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RESUME : La défermation rachidierme caracteristique de la sco-
liose 1diopathique est associée & une désorganisation posturale
telle que relevée lors de I"examen clinique. Les données quanti-
tatives sur ce theme sont cependant limitées par leur caractére
bidimensionnel et par I'absence d’une couverture globale de
Pensemble du corps. De plus, la validité et la fidélité de ces
approches est peu documentée. Le but de cette étude est de quan-
tifier la fidélité inter-essais et inter-sessions d’une approche glo-
bale de la géomeétrie posturale (GP) ot de démontrer son potentiel
discriminant quant a I’évaluation de patients scoliotiques. La GP
de 14 sujets sains, de 9 patients scoliotiques  un stade sous-thé-
rapeutique (Cobb < 207) fut évaluée A Iaide d*un systéme sté-
réovidéographique. Cette approche permet, entre autres, le cal-
cul de paramétres de position et d’orientation du bassin, du tronc,
de la ceinture scapulaire et de la téte. I.a variabilité inter-essais et
inter-sessions de I’approche proposée est de 12,5 mm, 2.8%et de
5,4 mm, 1,4° respectivement. Le groupe dc patients est hétéro-
géne mais certaines caractéristiques pathologiques sont relevées.
L’évaluation globale de la géométrie posturale telle que propo-
see semble suffisamument précise, fidéle et discriminante pour
permetire le suivi de patients scoliotiques.

SUMMARY : Idiopathic scoliosis principally characterised bya
deformation of the vertebral column can also be associated to
postural abnormalities. The validity and reliability of current
quantitative postural evaluations has not been thoroughly
documented, frequently limited by a two dimensional view of
the patient, and do not include the whele posture of the patient.
The purpose of this study is to 1) quantify within and between-
session reliability of a stereovideographic Postural Geometry
(PG) evaluation and 2) to investigate the sensitivity of this tech-
nique for the postural evaluation of scoliosis patients. The PG of
14 control subjects and 9 untreated scoliosis patients were eva-
luated with 5 repeat trials, on two occasions. Postural geometry
parameters that describe the position and orientation of the pel-
vis, trunk, scapular girdle and head were calculated based on the
3-dimensional co-ordinates of anatomical landmarks. The mean
between and within-session variability across all parameters
were 12.5 mm, 2.8% and 5.4 mm and 1.4° respectively. The
patient group was heterogeneous with some noted pathological
characteristics. This global stereovideographic postural geome-
try evaluation appears to demaonstrate sufficient reliability and
sensitivity to follow-up on the posture of scoliosis patients.
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INTRODUCTION

Diagnostics, pronostics et planifications thérapeu-
tiques de la scoliose idiopathique (SI) sont presque
exclusivement basés sur les informations provenant de
Iévaluation radiologique du rachis (angle de Cobb,
Risser, cyphose et lordose) ainsi que sur un examen
clinique (gibbosité, dejettement). Cependant, ces deux
approches ne rendent qu’une image partielle de 1’état
du patient. D une part, I’approche radiologique est
limitée & 1’étude de vues planaires alors que, depuis
quelques annees, la scoliose est reconnue comme une
déformation tridimensionnelle (3D) du rachis pouvant
gtre associee a une réorganisation morphologique des
différents paliers corporels [1, 2, 3]. D’autre part,
I’examen clinique permet la détection de certaines
déviations morphologiques mais leur évaluation
demeure principalement qualitative et subjective.
Quelques auteurs ont développé une approche plus
rigoureuse afin d’objectiver et quantifier la géométrie
posturale [4, 5, 6, 7, 8, 9]. Cependant ces techniques
ne permettent qu’une évaluation partielle de la géo-
métrie de I’ensemble du corps et les résultats sont
généralement analysés en deux dimensions. De plus,
la fidélité de ces techniques est peu discutée [7] et leur
application a une évaluation aussi particuliére que
celle de la scoliosc idiopathique est presque inexis-
tante [4].

