceKOi de la matrice OFFSET
Notons TETA le vecteur colonne des inconnues, el GETA = [K11, K21, K12, K22, 01, 02],
TETA est un vecteur 6x1.

Pour une mesure n, les valeurs mesurées Vn peétrengéxprimées en multipliant nos inconnues
par une matrice Hn (2x6), telle que

(3) Vn=Hn x TETA

Dans ce cas, d'apres I'équation (1), Hn est deraé :

A, 0O A 0 1

H, =
0O A 0O A O

o} .
Equation 5
1

En procédant a plusieurs mesures ou l'accélérasbrconnue, on peut alors obtenir le systeme
suivant :

Vix H,, O 1 0]
V,y 0 H,, 0 1
V. : :
2= X[TETA] Equation 6
V2Y
(Va] L O - 0 1]

Ou, exprimé differemment
(4) V=HXTETA

Avec V de dimension 2n x 1
H de dimension 2n x 6
TETA de dimension 6 x 1

A ce stade, H n’est pas inversible, il convientade multiplier les deux termes de I'égalité par sa
transposée H’
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(5) H' xV=H x H x TETA

On peut alors multiplier le tout par l'inverse de HH, pour isoler le vecteur TETA et ainsi
déterminer les inconnues.
(6) inv(H'xH) x H' x V = TETA

Remarque:
Attention, la matrice H' x H doit étre inversiblé leien conditionnée pour obtenir des résultats
precis.

Dans notre cas (pour les 4 mesures de la grakitplend la forme :

0 0 -9.8093 0 1
0 0 0 -9.8093 0
0 0 0.8093 0 1
H o 0 0 0 0.8093 0
" |-9.8093 0 0 0 1
0 -9.8093 0 0 0
9.8093 9.8093 0 0 1
0 0 0 0 0
Résultats
Matrice K
‘ 7167 -1.02
| 1.74 -68.8
Offset
9.44
OFFSET=
{-41.69}

Analyse des variations autour de chaque mesuraagat
Pour chacune des 4 mesures statiques, les acm¥éraprrespondant aux 1500 points de mesure

ont été calculées grace a la formule précédemngenitet ACC = inv(K) x (V — OFFSET) (2)
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La moyenne et I'écart type ont été calculés et pokdentés ci-apres :

Accélération X Accélération Y
Mesure 1 -0.02 -9.89
Mesure 2 -0.02 9.72
Mesure 3 -9.79 0.09
Mesure 4 9.83 0.09

Tableau 35 — Moyennes (m/s?)

Accélération X Accélération Y
Mesure 1 0.019 0.022
Mesure 2 0.018 0.021
Mesure 3 0.023 0.021
Mesure 4 0.002 0.020

Tableau 36 — Ecarts-typegm/s?)

Discussion

sLes termes de la diagonale de la matrice K sgmifsgtativement plus grands, impliquant la
faible influence d’'un axe sur I'autre (2% max).

*Nous pouvons ainsi supposer que les axes de l&aoodetre et ceux définis/illustrés au niveau

du boitier sont paralleles.
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Démonstration de la formule du quick-release

La formule établie par Goubel (1973), donne laegaid(ou ‘stiffness’ S) comme le produit du moment

d’inertie par le quotient des variations de I'aécation angulaire et de I'angle de la cheville :

S= IX2—Z Equation 7-Formule du Quick-Release

La démonstration de cette équation se fait de laiéna suivante, selon les hypothéses simplificagric
établies par Goubel:

Figure 73- lllustration du mouvement de rotation dusystéme {pédalier cheville}

Soit G le couple développée a la cheville lors de la remtibn isométrique demandée au sujet, avant le
relachement effectif de I'électro-aimant (t=0). kgstéme va tout d’abord tourner jusqu’a atteindne gic
d’accélération angulaire (a4, pour ensuite continuer sa rotation sous I'effetla raideur de torsion de la
cheville (S, ou raideur musculotendineuse de la pozante élastique série —CES). Si lI'on associe le

comportement de la cheville a celui d'un ressottiodgion, alors on peut écrire a chaque instaié detation:

C(t) = SxAB(D = 1xH(t) Equation 8-Formule du couple

C(t) est le couple instantané développé par laitbel représente le moment d’'inertie du systéme autour
de son axe de rotation (axe bi malléolair#),(t) la variation d’angle instantanée du ressort (oladeheville)
par rapport a sa position de repos (0° de dorgifie)>etd” (t) I'accélération angulaire instantanée du systeme.
Comme le couple n’est pas mesurable instantanéroerguppose que le couple statique mesuré avant le

relachement, est égale au couple dynamique lod&reElération est maximale (€ Cnay). Ainsi pourt = tyax
on peut écrire que :
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C,=1%x8 _ = :F—o Equation 9- Formule de l'inertie

max

D’autre part, si I'on fait la soustraction des clmgpentre les instantgy et thax2daprés 20 ms suivant le pic
d’accélération) :

| x8(t,,) =S*xA6(t,,)
l ><é(tmax«tzo) = SXAH(tmaxr 2()
l xAé(tma)&ZO_t ma) = Sx(AH(tmax 2) _Ag(t ma)()
NG

=S=[x—
NG

Ainsi on retrouve la formule proposée
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Calcul de I'accélération angulaire a partir des mesures d’acceélérations

L’accélérométre était fermement fixé au pédalieecasa face de référence aligné le long de latacet

inférieure de la pédale (Figure 74).

Figure 74 — Schéma mécanique de la rotation du pélier lors du mouvement de quick-release

Lors du mouvement, les 2 signaux enregistrés pacélérométre correspondent d’'une maniere

approximative aux acceélérations tangentielles etrifeges du pédalier, lors de sa rotation.

Soit R'(O, X, Y’) le repéere (mobile) lié au pédalier ef fO, X, Y) le repéere absolue correspondant a la
position initiale du pédalier. Soit A un point dédalier, correspondant au point de fixation deckdérometre,
(Xa, Ya) et @, b) ses coordonnés cartésiens respectifs par rapporepéres §Ret R'. Les directions de mesure

de l'accélérometre sont supposées étre confondeescaux de R'.

La rotation du pédalier (ou de)Rpar rapport a sa position initiale (og) Rst décrite par I'anglé(t) tel que
6(t)<0. Ainsi en notations polaires, les coordonnéd dent §, a) et (, a+ 6(t)) par rapport a Ret R’, avea, «

constants ef(t)<O.

Ainsi nous pouvons établir les relations suivantes
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a=r.cosa
b=r.sina
r’=a’+b?
X,=r.cosg+8¢())
Y, =r.sinf@+86())

Le vecteur accélération absolue du point A estrabpar double dérivation du vecteur position:
OA() = X,. X+ Y.V
OA(t) = rx[cos@ +8 ¢ ))X + sing +6 ()Y |

ACAD - 14[-sin(a+0))X + costr+0 ()|

d2(OAD) _
dt?

