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Cet article est destiné a tous les acteurs de la santé publique amenés a prendre en charge les troubles ayant
une répercussion au niveau de I'appareil locomoteur.

Quelle que soit la sensibilité du lecteur, de la biomécanique aux neurosciences, de I'énergétique a la
macrobiotique ou encore de l'ergologie a I'ergonomie, cette présentation a un but d'information des esprits
ouverts et curieux, des esprits qui, par la remise en question de leurs cheminements, font progresser la
connaissance de la capacité fonctionnelle de I'étre humain.

L'imagerie optique est capable de restituer de maniére précise le fonctionnement physiologique de I'appareil
locomoteur en position orthostatique. Elle est donc un outil pour la recherche et pour I'étude fonctionnelle.
Cette derniere débouchant concrétement sur la mise en place de stratégies de soins pertinentes. Cet article
traite de vidéo rasterstéréographie. Ce procédé d'imagerie optique, non invasif et non opérateur dépendant,
garantit des résultats fiables et reproductibles dans le respect des critéres de sécurité et d'objectivité les plus
stricts.

La tentation de classification est toujours au coeur de notre systeme de santé moderne, mais il faut savoir qu'il
existera systématiquement le cas qui ne correspondra a aucune de ces classes. Dans le cadre de la médecine
fonctionnelle, cette tentation est peine perdue, pour l'instant. De nombreux auteurs ont proposé une direction
qui finalement ne satisfait pas I'esprit du monde de la santé, tant chaque cas est unique.

Il'y a cependant un paramétre commun a toutes les personnes qui présentent une déficience posturo-
fonctionnelle : la douleur.

Si une posture équilibrée, des chaines harmonieuses, des articulations sans contrainte sont le gage d'une
mobilité normale et d'une intégrité anatomo-physiologique, I'absence de douleur sera 'apanage des personnes
correspondant a ce schéma fonctionnel. Il nous faut ici lutter contre notre tendance a vouloir classifier le sujet
selon des critéres ou des comportements qui ne sont pas les siens, n'en déplaise a ceux qui ne pourront s'en
satisfaire.

Siil est vrai que tout un chacun a la potentialité de déclencher un état symptomatique, la prévention fait débat,
probablement par manque d'expériences, de preuves ou de convictions.

Les pathologies déformantes du rachis ont fait I'objet de plus d'attention, mais combien, encore aujourd’hui ont
échappé a toute détection. C'est bien la preuve qu'il est difficile d'établir une régle et que la notion d’harmonie
ne correspond pas forcément & un schéma orthonormé mais plus probablement qu'elle découle de la notion
d'équilibre pas uniquement mécanique mais fonctionnel, donc d'équilibre de santé.

Tant que les capacités fonctionnelles de lindividu permettent une réponse aux sollicitations sans dépense
énergétique excessive, I'équilibre de santé est maintenu puisque la compensation est possible. C'est I'état de
décompensation qui devient symptomatique et n'est pas forcément exprimé par des douleurs du systeme
locomoteur.

Cest précisément ce qui rend le diagnostic et les propositions de traitements compliqués puisque
geénéralement le patient consulte a partir du moment ou la décompensation atteint un niveau de douleurs qui
lui sont devenues insupportables et souvent dexpression mécanique. Ce qui caractérise l'état de
décompensation est la récurrence symptomatique. Ce qui décontenance le praticien est que le retour a I'état
de compensation n'est pas possible grace a un acte unique mais dépend d'une stratégie pluridisciplinaire.