Une technique d’évaluation 3D de la géométrie pos-
turale (GP) globale fut donc développée pour assister
le chirurgien-orthopédiste dans chacune des phases de
son action clinique. Le but de cette étude est d’expo-
ser certains parametres posturaux et morphologiques
pouvant étre mesurés a partir d’une approche stéréovi-
déographique ainsi que d’en évaluer la fidélité inter-
essais, la fidélité inter-sessions et le potentiel discri-
minant dans le cadre de |’évaluation de patients
scoliotiques.

METHODOLOGIE

B Syjets

Laspect méthodologique de ce projet fut développé
grice a la participation volontaire de 14 sujets sains
(dge moyen: 13 ans) et de 9 patients scoliotiques a
un stade sous-thérapeutique (ige moyen: 14 ans,
Cabb < 207). Tous les sujets étaient ectomorphes et de
sexe féminin.

B Matériel et méthodes

L évaluation de la géométrie posturale fut effectuée
a I'aide d’un systéeme stéréovidéographique composé

de huit caméras. Ce systéme (Motion Analysis Corp.)
permet la reconstruction 3D de marqueurs réflecteurs
apposés sur des sites anatomiques présélectionnés.
Les structures anatomiques choisies sont détectées par
palpation et permettent la quantification de la position
et de I’orientation de plusieurs paliers corporels.
Ainsi, la base de sustentation est définie par la projec-
tion au sol du centre de chaque talon et Uextrémité de
chaque deuxieme orteil; le bassin est représenté par
les épines iliaques postéro-supéricures, les épines
iliaques antéro-supérieures et la partie la plus externe
de chaque créte iliaque ; le rachis est modélisé par
I’identification de chaque apophyse épineuse impaire
de T1 A L5 et S1; la ceinture scapulaire est identifiée
par les acromions gauche et droit, la pointe des omo-
plates, T1 et le sus-sternal ; la téte est représentée par
les deux tragions, I’opisthocranion et la glabelle,

Aprés la détection, le marquage et I’identification
par un repere réflecteur, plat ou sphérique, de ces sites
anatomiques, le sujet est conduit au plateau expéri-
mental (fig. 1). 1l doit positionner ses pieds dans un
gabarit fix¢ au sol qui assure sa stabilité ainsi que la
reproductibilité des mesures. Le sujet doit écarter
legérement les bras et rester immobile pendant
’acquisition qui dure une seconde (60 Hz). Cing
essals sont ainsi réalisés pour évaluer la variabilité
inter-essais. Une période de repos de une minute est
accordée aux sujets entre chaque essal. Les sujets par-
ticipent, une semaine plus tard, & une seconde évalua-
tion afin d’estimer la variabilité inter-sessions de cette
nouvelle approche. Chaque évaluation dure approxi-
mativement 30 minutes.

B Mesures

Le calcul de la position spatiale des différents mar-
queurs apposés sur les sites anatomiques permet la
création d’une représentation schématique de la géo-
meétrie posturale du sujet (fig: 2) et la quantification de
différents parametres posturaux d’intérét clinique.
Ainsi, les parameétres de déjettement latéral (DL), de
déjettement antéro-postérieur (DAP) et de hauteur (H)
permettent de situer chaque palier corporel par rap-
port au sol ou relativement a un autre palier. Les
valeurs positives () soulignent pour DL, une position
a la gauche d’un plan sagittal passant par le centre de
la base de sustentation du sujet ; pour DAP, une
position 4 I’avant du plan frontal défini par les repéres
des talons et la verticalé; pour H, 1’élévation a partir
du sol. Les valeurs négatives (-) représentent la
réciproque des mesures positives.