A
A

En multipliant chaque c6té de I'équation par leteecsuivant (terme par terme):

—-sin(a +6(t))
Los@ +6(1)) }

[=sin(a+6¢))X + costr+6 ()N |+ 16 f~ cogt+6 t( )X~ sia(+6 t( )]

—r.(@sin(@ +0(t))+ 6 cosr+0 {))
r.(@cos@+0 ()6 sin+61()))

Puis en additionnant les membres de part et d'a@ett&quation, nous obtenons I'égalité suivante:

A cos@+6t))- A, sing+6 ¢)F ré[ Sih ¢+8 ()} cosdg+6 t()})

Ainsi I'accélération angulaire est obtenue:

b= %[AY cos@+8 ¢))- A, sin@r+8 ¢)] Equation 10

Or la relation entre le vecteur accélération ateseluaccélération locale mesurée par I'accélérani@ix1,

AY1) en A, est donnée par la matrice de rotatiauasue:
A cosd sind|| A. |
= . Equation 11
A -sind cod || A, a

=2 A, cosr +60.0))- A, sing+6 ()]
Enintégrant (T Equation 10) dans (2), nous obtenons:

9:%[cos(a+9¢))(—Ax. sing+ A, cod)- sim(+6 t( JA. cad+ A. si)]
9:%[—&.(cos(a+9(t))sin9+ sing +6 ())cod) + A.( cos(+8 t())cos sing6 t ()€
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Donc l'accélération angulaire peut étre calcul@ardir des signaux accélérométriques a traversiditgn

suivante:

2 :r—lz[—A(..r (sina)+ A, r(com)]

Ou

G=—"1 (-bA+aA)

a’ +b?
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Résultats complets des tests de Quick-Release sur sujet sains

Les 3 tableaux suivants contiennent les résult@tailtes des tests de quick-release réalisés dans

I'étude du chapitre 3. Les résultats sont mis phague sujet et pour chaque approche.

_ MVC Acceleration moyennegrad/s?)

Sulet (Nm) Classique N Direct dt (ms)
S1 92.8 751.3 14 496.3 0.8
§2 36.1 457.1 15 284.6 2.7
S3 68.8 705.3 11 375.3 4

S4 77.4 797.5 9 337.8 35
S5 66.5 773.2 11 390.1 5

S6 125.3 1028.4 10 519.0 4.6
S7 86.9 814.9 10 471.0 3.7
S8 72.9 631.6 13 426.9 2.5
S9 115.8 12135 10 638.9 31
Moyenne 82.5 797.0 11.4 437.8* 3.3
Inter SD  26.9 218.3 2.1 106.8 1.3

Tableau 37 - Valeurs moyennes d'accélérations papproche et par sujet.§ : Sujet féminin ;
N nombre de points utilisés pour la fenétre du filtage médian etdt déphasage moyen par sujet
* P <0.001 —test de Student

Moments d’inerties (Nm.s?/rad) -
Sujet Référence Classique Direct
Moyenne (intra SD -%) r Moyenne (intra SD -%) r

S1 0.0434 0.044@.0116 — 26%) 0.98 | 0.0661(0.0236 —35%) 0.89
82 0.0396 0.03180.00986—- 31%) 0.98 | 0.0459(0.0237 —51%) 0.99
S3 0.0450 0.045@.0043 — 9%) 0.93 | 0.0856(0.024 — 29%) 0.96
S4 0.0403 0.0418.0042 - 10%) 0.98 | 0.0966(0.0218 - 22%) 0.96
S5 0.0479 0.048(D.0045 — 9%) 0.95 | 0.0942(0.0174 - 18%) 0.98
S6 0.0422 0.045@®.0032 — 7%) 0.94 | 0.0873(0.0216 —24%) 0.98
S7 0.0450 0.045{0.0066 — 14%)  0.91 | 0.0776(0.0232 — 30%) 0.99
S8 0.0462 0.046@.0056 — 12%)  0.98 | 0.0686(0.0171 —25%) 0.30
S9 0.0512 0.051@.0029 - 5%) 0.89 | 0.0977(0.0216 - 22%) 0.94
Moyenne | 0.0445 0.0448.0059 — 14%)  0.94 | 0.0800*(0.0217 —28%) 0.89
Inter SD 0.0037 0.0056 (0.0030 — 8%) 0.03  0.017@0@7 — 10%) 0.22

Tableau 38 - Valeurs moyennes des moments d'inertgar approche et par sujet. 8: Sujet
féminin. * P < 0.001 - ANOVA
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Suiet Référence Classique Direct

S(intra SD)  Slyr r S(intra SD)  Slyr r S(intra SD)  Slyr r
S1 122.617.) 0.9 0.97 | 130.149.9 25 0.98 | 133.2619 26 0.99
82 73.520.3 2.6 0.81 | 62.5 34 4.4 0.95 | 62.587.2 4.7 0.93
S3 131.12395 1.7 0.95 | 127.084.1) 25 0.98 | 116.4384.8 25 0.99
S4 156.244.3 2.8 0.97 |147969.49 39 0.98 | 148.1 {5 4.9 0.98
S5 141.822.49 15 0.95 | 13993449 23 0.98 | 117.586.6 2.5 0.99
S6 133.714.6 0.7 0.95 |143.2e4.7) 1.2 098 | 114843 11 0.97
S7 142.325.2 14 0.97 |146.639.) 21 0.97 | 12043838 1.8 0.96
S8 1155276 1.8 0.82 | 1198425 2.8 0.88 | 107.143.7 2.7 0.80
S9 196.320.3 1.0 0.97 |198.830.9 1.6 098 | 171.86.9 1.4 0.98
Moyenne | 134.8(23.9) 1.5 0.93 1353839 24 0.96 | 121.340.5 2.5 0.959
SD 32.8 (8.6) 0.7 0.07/ 35.4 (10.5) 1.0 0.04 29331 1.3 0.06

féminin

Tableau 39 - Valeurs moyennes des raideurs (Nm/ragar approche par sujet. §: Sujet
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Calcul de l'inertie du systeme en mouvement

Afin d’obtenir une estimation précise de I'inertla systéme en mouvement (pédalier et pied du siget)
calcul c’est effectué en deux étapes, une pourughagmposant du systéme.

Inertie du pédalier

A partir des données fournies par le constructéigu¢e 75), un modele CAO du pédalier a été créegu(e
76) a l'aide du logiciel de conception Autodeskedntor © 2011.