Aussi, plutot que de tenter une énieme classification de déficience posturo-fonctionnelle, voici un exposé sur
la biométrie par vidéo rasterstéréographie. Par sa méthodologie stricte, elle ouvre une nouvelle voie dans la
stratégie de santé. C'est une des lectures de 'équilibre de la santé qui, grace aux outils modernes, peut étre
mesuré objectivement avec une reproductibilité fiable. Toutefois, si limagerie optique s'avére un complément
des plus utiles, elle ne peut en aucun cas se substituer a l'imagerie comme limagerie conventionnelle
radiographique, scanner, imagerie par résonnance magnétique, ... nécessaire au diagnostic des troubles
structurels, arthrose, hernie discale, étroitesse canalaire ... ou des pathologies du type tumeurs, maladies
rhumatismales, fractures-tassements, ... . Limagerie optique pourrait prendre sa place dans une décision
thérapeutique visant a diminuer les contraintes additionnelles aux pathologies existantes et prend tout son
sens dans le cadre des pathologies non spécifiques ou idiopathiques.

La genése

Envisager une approche de l'organisation fonctionnelle de I'appareil locomoteur par limagerie optique
demande un support technologique qui permette une visualisation de tout ou partie d'un sujet dans les trois
plans de l'espace obtenue a partir d'un enregistrement unique. La photographie classique ne peut répondre a
cette exigence puisque les images obtenues sont planes. C'est pourquoi, avec I'avénement du numérique,
limagerie 3D fait son apparition dés les années 1960.

— Hiroshi Takasaki (JaponJ publie ses travaux lors de la session d'été de I'lnstitut de Technologie du
Massachusetts en 1970 sur limagerie 3D obtenue a laide d'un systéme de topographie par Moiré.

—  W.Frobin, et E. Hierholzer (RFAJ publient leurs travaux lors d'un symposium de I'OTAN a Paris en 1978
sur l'imagerie 3D obtenue a laide d'une méthode stéréophotogrammeétrique pour la mesure des
surfaces corporelles par trame projetée.

— M. Van Poucke, P. Boone et M. Vercauteren (BelgiqueJcollaborent avec I'Institut Oxford Metrics Ltd et
publient leurs travaux dans SPIE Vol. 672 en 1978 sur limagerie 3D obtenue par éclairage structurée
(ISIS).

— M. Takeda et K Mutoh (JaponJpublient leurs travaux dans Optical Society of America en 1983 sur
limagerie 3D obtenue suivant un procédé profilométrique par transformée de Fourier.

— Enfin, W. Frobin, et E. Hierholzer (RFAJpublient leurs travaux dans American Society for
Photogrammetry and Remote Sensing en 1991 sur limagerie 3D obtenue suivant un procédé de vidéo
rasterstéréographie.

Aussi le prérequis a l'obtention de mesures fiables et reproductibles est I'utilisation de procédés non opérateur
dépendants et éprouvés tels que la photogrammeétrie et 'analyse numérique en rapport avec les constantes
morphologiques et squelettiques.

Le XXle siecle connaitra [I'utilisation de la photogrammeétrie dans le domaine biomédical pour I'étude

anthropometrique humaine a des fins de détection, de surveillance et de prévention des pathologies de
contraintes, de la méme maniére que le sonar des sous-marins donna naissance a limagerie échographique.

En France, limagerie optique prend ses marques progressivement au sein de la médecine fonctionnelle et le

marché est doté de constructeurs tels que SAM Instruments, DMS Imaging, Physical Tech et DIERS

International. Bien que les acquisitions topographiques proposées reposent sur des méthodes réflectives ou de

photogrammeétrie de bonne qualité, le traitement des données morphomeétriques est quant a lui tres

contestable selon le systéme utilisé. Pas de repérage anatomique automatique pour les uns, pas de calculs
automatiques de paramétres morphologiques pour d'autres, nécessité de clichés radiologiques simultanés ou
de mise en position spécifique du sujet pour certains, ...

La vidéo rasterstéréographie est le procédé d'acquisition optique du relief d'une surface pour lequel I'analyse

de la forme du dos, la reconstruction de la géométrie squelettique et le support d'interprétation orthopédique
ont été les plus développés. Les résultats, comme pour la scoliose et la cyphose par exemple, montrent une




bonne correspondance avec les images radiographiques, de sorte que ces méthodes de mesure, d'analyse et
d'évaluation ont été mises au coeur du systéme Dicam.