Les paraméetres de bascule, de rotation et de version
permettent de quantifier I’orientation des paliers cor-
porels par rapport aux plans anatomiques ou encore
par rapport 4 un autre palier. Les valeurs positives (+)
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soulignent une orientation anti-horaire du palier
lorsqu’observé d’une vue PA, latérale droite ou api-
cale. Les valeurs négatives (—) sont associées a une
orientation horaire tel qu’observée a partir des mémes
points de vue. Des paramétres de cyphose (C) et de
lordose (L) sont également calculés suite a I’analyse
des courbures superficielles du dos définies par la
position des repeéres apposés sur les apophyses épi-
neuses. Ces mesures correspondent 4 la plus grande
distance observée entre la droite reliant T1 4 S1 et la
position des épincuses dans le plan sagittal. Cyphose
et lordose linéaires sont calculés suivant une approche
similaire a celle utilisée par Voutsinas et Mac Ewen
[10]. Ces parameétres sont normalisés, pour chaque
patient, a la hauteur T1-S1.

RESULTATS

L’ensemble des résultats est présenté au tableau L.
La variabilité inter-essais de chaque paramétre, pour
chaque sujet, fut évaluée par I’écart entre la plus petite
et la plus grande valeur obtenue. La variabilité inter-
essals est donc représentée par la moyenne des écarts
de tous les sujets d’un groupe. Aucune différence
%ignificative n'ayant &té notée entre la variabilité des
sujets sains et des patients scoliotiques (p > 0,05), les
résultats présentés au tableau I laissent voir la variabi-
lité de chaque paramétre pour ’ensemble des deux
groupes. Ainsi, les paramétres posturaux sont peu
variables entre les cing essais, les mesures d’orienta-
tion variant entre 0,6 et 3,9 degrés alors que les
mesures de position s s’échelonnent de 414193 mm.
Il est & noter que les mesures de dejeuemcnt antéro-
postérieur sont plus variables que les mesures de
dé¢jettement latéral et de hauteur.

La variabilit¢ mter-sessions fut évaluée pour chaque
parametre en utilisant un test t de Student (22 degrés
de liberté) comparant les valeurs moyennes obtenues
pour chaque sujet ou patient lors de la premiére ses-
ston 4 celles calculées pour la seconde session expéri-
mentale. Aucune mesure de variabilité ne s’est avérée
significativement différente entre les deux sessions
(p = 0,05). Les résultats présentés au tableau I repré-
sentent la différence moyenne entre les deux sessions
pour les deux groupes jumelés. Les paramétres postu-
raux sont peu variables entre les deux sessions. Les
paramétres les moins variables sont les mesures de
hauteur dont les coefficients de corrélation intra-
classe (r)) s’élevent a plus de 0,99 et présentent une
varlabilité moyenne de 2,1, 1,7 et 4,1 pour le bassin, la
ceinture scapulaire et la téte 1eapectivcment. Lesr, cal-
culés pour les parametres d’orientation du bassin et
des ¢épaules sont tous supérieurs 4 0,8, variant entre
0,3%et 2,0°.

Les parametres d’orientation de la téte sont légére-
ment plus variables. Les 1, se situent entre 0,61 et 0, 67
et les différences moyennes s echelonnent de 1,3° 2
2,6° Les 1y calculés pour les paramétres de dc_]cttu
ment des trois paliers corporels laissent voir une cor-
respondance similaire (0,54 4 0,82) 4 exception du
déjettement ML du bassin qui n’est que de 0,38. Les
différences moyennes entre les deux sessions sont
cependant similaires, s’échelonnant de 6 mm 4
9,7 mm. Pour les mesures cutanées de cyphose et de
lordose, les 1, sont de 0,93 et 0,77 respectivement et
refletent bien les différences inter-sessions moyennes
de faible amplitude (0,4).