No. ARTICLE NUMERO DE PIECE DESCRIPTION pour tarcer /Quantité Weight

1 (080174-10202 FLASQUE 2 246.24 gr
080174-10202 PLATINE PEDALE 1 528.52.gr

3 080174-10204 PASTILLE 1 154.30 gr
080174-10208 SUPPORT MARTEAU 1 11473 gr
08017410209 POIGMNEE 1 192625 gr

8 080174-10216 PLAQUE CE BRIDAGE 1
080174-10220 1

Figure 75-Dimensions et masses des matériaux compots le pédalier

La masse du modele CAO (en négligeant les compo#dnb, 6 et 7 car trop |égers ou non montésesur |
pédalier fourni), était estimée a 1.167 ¥gy1.175 Kg la masse réelle obtenue en additioneannhasses des
composants. L'erreur massique de reconstructiahdeiac estimée a 7¢ (<1%).

A partir du modele CAQ, le logiciel fourni les monte d’inerties par rapport au centre de gravité du
pédalier et des axes du repere globale (en I'oenae I'axe de rotation d'intérét: axe Z en bleguiré 76).
Connaissant les coordonnés 3D du centre de rot@@ipat du centre de masse dans ce méme repeaayltd

tenseur inertiel est donc transformé au centret@ion, par le théoréme de Huygens:

(1o =[1 e * My <[A00G]
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Ou Asont les 3 vecteurs unitaires du repére global.

Ensemblel.iam Tapez un mot-Cié ou une expressio

Environnements  Mise en route
B o gom— [ B O 0 @ 8o

""" da liberté T N .
| 3 S fichage Ve en coupe Orﬁ:ogma!e Ombré Q:' L Représentationsde | Interface  Nettoyer  Basauler  Mossique e | Disque de navigation a
| de I'abje Q Glyphes d'iContraintes | &r d'un quart Cowleur - wvue de conception | utilisateur™  éaran - compléte :@;. &

Apparence

Visibilits | Vues enregistrées | Fenitres | Naviguer

Prét Z 3 M
Figure 76-Modeéle CAO du pédalier

Ainsi au bout du calcul nous obtenons le tenseantigl au centre de rotation (([)b,] o dui est une matrice

[3x3]. La valeur d’intérét est le 3éme terme dditgonale de cette matrice, correspondante au momen

d’inertie du pédalier autour de I'axe de rotatian Z

Inertie du pied au centre de la cheville

En fonction des données existantes sur le sujetriie du pied était calculé, soit en utilisant sa
reconstruction 3D, sinon en utilisant les équat@ségression calculées (cf. chapitre 2) et upeocagmation
géomeétrique.

Cas ou la reconstruction 3D du pied était disponible

Tous les sujets témoins ayant participé a I'étetieitre 3 des travaux personnels), ont égalenseticipé
a I'étude précédente (cf. chapitre 2 des travausgmmels). Ainsi pour chague sujet, une reconstmu@&D
personnalisée du pied était déja disponible (iguré 77) et les moments d’inertie autour des aeetations
également (au centre de masse du pied et notanawienir de I'axe Z correspondant a I'axe bi-mallé&ela

supposé confondu avec celui du pédalier).
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Figure 77-Modeéle de pied reconstruit avec centre daasse (G, et centre de rotation de cheville (O)

Sur ces reconstructions, connaissant la positioredtre articulaire de la cheville (milieu du segime
joignant les malléoles) et en utilisant le princiieeHuygens généralis€, le moment d’inertie du piedentre
de la cheville (supposé aligné avec le centre dialp¥) était obtenu.

2

[l ]o = [l ]GFoot +mFoot XHZ DC)GFoot

Ou la masse du pied:, était également disponible (masse de référeneeyaleur d’intérét est également
le 3éme terme de la diagonale de cette matricaobteorrespondante au moment d’inertie du pieouaute

son axe de rotation bi-malléolaire.

Sans reconstruction 3D

Pour les sujets (sains et agés) ayant particifiduale de I'équilibre (cf. chapitre 4), I'estimatiadlu moment
d’inertie du pied autour de I'axe a été fait déaeon suivante: tout d’abord le moment d’inertiecauntre de
masse du pied3r,.) a été calculé a I'aide des équations de régmessgitablies dans le chapitre précedent (cf.
chapitre 2).

Ensuite a I'aide des estimations décrites daradtilation ci-dessous (Figure 78), la distance @kantre le
centre de masse du pied et le centre de rotatigrédalier a été calculée comme suit:
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Capteur de force
unidirectionnel

(Type S)

Electroaimant

]* Pastille magnétique

Support postérieur \L
réglable A

Figure 78-lllustration 2D du pied et pédalier

Les distances suivantes étaient fixes :
* C = 1cm (distance entre plante du pied et calcanéatimée a partir des donnés moyennes de
reconstruction du chapitre 2)

* a=9.4cm (hauteur fixe de I'axe de rotation dughéd)

Les distances suivantes étaient réglables :
» d: en positionnant le support postérieur

* m: épaisseur de la planche de bois utilisée g}cm)

La distance CAL-G@, €tait calculée a partir des équations de régnesgimposées pour la position

longitudinale du centre de masse(@ = f(L,W)).

Ainsi les décalages entre O gi,eétaient connues selon X (a - (C + m)) et ¥ () et la distance

euclidienne D était par la suite calculd® €/ X* +Y?).

Le moment d’inertie du pied était ensuite obtenwt@isant le théoreme de Huygens (cas des axes

paralleles) :

— 2
lo =1 mFOOtxD

+
o Groot

Avec la masse du pied également estimée a I'aid@gleations de régressions établmsd..w = f(L,W)).

Inertie totale
Une fois la vérification de I'alignement approxinfiates axes et centres de rotation (Figure 79),
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Figure 79-Modélisation 3D de I'ensemble pied - pédlar. O centre de rotation du pédalier et de la
cheville, Got ceNtre de masse du pied

Le moment d'inertie global du systéme par sujat étanc obtenu en additionnant les 2 valeurs dtiasr
calculées. Le poids et effet des planches en béié aégligé vu leur faible masd2Qgmasse maximale pour
la planche la plus épaisse), par rapport a celteutde systéme (~2Kg).
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Calculs des parametres stabilométriques

Dans cette partie, les méthodes de calcul et etjaits de tous les parametres stabilométriques

calculés sont exposés.

Parameétres de positionnement
Un repere normé plan (lié a la BOS) a été défitaide des marqueurs (Figure 80), sa définition
a éte faite comme suit:
. Axe antéropostérieur : droite passante par lemies hallux (HAL D — HAL G) et le milieu
des calcanéums (CAL G — CAL D), orienté antériew@eim

. Axe médio latéral : milieu (HAL D-CAL D) — milie@HAL G-CAL G), orienté vers la droite
du sujet
. Origine : intersection des axes

Les paramétres suivants ont d’abord été calculés :
. Coordonnés de la position moyenne du COP (antérépesr AP_Moy et médio latéral
ML_Moy), par rapport a ce repére local. Ces pareasépermettent d’identifier I'anté/rétro
pulsion et la ‘jambe de bois’ du patient (entrer@ld jambe dominante sur laquelle il prend

son appui).