Dicam est un logiciel qui propose un processus totalement automatique et qui, de plus, intégre la contrainte
oscillatoire physiologique de la position orthostatique naturelle. Il est le seul logiciel a ce jour capable d'analyser
des images vidéogrammétriques, placant ainsi les propositions de ses concurrents au rang de colifichet. Si
limagerie optique 3D a permis des observations d'excellentes qualité, la vidéo rasterstéréographie, elle, integre
la dimension temps et ouvre l'ére de limagerie 4D qui, appliquée a la médecine fonctionnelle répond au critére
de reproductibilité de maniére non discutable, gage d'un suivi objectif de l'organisation et des thérapies
fonctionnelles de I'appareil locomoteur.

L'aspect scientifique

La vidéo rasterstéréographie est un procédé optique qui permet la reconstruction en 3D de la silhouette
tronculaire postérieure d'un sujet observé. Un maillage régulier (raster]) - représenté par des bandes
horizontales alternativement sombres et claires, espacées de 15 mm - est projeté sur le dos du sujet et constitue
limage 1.

Une caméra industrielle IDS placée a 80 cm au-dessus du projecteur - dont la
fréquence d'acquisition est de 25 images/seconde donc un temps d'exposition de
40 msec - capture la déformation des bandes projetées sur le dos du sujet sous un
angle de convergence de 22°. La capture des déformations du raster constitue
l'image 2 nécessaire au principe de stéréographie pour une reconstruction 3D
(Frobin, Hierholzer 1981 1983 1965) et offre la possibilité de réaliser une série
d'images permettant ainsi I'enregistrement d'une séquence de mouvements.

A ce jour, la précision de la reconstruction en 3D est de I'ordre du 10°™ de millimétre
et du 10°™ degré grace a la caméra dotée d'une résolution de 1280 X 1024 pixels
(Format 5:4,1.3 Mégapixels) par capteur CMOS qui offre une visualisation de la grille
de reconstruction conforme (Fig. 1) a la réalité de la surface du dos du sujet.

Fig.1

L'analyse de formes caractéristiques, telles que voussures (gibbosités ou surfaces concaves) et dépressions
(méplats ou surfaces convexes) de la face postérieure du tronc, permet d'identifier les repéres anatomiques
en utilisant les principes mathématiques de la géométrie différentielle qui par zone étudiée sappliquera a
plusieurs milliers de points enregistrés.

Les travaux de Frobin et Hierholzer ont permis de déterminer une ligne de symétrie qui partage le dos en deux
moitiés avec le moins d'asymétrie possible. Chez un sujet ne présentant pas de déformation du tronc dans le
plan frontal, cette ligne de symétrie est verticale ou quasi-verticale et correspond étroitement a la ligne des
processus épineux des vertébres. Dans la scoliose, la ligne de symétrie suit la ligne des processus épineux des
vertébres avec une excellente corrélation (Drerup 1996).

Ainsi grace au calcul de la ligne de symétrie et a lanalyse de formes
caracteéristiques, le logiciel Dicam détecte automatiquement des points de
reperes osseux (Fig. 2) : dans la zone supérieure de la ligne de symétrie, la surface
concave la plus marquée correspond a la proéminence dorsale du processus
épineux de la vertébre C7, dans la zone inférieure de la ligne de symétrie et
latéralement a celle-ci, les surfaces convexes, droite et gauche, les plus
profondes correspondent aux fossettes de Michaélis qui entretiennent des
rapports étroits avec les épines iliaques postéro-supérieures (Drerup et
Hierholzer 1987).