La figure 2 laisse voir une représentation de la
desmgamsdtmn posturale d’une patiente type ainsi
que la géométric posturale d’un sujet sain. Des difté-
rences importantes peuvent étre notées pour de nom-
breux parametres tels les déjettements latéraux, les
rotations et bascules ainsi que pour les courbures du
rachis dans le plan sagittal. Ainsi, afin d’évaluer le
potentiel discriminant de cette approche, les patients
furent comparés au groupe de sujets sains (tdbleau I).
Puisque le nombre de sujets est peu ¢levé dans
chaque cellule, un test statistique non-paramétrique
(Wilcoxon Two-Sample) fut effectué pour évaluer la
différence entre les valeurs d’orientation et de posi-
tion calculées pour les deux groupes. Quatre para-
metres se sont avérés significativement différents
(p < 0,05). Il s’agit de la rotation et du déjettement
latéral du bassin, de la cyphose et de la lordose. Les
patients scoliotiques laissent voir une rotation plus
horaire du bassin, un déjettement plus prononcé vers
la gauche, une cyphose moins importante et une lor-
dose de plus grande amplitude. Puisque les patients et
les sujets présentent des valeurs positives (anti-
horaires, vers la gauche ou vers ’avant) ou négatives,
’amplitude des caractéristiques posturales (valeurs
absolues) des deux groupes fut également comparée
statistiquement. Cing parameétres se sont avérés signi-
ficativement différents (p < 0,05). En plus de la
cyphose et de la lordose, le déjettement latéral du bas-
sin, la rotation des ¢paules ainsi que le déjettement
antéro-postérieur de la téte. Uamplitude des para-
metres de lordose, de déjettement latéral du bassin et
de rotation des ¢paules est plus élevée pour le groupe
de patients que pour le groupe de sujets controles
(tableau 1). Le groupe de patients laissent voir des
amplitudes de cyphose et de déjettement antéro-pos-
térieur de la téte moins élevées.

Les figures 3 et 4 laissent voir les résultats obtenus
pour chaque patient lorsque mis en relation avec la
moyenne et I"écart-type des sujets contréles pour les
paramétres de position et d’orientation respective-
ment. Lensemble de ces résultats laisse voir que le
groupe de patients scoliotiques est relativement hété-
rogéne. Les patients présentant des caractéristiques
normales et pathologiques propres.
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Fig. 1.~ Plateau expérimental et positionnement des sujets. Fig. 1. — Experimental set-up and subject positioning.
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TABLEAU I. — Evaluation de la géomeétrie posturale.

TABLE |. — Postural geometry evaluation.

Tous les sujets Contréles Patient
Ecarts Différences ' Moyenne Moyenne
Inter-essais Inter-sessions ! Relative/ Relative/
Absolue Absolue
Bassin
Rotation (%) 3,3 1,2 0,83 0.8 2,6 -1.6 2,5
Bascule (°) 0,6 0,3 0,80 0.2 1.1 0,7 2,0
Version (%) 2.4 0,9 082 [ -112 112 | -105 105
Déjet AP (mm) 17.8 8.4 0,68 18,3 19,5 11,3 19,3
Déjet ML {mm) 12,4 7,8 0,38 0,6 6,6 10,4 ﬁ.ﬁ
Hauteur (mm) 4,1 2.1 0,99 923.4 940,8
Epaules
Rotation (%) 3,3 1.5 0,83 0,5 2,0 15 3,7
Bascule (%) 1,8 1.1 0,88 ~-1.8 1.9 0,0 2,5
Version () 3 2 0,81 -228 228 | -221 221
Dejet. AP {mm) 19,3 9.6 0,68 41,3 41.4 331 33,1
Degjet. ML (mm) 13,8 6,7 0,82 5,6 10,2 11,0 19,4
Hauteur {mm) 3,9 1,7 0,99 1316,5 1353,7
Téte
Rotation (%) ‘ 3,9 1.7 0,63 0,6 2,8 -06 2.7
Bascule (%) 2,7 1.3 0,67 =18 2,6 -1,7 2,9
Version (%) 4.6 2,6 0,61 -23 6,1 2.0 7.1
Déjet. AP (mm) 19,3 9.7 0,54 33,9 34,5 24,2 24,2
Déjet. ML (mm) 15 5] 0,74 1.4 12,7 | T 7.7 21,0
Hauteur (mm) 8,3 4.1 0,99 14842 1523,4
Tronc
T
Cyphose (%) 1,2 0,4 0,93 6.4 4.5
Lordose (%) gt 0,4 0,77 3.2 5.7
|

1. 1: coefficient de corrélation intra-classe.