. La distance postérieure (Marge_Pos): distance 2 da position moyenne du COP et le

segment joignant les marqueurs du calcanéum (CAL).
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Figure 80 - Exemple de vue du statokinésigramme sua plateforme de force. Les axes du
repére BOS sont dessinés en pointillés, avec laelition antéropostérieure (AP) en longueur et
médiolatéral (ML) en largeur.

. La direction d’'oscillation ¥IDir en 9: angle entre le grand axe de I'ellipse de coma(tf.

Paramétres surfaciques) (Figure 81) et 'axe aptst@rieur de la plateforme. Ce parametre

permet d’identifier la direction principale d’odaiion du patient et en fonction de son signe

permet de savoir si le sujet oscille vers sa di@itgle > 0) ou sa gauche (angle < 0).

Parametres statistiques spatio-temporels (SSS)

lls englobent les parametres de statistique ddsarige base (Prieto et al. 1996) et comprennent:

BN

* la distance moyennemf{r) parcourue par le COP, par rapport & sa positiayyemme :
13 N o
MD:EZ‘XCOP(I)_XCOP‘
i=1

« le RMS (root-mean-square) représentatif de la ididion spatiale rom):

RMS= \/%i‘ Xeor( )= $<COP‘Z
« l'amplitude max (im) : RANGE= max( X.o, )— min( X.op)
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n-1
» lalongueur totale de la trajectoire du CORY : SP=Y"| X.oo(i+1) = Xop(])|
i=1

» la vitesse moyenne de déplacemeni({g ainsi que sa dispersion (RMS de la vitessan/y:

1 xﬂix (i+1) = X copli)
n-1 T4 cop cop

2
n n
X

_ 1 y En_l oAy 2_ =] Ay 2
RMS_V_\/n_l [T;' X:op(“'l) X:OP(HJ _\/sz(n—l) Z| )gOP(H-l) %op(q

i=1
» la fréquence moyennéig), dérivé de la distance et vitesse moyenne enosamp une oscillation
sinusoidale du COP, obtenue par la formule corrig@posée par Maurer & Petereka (2005):

ME = MV
4x~[2xMD

Tous ces parametres sont calculables suivant ceatesdirections (signal AP et ML), ainsi que

sur le signal plan (2D).

M
100 = |
5
w ] = -'
5 \\" {:} e
Vv m

20

v

Medo-Laenal imm)
=
T
I

.,

.;'
o
=g
o ~MDir
: =4 LS
" . "
e -, :\

20

e

0 1 e 1 | |
50 50 70 & 50 100
Antéro-F osténeur (mm)

Figure 81 - Vue rapprochée du statokinésigramme. Ilistrations de quelques paramétres
stabilométriques spatio-temporels

Parameétres surfaciques

» Surface de l'ellipse de confiancenifyy: pour le calcul de la surface, plusieurs techesqde
fitting’ d’ellipses ont été testées, mais le chaiXinalement été fixé a I'algorithme proposé par
Oliveira (Oliveira 1996), ou le calcul du grandpetit axe b eta - Figure 81) de I'ellipse et de la
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surface est basé sur une analyse en composantipahin qui va aller chercher la zone de plus
forte concentration des points. Puis I'aire estugéke par la formule :
S=mxbx a

» Surface de la trajectoire planmrf3: elle correspond a la surface englobant I'ensenda la

trajectoire 2D (Prieto et al. 1996), obtenue paubii® intégration numérique des signaux antéro

Y,

max X

postérieur (%op et médio latéral (¥op): SA= j Xoop Nop dxd!

Ym\n Xmin

max

Parametres fréquentiels

L'analyse spectrale a été réalisée sur l'interv@liel0 Hz) étant donné I'hypothése sur les
fréquences utiles du signal stabilométrique. Tdaibard la fonction de densité spectrale de puissanc
(G(f) ou DSP) unilatérale du signal stabilométrique ,(MR. et 2D) est calculée par transformée de
Fourier discréte ou FFT (Bendat & Piersol 2000)s Ibeoments spectrayx (a partir desquels les
parameétres fréquentiels sont extraits) ont engtéealculés polkk=0, 1 et 2.

U = i(i x\f )* xG(i xAf ) avecAf lincrément fréquentiel.

i=1

Pratiquement cet incrément dépend du nombre despdiifisés lors du calcul de la FFT du signal.
En général, I'algorithme cherche le premier ensiepérieur au nombre de points échantillonnés
(=1000) et appartenant a la base logarithmique @nsDnotre cas 1024 (¥R points ont été
échantillonnés dans le domaine fréquentiel et damrémentAf était égale a 0.0195 Hz (=2B¢{)
/1024), ce qui donne approximativement 513 poipts $13) discrétisé dans le domaine fréquentiel
d’étude = [0:0.0195:10] Hz). On suppose que cet intervdlidude recouvre toute la bande passante
du signal COP, étant donné que moins de 1% deitsgnce spectrale se situe au-dessus de 10 Hz
(Dichgans et al. 1976). A partir de ces fonctionmariquesf( G et ), les paramétres suivants sont
extraits (Prieto et al. 1996, Maurer & Petereka®pBomme illustré sur la Figure 82:

» La puissance totale du spectre fréquentigh): obtenue en calculant I'aire sous la courbe de

densité de puissance spectrale (DSP)

TP:IUO :i G(IXAf) :i Xcop(i)2

* Les frequencedHz) correspondantes a 50 et 95% de la puissance thiatpectre:

R, = f(u)/ > G(ixAf)=0.5x 4,

i=1

Ps= f(V/ D G(ixAf)=0.95x

i=1
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» Lafréquence centroidalélf), autour de laquelle la densité spectrale esute gpncentrée:
CF= |2
Ho
e La dispersion des fréquences, représentatif deai@mhilité des fréquences ou I'on observe des
pics importants de puissance, donnée par la formule
2
FD= 1-—f
Ho X
Ce parameétre est également un indicateur du deggéteérminisme dans le déplacement du COP.
Par exemple pour un signal sinusoidal ne contemainhe seule fréquence, FD = 0 et pour un signal

bruit (ou aléatoire) FD = 1.

I 4 T T T T T T T T T
— DSP
1.2F _._‘.PSD .
Pas
CF
1} i
g
= 0.81 ]
c
@
>
S 06H .
[~
QD
=}
ol _
0.2H ]
0 1 A AN A
05 1 15 2 25 3 35 4 45 5

Frequence(Hz)
Figure 82 - Fonction de densité snectrale de nujssance (DSP), Exemnl]e nour lee signal de

déplacement 2D avec les parameétres fréquentiels exits
Afin de réduire le nombre de paramétres a analyssisemble des parametres fréquentiels ont

uniquement été calculé suivant la direction APl@t [f2D), comme proposé par Rochci (2004).