Les divers travaux de Turner Smith sont la base de calcul d'une ligne plus antérieure a la ligne de symétrie qui
est nommée ligne des centres vertébraux. Sa position antérieure ou profondeur par rapport a la surface du dos
correspond a une constante établie sur des spécimens anatomiques.
La position latérale de la ligne des corps vertébraux (Fig. 3) dans la méme étude fut estimée avec les
hypothéses suivantes :
e ilyaconcordance entre la rotation de surface et
la rotation de la colonne vertébrale, le facteur K oFvertall ey
est trés proche de 1 (Turner Smith et De Roguin rer o
1984), 2 spinous process
e laligne de symétrie suit la ligne des épineuses, sl sertoct
e lescorpsvertébraux, pour 'essentiel, ne sont pas
déformés par la scoliose,
e ladistance P entre le milieu d'un corps vertébral
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et la surface de la peau est une constante X /<P P vertevra rorotion
anatomique connue (P varie avec le niveau ouU V e
est pratiquée la mesure sur la colonne

vertébrale et la taille du corps humain mesuré). Fig.3

Sitoutes ces conditions sont réunies alors le centre des corps vertébraux est dans l'intervalle P depuis la surface
de la peau et dans le prolongement de la perpendiculaire a la rotation de surface augmentée du facteur K.

Ainsi Dicam est en mesure de calculer et construire un modéle vertébral sans intervention d'un opérateur. Le
tracé de la ligne sagittale (Fig. 4) du centre des corps vertébraux a chaque niveau du plan horizontal et le calcul
de la taille des vertebres, déterminée en fonction de la distance entre C7 et L4, permet au logiciel d'effectuer
une proposition de modélisation finale des volumes vertébraux et de leur positionnement dans l'espace (Fig.
S).

Fig. 4 Fig. 5

Fig.6

Le logiciel sélectionne les vertébres types dans une banque de données contenant des milliers d'images de
vertébre en 3D, pour effectuer une proposition de rapports conformes (Fig. 6).




Méthodologie

Le dispositif équipé d'une caméra HD permet d'effectuer différents types d'enregistrements :

e [enregistrement dit "Instantané”. Son acquisition se fait en 40 msec. Il est essentiellement utilisé pour
la calibration outil/patient (hauteur de colonne, distance patient/caméra) avec un affichage quasi
instantané du résultat de la reconstruction qui en découle et pour la vérification de la cohérence des
parametres proposes.

e Lenregistrement dit "Posture moyenne”. Il est I'essence méme de la vidéo rasterstéréographie. Son
acquisition se fait en 6 secondes. Cette durée correspond au temps d'une révolution oscillatoire de
I'etre humain en position orthostatique naturelle. La reconstruction proposée dans un temps quasi
similaire a l'enregistrement est limage la plus proche de la moyenne calculée a partir des 12 images
extraites de I'enregistrement toutes les demi-secondes.

Cet enregistrement a notre préférence car il tient compte, pendant la période d'acquisition des données, des
modifications de posture liées aux oscillations corporelles en position orthostatique et des mouvements du
tronc. Compte tenu de la précision mathématique de limagerie optique, cet enregistrement prend tout son
sens pour lanalyse comparative des modifications posturales induites physiologiquement ou par divers
traitements. De fait, les enregistrements instantanés n'ont pas d'intérét en médecine fonctionnelle.

La position orthostatique naturelle a également notre préférence puisquelle nintroduit aucun biais
supplémentaire contrairement a une position orthonormée qui pourrait générer des adaptations. Citons David
Gasq: "La position des pieds ne semble pas étre un élément déterminant dans la reproductibilité des mesures.
Cependant, nous pensons qu'une position proche de la position naturelle (position 17 cm - 14° proposée par
Mcllroy et al. 1997, figure 5) est plus adaptée qu'une position trop contrainte (Mcllroy et Maki 1997)".

e L'enregistrement dit "Oscillations”. Seule la vidéo rasterstéréographie le rend possible lors d'une
acquisition d'au moins 5 révolutions oscillatoires donc en 30 secondes. La reconstruction proposée,
dans un temps d'une vingtaine de secondes, est une vidéo réalisée par juxtaposition de 30 images
extraites au début de chaque seconde.