GEOMETRIE POSTURALE DU SUJET SAIN ET SCOLIOTIQUE

781
4 15
1 A
] A i
1 4 A 10
24 '
4 A & f
i ® A A A 5]
0 " A 1
1] 4 o I Y B S R R
4 —
2] |2 2| o8 | Ta|TalTe ]
2 A A -5 A
o 1+ A ] t
o ]
T 44 4 A 2 z 10 *
@ ; &
= A A i ] A
= ] @ 15 "
: 4 ] .
] A 20
-8 ]
] " P ry
] 1 A
-10 ] A
1 A -30 - A
: &
12 BT =1 T S T -35 T - T
B E T B E T B E T
Rotations Bascules Versions

Fig. 3. - Distribution des patients scoliotiques par rapport au groupe contréle
(moyenne =+ 1 écart-type) pour les paramétres d’orientation. (B: bassin; E: épaules:
T : téte; * moyenne des sujets contrbles ; & patient).

Fig. 3. — Scoliotic patients distribution in relation with the control group (mean + 1 standard
deviation) for orientation parameters. (B: pelvis; E: shoulders: T: head: ¢ mean of the
control group; A patient).

70 e G - &
60 8
1 A A
50 i R A 23| a -
] ‘ A ® A
40 & ] A A
1 A 6
] A A
= 30 by & ]
E 1 A A E—’s.:
f=4 1 A A A A 5 4 A
S 20 Al E -
£ 7 . A A t ] ber 2
8 ] A a4 A
€ 104 % )
] 4 A & o
3_
0+ A 3 i A A A
A 1 2 A
-10 A
10 A .
A A
20 1]
1 A '
] A ]
=30 T T 1 B T 04— =
B E T B E T C L
Déjettements AP Déjettements Lat ’

Fig. 4. - Distribution des patients scoliotiques par rapport au groupe controle
(moyenne = 1 écart-type) pour les paramétres de position. (B: bassin ; E: épaules;
T: téte ; C: cyphose; L: lordose; « moyenne des sujets controles; a patlent)

Fig. 4. - Scolictic patients distribution in relation with the control group {mean = 1 standard

deviation) for position parameters. (B: pelvis; E: shoulders; T: head: C: kyphosis; L: lor-
dosis ; ® mean of the control group ; 4 (patient).



782

GEOMETRIE POSTURALE DU SUJET SAIN ET SCOLIOTIQUE

DISCUSSION

Le but de celte étude était de présenter certains
parametres posturaux et morphologiques pouvant étre
mesurés & partir d'une approche stéréovidéographique
ainsi que d’en évaluer la fidélité inter-essais, la fidé-
lit¢ inter-sessions et le potentiel discriminant dans le
cadre de I’évaluation de patients scoliotiques. Pour ce
faire, un groupe de sujets sains et un groupe de
patients furent évalués a 5 reprises au cours de deux
sesslons expérimentales distinctes.

La fidélité inter-essais de la méthode était représen-
tée par I’écart entre la plus petite et la plus grande
valeur calculées pour les 5 essais réalisés 4 I’intérieur
d'une méme session. Cette variable fut sélectionnée
pour estimer la pertinence de I'évaluation posturale
pour la situation clinique la plus simple soit,
lorsqu’une seule évaluation est effectuée. Malgré la
rigueur de ce critére, les résultats obtenus laissent voir
une bonne reproductibilité des parameétres posturaux.
Les bascules et les mesures de hauteur sont moins
variables puisqu’elles sont calculées sans la coordon-
née de profondeur qui est la dimension reconstruite.
D’autre part, les mesures de déjettement AP apparais-
sent comme plus variables, en raison de I'utilisation
de la dimension reconstruite mais également en raison
de I'oscillation plus importante du patient dans le plan
sagittal [11, 12, 13, 14]. En eftet, les articulations de
chaque cheville forment un axe de rotation presque
unique [13, 15], ce qui défavorise la stabilisation du
patient surtout s’il est jeune, donc plus instable
[16, 17, 18].