Parameétres stochastiques
La notion de parametres stochastiques calculablgmrir du signal de diffusion ou SDP

(‘Stabilogram Diffusion Plot’) a été introduite stabilométrie par Collins et De Luca (Collins & De
Luca 1993). En fait comme tout processus physiglogi le déplacement du COP durant la station
debout montre une propriété fractale (Duarte & idasky 2000), exprimée en termes de ‘similarité

statistique propre’. Ainsi il existerait une retatidécrivant comment une variable statistique néssur
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dépend de I'échelle de mesure. Dongc, il serait pité&ressant de voir comment la variable change
avec la résolution, plutét que de s’intéresser galaur méme a une résolution donnée (i.e. valeurs
max pour les parametres statistiques présentédaiuy Ainsi, Collins et De Luca (1994) ont montré
que les fluctuations du COP ne sont pas uniquerdéatoires et dépendent de I'échelle temporelle
d’observation.

Cette approche est une généralisation de la lonst&n sur les mouvements Brownien classiques
et permettrait d'obtenir des informations en termlesontréle moteur. Utilisée a la base pour étudie
des modéles financiers (Mandelbrot & Van Ness 19@8principe de cette analyse fractale suggére
que le signal temporel (déplacement du COP) estconginaison de phénomenes déterministes et
stochastiques (ou aléatoire i.e. ‘two way randorkvaorrélés. Pour ce type de phénomeéne, il existe
une relation linéaire entre la moyenne du carré aiggacements (parcourue par le COP) et les
intervalles de temps de mesure. Cette relation paet modélisée selon la loi d’Einstein sur les

mouvements Browniens classiques:
(Ar?)~ 2D x At
Ou <Ar2> représente la moyenne du carré des distances ehsrgue paire de points du

statokinésigramme, séparées par l'intervalle desefth(Figure 83) eD le ‘coefficient de diffusion’
linéaire Une illustration typique de la forme d’'un SDP @sontrée ci-contre (Figure 84) et le
paramétrage de ce graphe se fait par l'identificatie 2 régions: cours (pour short) et longl)
termes, basées sur I'ordre de grandeur des intesvdd tempgit. Ces 2 régions sont séparées par un
point de transition (‘point critique’) ou la perde la courbe va considérablement changer (Figure 84
Le calcul numérique de ces distances par intenddldemps s'est fait a I'aide de la formule

suivante (Maurer & Petereka 2005):
<Arczop(m)> = Lni:m[ Xeop(i+ M = Xod D]Z
A n-miF

Ou m représente I'espacement des points (ou incrémeatial) correspondant a chaquié¢
(incrément temporel). Pratiguement, la période lbétillonnageT = 0.05 s (= sy donne
I'espacement temporel entre 2 points consécutifadmatrice ou les points ont été stockés. les
analysés ont été fixés a la fenétre [0.0512.8] secondes (Chiari et al. 2000), ainsi ldewa dem
appartenaient a l'intervalle [0.0642.8/T], donc variaient entre 1 et 256 (points d’espacdmeur le
calcul des distances). L'affichage des courbegr’®< = f(4t)) donne le graphe du SDP, qui a
généralement la forme suivante (Figure 84), averplrase de ‘croissance’ exponentielle (régon

puis un plateau asymptotique (régipn
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(XN Y W)

T (y) (0
X

Figure 83 - Calcul des distances par paires de pdam(figure adapté de Collins 1995)

0 1 ! 1 | 1 i |
0 2 4 6 8 10 12 14

dt (s)
Figure 84 - Exemple de signal de diffusion linéairdu COP avec les droites de régressions
correspondantes aux régions court et long termes & ‘point critique’

Comme en réalité, il a été démontré que la traiectiu COP n’est pas tout-a-fait équivalente a un
ensemble de phénoménes aléatoires non corrélées'ufmorrelated random walks’), due a
l'intervention des mécanismes de contrdle post(Callins & De Luca 1994, 1995). Une approche
non-linéaire du type ‘mouvements Brownien fractiaing’, a également été introduite a I'échelle
exponentielle, pour analyser la dynamique des nmigwes qui régulent I'activité du COP, selon la loi
de puissance (Barber & Ninhan 1970) :

(nr?) ~ ne™

OuH représente le coefficient de ‘Hurst’ (ou ‘scalexponent’), qui donne une information sur le
comportement en résolution ou bruit du signal saigtrique (positiorvs.temps). A noter que la loi
classique est un cas particulier de la loi de jpmiss, pouH = 0.5 si le signal est purement aléatoire.

Pratiguement, pour l'analyse non-linéaire, le sigpaécédent est transformé a ['échelle

logarithmique -Iog<Ar2>: f (IogAt) - en prenant soin d'uniformiser la distribution desints

(Figure 85) sur I'échelle temporelle logarithmig(le = 56 points, uniformément distribué entre
log(0.05) et log(12.8) — Chiari et al. 2000).
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Figure 85 - Exemple de signal de diffusion a I'éclie logarithmique du COP avec les régions
court (rouge) et long (bleu) termes

Définition des intervalles de temps

Théoriguement, chaque graphe se départage en 8 didféentes: la 1ére représente la tendance
court-terme du COP et correspond a la partie dedabe ayant une croissance exponentielle (sur les
petits intervalles de tempsit) —4t,]); suivie d’'une zone de ‘transition/{; — At,] et ensuite une zone
correspondante a la tendance long-terrigf 4t;], ou la courbe commence a converger suivant une
asymptote quasi-horizontale. Dans les algorithm&a gubliés, la délimitation des zones est soit
prédéfinie (fixe pour tous les sujets avtg = 0.3 etdt, pris dans lintervalle [0.035 - 2.5] sec par
exemple Chiari et al. 2000), ou effectuée manuagren fonction de la forme de la courbe.

Etant donnée la variabilité interindividuelle deteecourbe entre les sujets, nous avons automatisé

la technique de détection des intervalles de teshepl maniére suivante: tout d’abord un calcul des
, . , , e er df (At) — -
points des extrémums est fait (points ou la dédivd™ ordre est nulle - dAt = 0), ensuite en

fonction du nombre d’extremums identifiés (e), teehnique de ‘clustering’ a été appliquée (méthode
‘K-means’) au signal #r®>, afin d'identifier les limites des (e+1) régiofsu ‘clusters’). La zone
court-terme §) correspondait toujours ali’ Icluster’ de points et la zone long-terme a I'enbée des

autres a partir du 3eme (Figure 86).
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b Ar,

.......
-

.....
-

<drz> (mm)|

dt (s)
Figure 86 - Exemple de sélection des intervalles temps (échelle linéaire)

A I'échelle logarithmique, les graphes étaient aggpétitifs, et la méthode de ‘clustering’ restait
la méme (Figure 87):

<dr®> (mm)|

-1 ] I 1 !