Pour la médecine fonctionnelle, cet enregistrement est du plus grand intérét. Il est le témoin de I'organisation
active du systéme postural.

Le recueil du signal oscillatoire permet d'évaluer la perturbation de tonicité posturale en liaison avec nos
différents capteurs - le systeme oculomoteur, le systéme auditif, le systéme manducateur, la sole plantaire, la
sensibilité cutanée et cicatricielle, le systeme proprioceptif ostéo-articulaire et organique - qui sont autant de
voies d'entrées a une modification de l'activité tonique posturale.

L'enregistrement "Oscillations” permet donc de mesurer toutes les variations du signal de l'activité tonique
posturale et d'un point de vue biomécanique et biocinétique, il permet la visualisation des mouvements inter-
segmentaires du tronc constituant ainsi une innovation majeure. De ce fait, la mesure des variations cinétiques
des parametres tronculaires permettent une approche différente de la synergie biomécanique.




L'outil d'aide clinique

L'étre humain est une entité, c'est pourquoi I'approche de son équilibre de santé doit étre considérée d'un point
de vue systémique ou le symptome, lui, n'est finalement qu'une expression de la perte de cet équilibre.

Aussi, quelle que soit I'organisation posturo-fonctionnelle d'un individu, elle doit-étre qualifiee de correcte
lorsque celle-ci est indolore. On estime a 10% le nombre de personnes de la population mondiale qui ne
présentent jamais de douleurs et donc qui correspondent a ce que I'on pourrait appeler la classe posturo-
fonctionnelle idéale et sans contrainte. Ces personnes ont probablement trouvé une réponse pertinente et
durable au rapport « sollicitations sur capacités fonctionnelles ».

La moindre dysharmonie pourra générer des contraintes qui perturberont la mobilité tissulaire jusqu'a mettre
en péril lintégrité anatomo-physiologique amenant souffrances et pathologies articulaires, capsulaires,
ligamentaires, musculaires, viscérales, ... Celles-ci s'exprimeront par des tableaux cliniques trés variés en
fonction de l'importance ou de l'origine de la contrainte mais aussi en fonction du “terrain” soumis a cette méme
contrainte.

Par terrain, il faut comprendre possibilités biologiques de tolérance qui permettent I'adaptation d'un systéme
face aux modifications de paramétres aux conditions extérieures (sollicitations) et aux conditions intérieures
(capacité fonctionnelle). Cette adaptation est générale a I'espece mais comporte des spécificités propres a
chaque individu qui, par son vécu et ses traumatismes, apprendra a compenser des déficits passagers voire
permanents par des solutions pertinentes. C'est pourquoi, il est extrémement délicat de vouloir tenter la
moindre classification des pathologies de contraintes, tant elles sont le résultat d'une dysharmonie
organisationnelle personnelle.

Cest pourtant ce que recherchent les auteurs perchés au sommet de leur spécialité, sans pour autant
démontrer la véracité de leurs propos ni apporter de preuves mesurées objectivement. Il faut reconnaitre pour
leur défense que le manque d'outils précis n'a permis que des suppositions mais que leur approche en fait des
pionniers de I'étude et de la thérapie holistique.

Il n'est pas certain que les schémas de déficiences décrits comme ascendants ou descendants dans la
littérature posturologique, permettent de définir, a eux seuls, une stratégie de soins pertinente tant la mixite
de ces deux schémas est fréquente chez un trés grand nombre de personnes observées. Le biais, trés probable
de tous ces ouvrages, provient du peu d'observations de sujets en équilibre puisque ceux-ci ne sont pas amenés
a consulter. Ce qui est notamment le cas de la plupart des jeunes adultes chez qui les possibilités d'adaptation
permettent une compensation asymptomatique de plusieurs dysharmonies posturo-fonctionnelles.