La réalisation de 2 ou 3 essais est donc a conseiller
afin d’obtenir une mesure plus représentative de 1état
moyen du patient. Cet argument est appuyé par la
comparaison des tésultats obtenus pour les deux ses-
sions qui laissent voir une variabilité de deux i trois
fois moins importante. Des coefficients de corrélation
intra-classe élevés jumelés & une différence moyenne
inter-sessions relativement faible (0,3 4 2,6° et 1,7 a
9,7 mm) laissent voir la reproductibilité de ces résul-
tats malgré la nécessité de détecter, de marquer et
d’identifier les sites anatomiques & deux occasions. I
est cependant important de noter que la fidélité de
I’approche repose en grande partie sur la standardisa-
tion des procédures, principalement en imposant une
basc de sustentation fixe. En effet, les pieds représen-
tent le seul contact du patient avec le sol et la repro-
ductibilité de ce contact permettra une meilleure
reproductibilité des résultats [19].

La faible variabilité inter-essais et inter-sessions
mesurée dans cette étude laisse croire a la pertinence
de I"approche pour détailler les caractéristiques postu-
rales de sujets sains et scoliotiques. Il est intéressant
de noter que, malgré ’hétérogénéité du groupe de
patientes scoliotiques ¢tudiées et I'amplitude peu éle-
vée de leurs déformations scoliotiques, il est possible

de noter 4 diftérences significatives entre les deux
groupes. Ainsi, le déjettement laréral du bassin est
plus accentué chez les patients scoliotiques. Cette dif-
férence, jumelée a une tendance vers une bascule plus
prononcee du bassin, semble corroborer certains
résultats suggérant une relation étroite entre certaines
scolioses et une inégalité des membres inférieurs vraie
ou une obliquité du bassin [20, 21, 22, 23, 24]. Dans
cette étude, 5 des 9 patients présentent une bascule du
bassin plus pronencée, en valeur absolue, que tous les
sujets sains. Les patients présentent également une
rotation plus horaire du bassin qui laisse bien voir la
désorientation 3D du bassin chez plusieurs patients.
En effet, de par la configuration des articulations
coxo-fémorales, rotation, bascule et version sont inti-
mement liées,

Au niveau de la ceinture scapulaire, aucune diffé-
rence significative ne fut relevée pour les paramétres
relatifs d’orientation ou de position. Cependant les
amplitudes moyennes (valeurs absolues) de la rotation
observées pour la ceinture scapulaire du patient sco-
liotique sont plus importantes pour une majorité de
patientes (6). De plus, certains patients présentent, de
fagon individuelle, des caractéristiques qui peuvent
¢tre considérées comme pathologiques puisque diffé-
rentes par plus de deux écarts-types de la moyenne du
groupe de sujets sains. Les mesures cutanées de
cyphose et de lordose du groupe de patients différent
également de celles obtenues par 1’évaluation des
sujets sains. Ces résultats laissent bien voir que la sco-
liose est une pathologie 3D du rachis qui se refléte
dans le plan sagittal [1, 2, 3].

Lévaluation de la géométrie posturale semble donc
suffisamment discriminante pour souligner les carac-
téristiques pathologiques scoliotiques. Par contre, la
diversité qu’ofire la population scoliotique exige, a ce
stade, une évaluation personnalisée qui semble suffi-
samment fidele pour permettre le suivi du patient &
intervalles réguliers.

CONCLUSIONS

Le modele stéréovidéographique développé dans
cette étude permet d’objectiver, de quantifier et
d’étoffer I’examen clinique traditionnel de la scoliose.
Les paramétres posturaux quantifiés lors de plusieurs
essais sont similaires mais la movenne de plusieurs
essais semble plus représentative de 1’état du sujet
comme le laisse voir la faible variabilité inter-session.
Cette approche est suffisamment sensible pour discri-
miner les caractéristiques pathologiques de patients
présentant des scolioses 4 un stade sous-thérapeu-
tique. Cette approche peut donc permettre d’étoffer la
caractérisation du patient scoliotique et assister le chi-
rurgien-orthopédiste dans ses décisions diagnos-
tiques, pronostiques ou pour la spécification d’un trai-
tement chirurgical ou par corset.
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