-1.5 -1 0.5 0 0.5 1

dt (s)
Figure 87 - Exemple de sélection d'intervalles demps (échelle logarithmique)

Calcul des parameétres

Tout d’abord, la dimension fractale (sans unitéjdoant la nature stochastique du phénomeéne a
été calculé: entre un déplacement en ligne dréitecfalD = 1) et un déplacement purement aléatoire
ou ‘random walk’ FractalD = 2). Pratiquement, cette valeur est égalememéseptative du degré de
remplissage du statokinésigramme (Katz & Georgé)198

FractalD = log(N)

log(N)+ log W

2 |ar]

i=1
Pui, pour chaque signal obtenu et sur chacun desidtervalles (court et long termes), une droite

aux moindres carrées est régressée. L'analyse d@ &ihsiste en l'extraction d’'un set de 6
parametres:

179



» Les coefficients de diffusion linéaire ‘effectivi€ourtDs et longD, termes), correspondants a
la moitié de la pente des droites de régressienKigure 84):
<A 2>:{2D5><At+ks pour At<At
2D xAt+k  pour At>Afg
Ces coefficients refletent le degré d'activité sistique et/ou énergie du COP des mécanismes
respectifs en boucle ouverte (sans feedback sefjseti fermée (activation du feedback) du

contrdle postural.

» Les coordonnés du ‘point critiqt(eétc,<ArC2>), correspondant au point d’intersection entre

les droites de régressions court et long termes goint jaune sur la Figure 84). Cet intervalle
définit I'instant de transition entre les régiormurds et long termes et caractérise d’un point de
vue spatial et temporel I'instant ou le systemealrole postural passe du mode boucle ouverte
en boucle fermée.

Une autre approche existe pour la déterminatiomed@oint (Rougier 1999), qui stipule qu'a
l'instant de transition, le processus (dynamiqueCfdP) est purement aléatoidd € 0.5), ainsi
I'algorithme propose de chercher sur le signal Hibigaique (i.e. Figure 87), le point ou la
dérivée est égale a 0.5. Cependant en pratique anmrs remarqué que ce point n'existe pas
réellement chez tous les sujets et les valeursiabteen cherchant le point le plus proche, étaient
similaires entre les 2 groupes, d'ou la propositibaine méthode ‘hybride’ en utilisant une
approche de ‘clustering’ pour délimiter les diffiét®régimes de la dynamique du COP.

» Les coefficients de diffusion exponentiels ou cioefhts de ‘Hurst’ (courtHs et long H,
termes), correspondant & la moitié de la penteldstes de régression:

|Og<Arz>:{2HleogAt+Ks pour At<At (0

<H<))
2H, xlogAt+K,  pour At>At,

D’un point de vue statistiquéy quantifie la corrélation entre les pas d’incrérsediun signal
temporel. Théoriqguement, #1 = 0.5 alors les incréments sont statistiquemedépandants en
termes de déplacement, ce qui est le cas pourdesaments Brownien classiques (mouvement

purement aléatoires). $l > 0.5 cela implique une corrélation positive erl@ge incréments

précédents et futurs. Entre autre, si sur un iater@t, le COP se déplace suivant une certaine

direction, alors pourAtj > At le COP va respecter la méme tendance (comportement

‘persistant’). De maniére plus générale, une teoelamoissante (ou décroissante) de la distance
parcourue dans le passé, implique que cette desteancontinuer & augmenter (ou diminuer) dans
le futur. D’autre part, sH < 0.5, les phénoménes stochastiques sont négatiteaorrélés

(comportement ‘anti-persistant’) et donc une tewdarroissante (décroissante) sera suivie par une

décroissance (croissance) de la distance. Phygjolegent parlant, ces coefficients refletent le
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comportement dynamique des mécanismes de conto8lerrpl en boucle ouvertéld > 0.5) et

fermée H, < 0.5).

Ces parametres ont uniquement été calculés sugrial sle déplacement 2D, entre aL<maf2>

représentait les moyennes des distances euclidiecer@és entre les point du statokinésigramme,

séparé par l'intervalle de temfit.
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Corrélations paramétres stabilométriques — facteurs intrinséques

Les corrélations identifiées en condition yeux ats/€YQO) sont présentés dans le tableau suivant
(Tableau 40) :

Facteurs intrinseque
Parametre
stabilométrique Direction | Taille | Masse| MFW| BOS o | R
AP X x x| 093
MP ML X X 0.39
2D X x| 0.46
AP X Xx x| 086
RMS ML X X 04
2D X X | 0.65
AP X X 0.22
RANGE ML « 038
2D X X 0.36
ol % x | 0.19
AP X X x x| 051
MV ML X x | -0.27
2D X x |-0.19
AP X x |-0.14
RMS_V ML « 06
2D X x |-0.19
AP X x | -0.22
MF ML X X x | 0.15
2D X x | -0.29
FractalD 2D X X < 097
> X -0.48
A X X 0.73
AP X x  x |-013
N 2D X 0.38
AP X X Xx x| 052
P50
2D X X X |-0.14
AP X X x x| -0.03
P95
2D X X x  x |-022
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AP X X X X 0.24

CF
2D X X X | -0.52
AP X X 0.87

FD
2D X X 0.79
At, 2D X X 0.33
(ar?) 2D X -0.24
Ds 2D X -0.18
D 2D X 0.36
Hs 2D X X -0.18
H, 2D X X X | 0.95

Tableau 40 — Facteur intrinséque potentiellementdi (x) et coefficients de détermination de la
régression multiple R?
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Résultats détaillés des parameétres stabilométriques

Parameétres de positionnement

Les valeurs numériques (moyennes) des parametmgssit®dnnements sont reportées dans le
tableau suivant (Tableau 41).

Condition YO YF Dual-Task ProprioYO ProprioYF

Parametre | Controles | Agés | Contrbles| Agés | Contrbles| Agés| Contrbles| Agés | Controles| Agés

AP_Moy -14.9 -11.7 -12.3 -11.2 -10.7 -6.17 7.1 4 -6.5 -10.2
(mm

ML_Moy -9.6 -16.5 -8.1 -18.2 -11.4 -17)8 -8.2 -14(6 -12.0 -14.9
(mm

Marge Pog 124.4 120.3 126.9 1199 1284 124.1 138 156.7* 138.7* | 150.8*
(mm

MDir 1.8 18.5 1.8 -7.1 0.2 2.7 1.5 -4 3.0 1.
©)

Tableau 41 - Moyennes des parametres de positionnent (en gras différence significative

entre les 2 groupes). P < 0.05, Test d&Vilcoxon (vs.Position de référence)
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Parameétres statistigues sommaires (SSS)

Les valeurs numériques (moyennes) des scores(S8®)reportées dans le tableau suivant
(Tableau 42).