Il n'est pas impossible que la collecte de données cliniques et posturométriques précises apporte une
chronologie fiable dans un proche avenir, mais il est fort a parier que chaque stratégie de soins aura une
chronologie propre a chaque individu.

Quoiquiil en soit, la prise en charge des pathologies de contraintes nécessite une visualisation claire et simple
de I'état du moment et, bien entendu, de la répercussion d'un traitement appliqué.

Pour que le lecteur ne soit pas perdu par cette présentation, le but reste de faire découvrir les possibilites d'un
procédé, la vidéo rasterstéréographie, en tant qu'outil permettant la visualisation des modifications toniques
posturales et qui, probablement deviendra dans un avenir proche, un assistant incontournable a I'élaboration
de stratégie de soins.

Nous aborderons dans un premier temps la visualisation possible des modifications posturales moyennes et
dans un deuxiéme temps la visualisation des phénomenes oscillatoires qui animent I'étre humain en position
orthostatique. Pour étre tout a fait complet, nous devrions aborder également I'évolution des différents
paramétres mesurables lorsqu'un sujet est en mouvement, lors de la marche ou de la course, puisque le
procéde de vidéo rasterstéréographie le permet. Ce sujet fera l'objet d'une autre communication.

Voici donc quelques exemples comparatifs qui permettent d'apprécier les modifications générées par une
action sur les entrées posturales.




La posture moyenne

Influence d'un traitement oculomoteur
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Ce sujet sexagénaire a consulté pour des rachialgies, ne ressent plus de dorsalgies mais encore quelques
lombalgies intermittentes. Les soins orthoptiques ont permis de stabiliser le traitement kinésithérapique qui,
pratiqué jusqu'alors isolément, s'était avéré décevant. La diminution des rotations est la parfaite illustration de
la réduction de contraintes chez cette personne.

Pour autant, il n'est a ce jour pas démontré qu'un déséquilibre oculomoteur soit responsable d'une contrainte
en torsion, alors méme que celle-ci est observée couramment.

Il semblerait qu'un traitement orthoptique agisse de maniére pérenne dans 'organisation du systéme posturo-
fonctionnel, ce qui en fait un traitement de choix. De plus, il n'est pas rare de constater une levée d'une
dysharmonie oculomotrice aprés 3 a 4 séances de rééducation orthoptique, ce qui permet une réelle économie
de la dépense énergétique du systéme tonique par diminution de schémas d'ajustements qui eux, favorisent
des contraintes mécaniques harassantes.

L'asymétrie de tension au niveau des muscles oculomoteurs crée une asymétrie de tension au niveau des
muscles du cou et des épaules pouvant s'étendre a I'ensemble des chaines musculaires. Un défaut de
convergence ne se corrige jamais de lui-méme, il génére un nouveau schéma corporel qui fonctionnera avec
cette dysharmonie mais aussi avec les troubles de la posture qui laccompagnent et qui évoluera dans le temps
vers une pathologie de contrainte.

La découverte d'un déséquilibre oculomoteur se fait souvent lors de consultations pour des douleurs de
I'appareil locomoteur (rachialgies, tendinites, arthralgies, ..J lorsque le praticien y est sensibilisé, alors qu'une
rupture de convergence se manifeste bien avant par de multiples signes comme les picotements ou brilures
des yeux, la sensation d'avoir du sable dans les yeux, la difficulté a fixer longtemps un objet, une fatigue
excessive, une sensation de vision double et aussi, la maladresse, les maux de téte, la difficulté a conduire un
véhicule la nuit ou en semi-obscurité ou encore, les difficultés d'apprentissage chez I'enfant.




Influence du port d'une gouttiere occlusale supérieure
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Voici le cas d'un sujet féminin jeune venu consulter pour des rachialgies rebelles aux traitements
symptomatiques. C'est lors de 'anamnese que la genése de ces douleurs est clairement établie, quelques
semaines apres la mise en place d'une gouttiere occlusale diurne. La posturométrie comparative montre des
modifications flagrantes dans l'organisation posturo-fonctionnelle qui en revanche sont difficilement
perceptibles a l'ceil nu.