Condition YO YF Dual-Task ProprioYO ProprioYF
Paramétre Contrbles Agés | Controles Agés | Contrbles Agés | Controles Agés | Contrbles Agés
MD AP 3.9 4.3 4.1 4.6 4.5 4.7 8.3* 8.6% 9.6* 11.1%%
(mm) ML 2.2 3.0 19 2.8 1.9 2.7 5.2* 6.1* 6.2* 7.4*
2D 4.7 6.0 4.5 6.2 5.3 5.9 10.1* 12.5* 12.5* 14.7*
RMS AP 4.8 5.3 51 5.7 5.6 6.0 10.1* 10.8¢ 12.3} 13.9
(mm) ML 2.7 3.8 2.3 3.5 25 34 6.5* 7.6* 7.9* 9.4*
2D 5.9 6.4 5.8 6.7 6.4 6.7 11.9* 13.4f 14.97 16.4
RANGE | AP 23.9 28.1 30.5* 30.6 31.7* 32.9 50.3% 56.0* 72.9| 75.6*
(mm) ML 14.7 20.5 12.9 20.4 15.8 19.5 35.3* 40.5* 48.0* 54.2*
2D 25.0 29.8 31.1 33.3* 325 34.0 52.3 58.0 74.0F 76.9*
SP 1 (mm) 316.3 |1100.8| 416.5* | 1373.8*| 485.3* |1120.4| 903.9* | 1891.8*| 1537.6* | 3001.8*
MV AP 8.9 12.9 11.3* 17.3* 11.3* 14.6 17.7* 26.6* 29.1* 42.3*
(mm/s) | ML 4.9 8.7 5.6 104 7.9 7.9 12.8* 15.5% 18.9* 24.1*
2Dt 6.3 22.0 8.3* 27.5* 9.7* 22.4 18.1* 41.2* 30.8* 62.6*
RMS_V | APt 6.3 22.2 9.3* 28.1* 10.3* 24.0 16.8* 43.9* 29.8* 67.7*
(mm/s) | ML 6.5 11.3 7.2* 16.3 5.8 12.6 14.2* 23.7* 22.7* 35.3*
2Dt 7.6 26.5 10.3* 33.0* 11.9* 27.2 22.1* 50.0* 37.8* 76.9*
MF AP 0.36 0.51 0.46* 0.59 0.40 0.50 0.36 0.49 0.48 0.6
(Hz) ML t 0.31 0.51 0.38 0.65* 0.43 0.54 0.36 0.44 0.36* 0.44
2D 0.33 0.48 0.43* 0.58 0.41* 0.54 0.36 0.46 0.36* 0.46

Tableau 42 - Moyennes des parametres statistiquesadio-temporels (en gras différence

significative entre les 2 groupes)t Paramétre non normalisé. P < 0.05, Test daVilcoxon (vs.

Position de référence)

Parameétres surfaciques (SSS)

Aucune différence significative n'a été observétreettes 2 groupes quel que soit la condition
(Figure 88).
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Figure 88 Comparaisons et évolution des parametresurfaciques - Moyennes (SD).P < 0.05

comparaisonvs. YO (couleur)

Paramétres fréquentiels
Les parametres fréquentiels étaient plus élevévateere générale chez le groupe de sujets agés
(Tableau 43).

Condition YO YF Dual-Task ProprioYO ProprioYF

Paramétre Controles Agés Controlégés | ContrblesAgés | Contrbles Agés |Contrbles Agés

TP APt 19.2 46.7 | 27.3* |57.3*| 30.7* |52.2*| 50.1* |108.5*| 94.4* [(147.%
(mmj 55 208 |325| 27.9* [38.8*| 29.0+ |357| 53.0* |70.1* | 80.6* |101.0%
Pso(Hz) |AP 0.70 0.77/ 0.71 | 0.86 0.70 0.77  0.64 0.79 0.69 109

2D 0.77 0.88 | 0.79 0.98 | 0.81* |0.87 | 0.76 0.87 0.88 1.06

Pos(Hz) |APT 359 [394| 344 |397| 338 |3.89| 3.25* |3.72 | 329 |3.86

2D 3.69 3.87| 358 |[390| 3.60 |3.83| 3.50* | 3.74 3.68 3.95
CF(Hz) AP 1.60 1.66 1.55 1.69 1.51 1.5 1.457 1.60 1.50 .731
2D 1.62 1.73 1.60 |1.79 1.59 1.71 1.57 1.68 1.68 1.8Y

FD |AP 0.70 0.69] 069 | 0.67Y 0.70| 0.68 0.7¢ 0.68 0.690.67
2D 0.69 |0.66| 0.68 | 0.65| 0.67 0.67 0.68 0.66 0.66 0.64

Tableau 43 - Moyennes des parametres fréquentielsr( gras différence significative entre les

2 groupes).t Parametre non normalisé.P < 0.05, Test da@Vilcoxon (vs.Position de référence)
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Parameétres stochastiques
Le tableau ci-contre (Tableau 44) résume les valewyennes obtenues par groupe et conditions,

pour les 6 parameétres stochastiques calculés.

Condition YO YF Dual-Task ProprioYO ProprioYF
Parametre Controles Agés Controles Agés ContrplegésA Contrles Agés| Contrbles  Agés
FractalD 1.76 1.71 1.74 1.76 1.74 1.74 1.73 1.y2 721. 1.76
At (S) 1.50 1.17 1.15 0.851 1.13 0.89* 1.12 1.18 0.95 30.8
Ar? 29.1 46.6 43.2 66.5 53.9 54.8 180.1¢ 288/4*  356.8*444.6*
(mm?)
D¢t 7.4 44.9 15.1* 64.0 20.0* 45.5 69.2* 165.3* | 191.6* | 372.0*
(mm?a/s)
D, 1.87 1.98 0.94 1.35 1.39 0.94 6.66* 2.4p 5.37¢ 5.44
(mm?a/s)
Hst 0.85 0.80 0.88* | 0.80 0.87 0.79 0.93* 0.79 0.94* 0.82
H 0.35 0.25 0.26* 0.22 0.29 0.25 0.30 0.25 0.27 0.2

Tableau 44 - Moyennes des parametres stochastiques gras différence significative entre
les 2 groupes)t Paramétre non normalisé. P < 0.05, Test déVilcoxon (vs.Position de

référence)

Le point critique était toujours atteint plus tdiez les sujets agés, sauf lors de I'examen sur
coussin de mousse en YO, mais les différencesiefétpas significatives aprés normalisation.

Les amplitudes critiques étaient quant a ellesotmngj plus élevées (mais non significativement)
chez les sujets agés quel que soit la conditiohex@eption de la double-tache. Cette amplitude
augmentait avec la difficulté de la condition d'aen et les valeurs étaient significativement plus

élevées lors des conditions sur coussin de mousse.
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Corrélations raideurs — parametres stabilométriques

Tout d’abord I'analyse des interactions avec legefars biomécaniques a montré une bonne
corrélation avec la taille du sujdR € -0.67 et 0.79P < 0.001 pour Sk et Sur) et la largeur du pied
(R=10.54,P < 0.001 pour 'indice S).

Ensuite, les coefficients de corrélationR) (ont été calculés entre chaque parametre
stabilométrique et les deux parameétres de raidpaur chaque condition d’examen. Puis les

parametres ayant des corrélations, ont été présédkg - Tableau 45 ety - Tableau 46).

Slur

Parametre YO YF| Dual-Task ProprioYO ProprioYF
MV AP | 0.31 | 0.48 0.30 0.37 0.49
2D | 0.28 | 0.40 0.30 0.39 0.47
RMS V| AP | 0.31 | 047 0.31 0.38 0.50
2D | 0.28 | 0.41 0.31 0.40 0.49
MF AP | 0.30| 0.44 0.37 0.47 0.63
ML | 0.38 | 0.52 0.28 0.37 0.33
2D | 0.32| 0.49 0.38 0.48 0.62
SA 0.30 | 0.33 0.49 -0.04 0.46
TP AP | 0.35| 0.49 0.34 0.39 0.33
Pso 2D | 0.11| 041 0.28 0.48 0.53
Pos 2D | 0.10| 0.30 0.03 0.47 0.50
CF 2D | 0.13| 0.35 0.12 0.49 0.57
FD AP | -0.18| -0.44 -0.15 -0.55 -0.52
2D | -0.19| -0.47 -0.33 -0.55 -0.57
Atg -0.07| -0.23 0.27 -0.60 -0.40

Tableau 45 - Coefficients de corrélationsR) entre chaque paramétre stabilométrique et
lindice de raideur (Slyr) (en gras les corrélations significativefR| > 0.46 ouR2 > 0.20)
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Sur

Paramétre YO YF Dual- | ProprioY | ProprioY
Task ) F
RANGE | ML | -0.46| -0.43 -0.09 -0.47 -0.48
SP -0.53| -0.64| -0.32 -0.53 -0.56
MV AP | -0.48| -0.62| -0.34 -0.55 -0.56
ML | -0.55| -0.59| -0.26 -0.54 -0.49
2D | -0.53| -0.64| -0.32 -0.56 -0.58
RMS_V | AP | -0.48| -0.62| -0.35 -0.56 -0.58
ML | -0.54| -0.58] -0.24 -0.53 -0.50
2D | -0.53| -0.64| -0.32 -0.56 -0.60
MFREQ | AP | -0.51| -0.57| -0.46 -0.50 -0.54
ML | -0.48| -0.51] -0.15 -0.40 -0.37
2D | -0.53| -0.60f -0.42 -0.49 -0.54
SA -0.52| -0.45 -0.26 -0.17 -0.66
TP AP | -0.51| -0.59| -0.31 -0.59 -0.51
2D | -0.51| -0.56] -0.24 -0.57 -0.51
Pso 2D | -0.40| -0.55 -0.45 -0.43 -0.43
Pos AP | -0.14| -0.21 -0.12 -0.28 -0.21
2D | -0.42| -0.48 -0.29 -0.52 -0.46
CF 2D | -0.39| -0.52 -0.38 -0.53 -0.49
FD AP | 0.34| 0.47 0.35 0.41 0.43
2D | 0.39| 057 0.42 0.38 0.38
Ds -0.55| -0.61| -0.24 -0.50 -0.49

Tableau 46 - Coefficients de corrélationsR) entre chaque paramétre stabilométrique et la

raideur moyenne Syur) (en gras les corrélations significativefR| > 0.46 ouR2z > 0.20)
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CARACTERISATION BIOMECANQUE DE LA CHEVILLE ET DE L' EQUILIBRE
DU SUJET AGE EN REPRISE D’AUTONOMIE

RESUME: Avec le vieillissement de la population (plus d'un Francais sur dix a plus de 75 ans), la
perte d’autonomie est devenu un enjeu de santé publique majeur. Ce probléme socio-économique est
expliqué par le besoin continu de connaissances approfondies sur le sujet 4gé ainsi que son équilibre.
L'analyse de la raideur musculotendineuse a la cheville et de la posture, peut contribuer a une
meilleure compréhension des mécanismes neuromusculaires intervenant dans le maintenant de
'équilibre, a l'aide de paramétres biomécaniques adéquats. Cette thése financée par I'’Agence
Nationale de la Recherche (ANR-08-TECS-009-04 MIRAS), a pour objectif de caractériser les
propriétés élastiques (i.e. raideur musculotendineuse) et I'équilibre en s’intéressant particulierement
au sujet agé en reprise d’autonomie. Ainsi, une caractérisation globale du profil d’'une population dgée
hospitalisée pour des soins de suite et de réhabilitation a tout d’abord été réalisée. Ensuite pour une
meilleure estimation de la raideur a la cheville, une nouvelle méthode de calcul des parametres
inertiels du pied a été proposée et validée ; et I'approche existante (détente-rapide pour le calcul de la
raideur) a pu étre vérifiée et améliorée. Finalement, une étude de la raideur et de I'équilibre par
approche stabilométrique a été réalisée sur un échantillon de sujets agés hospitalisés. Les résultats
de ce travail, sont utiles a 'amélioration des méthodes de calcul de la raideur musculotendineuse et
contribuent a I'approfondissement des connaissances biomécaniques sur I'équilibre du sujet agé.

Mots clés : vieillissement, raideur, cheville, équilibre, biomécanique.

BIOMECHANICAL CHARACTERIZATION OF ANKLE STIFFNESS A ND BALANCE IN
AGED SUBJECTS RECOVERING AUTONOMY

ABSTRACT: Due to the ongoing aging process (e.g. one over 10 people in France is more than 75
years old); loss of autonomy has become a major public health issue. This socio-economical problem
may be explained by the continuous need of acute information on the balance of elderly. In this
manner, a deep analysis of ankle musculotendinous stiffness and posture may provide new insights
on the neuromuscular mechanisms involved in maintaining upright stance, by means of appropriate
biomechanical parameters. This work was funded by the National Research Agency (ANR-08-TECS
MIRAS-009-04), and aimed at characterizing the elastic properties (i.e. musculotendinous stiffness)
and balance in elderly subjects recovering their autonomy. Therefore, a global description of
population profiles in a geriatric rehabilitation care unit was first carried out. Then to verify and improve
the existing methods for ankle musculotendinous stiffness estimation (“Quick-Release” approach), a
new method for the calculation foot inertial parameters was proposed and validated. Finally, a study of
ankle stiffness and balance through a stabilometric approach was conducted on a sample of elderly
patients. The results of this work proved to be useful in improving the methods for calculating ankle
musculotendinous stiffness, while contributing to a better understanding of balance mechanisms in the
elderly.

Keywords: aging, stiffness, ankle, balance, biomechanics.
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