Le réle de la sphére buccodentaire est considérablement sous-estimé par les praticiens. La machoire est une
partie intégrante du systéme tonique postural. Lintégrité de I'appareil manducateur conditionne le bon
équilibre entre l'occiput et les vertebres cervicales et dorsales. Ce systéme est bien souvent négligé par non
connaissance de ses interactions avec la globalité du systéme musculaire. Aussi, si un traitement occlusal peut
déstabiliser le systéme posturo-fonctionnel jusqu'a générer des contraintes algiques comme dans le cas ci-
dessus, il peut savérer trés utile, lorsquiil est bien mené et que lindication est bien posée, pour lever une
pathologie de contrainte. Dans de nombreux cas, la décision d'engager un traitement occlusal est motivée par
des raisons esthétiques sans pour autant qu'un suivi des effets a distance ne soit effectué. Cest une grave
erreur, notamment chez 'adulte, du fait d'une adaptation de la plasticité tissulaire plus réduite par rapport a
celle de l'enfant.

Le bruxisme, le clenching, les subluxations des articulations temporo-mandibulaires sont autant de
déréglements qui nécessitent une prise en charge occlusale. D'abord pour des raisons directes, comme le
respect de lintégrité des articulations temporo-mandibulaires qui pourront étre le siege de pathologies
dégénératives extrémement handicapantes avec le temps. Puis pour des raisons indirectes, 'expérience et les
observations conduisant certains auteurs a leur attribuer une responsabilité dans les migraines, torticolis,
névralgies cervico-scapulaires ou troubles de phonation, de déglutition, de digestion, ....

Il est aussi a noter que I'étude du microgalvanisme lié aux métaux présents dans la cavité buccale est également
une évolution importante dans la compréhension de nombreuses pathologies. Son action délétére a été
montrée grace a des appareils susceptibles de mesurer des courants dans la bouche (amalgames) mais aussi
entre la cavité buccale et son environnement immédiat (amalgame / boucle d'oreilles, colliers, bagues,
bracelets, .. générant des sollicitations musculaires incongrues.

Ainsi, quels que soient les traitements entrepris au niveau du systéme manducateur, le suivi posturométrique
doit étre une obligation. Il assure la possibilité d'anticipation face aux potentielles contraintes a distance. Dans
le cas ci-dessus, une action podale par semelles et une action kinésithérapique ou ostéopathique au niveau du
tendon central auraient évité des mois de désagrément.




Influence d'un traitement par semelles

Déviation latérale du tronc VP-DM mm
2mm L Dif: 30 Smm L

Inclinaison du bassin DL-DR en mm
9mm R Dift. 90 00mm

Torsion du bassin DL-DR en degré
2%5IR Diff: 1,0 1

Angle cyphotique VP-T12 en degré

430° Diff: 26 456"
Angle lordosique T12-DM en degré
287" Diff: 1,2 299"

Moyenne de rotation de la colonne (rms) en *

. - | 64° Diff. 0.7 §7° :.'
l Inclinaison des épaules SL-SR en mm
L u . 6mm L Diff. 40 2mm L
Sans Avec

Voici le cas d'un sujet de 67 ans qui souffrait de cervicalgies et qui avait une sensation de vrille du tronc.
Plusieurs types de semelles ont été fabriqués et c'est finalement une paire de semelles mixtes, moulées et
proprioceptives, qui lui a apporté le maximum de confort.

L'influence du systéme podal sur I'organisation posturo-fonctionnelle est telle que, 1a encore, il n'est pas simple
de définir une régle. Penser quiil suffit de prescrire une paire de semelles pour éradiquer une lombalgie
récurrente est irresponsable.

Les différentes recherches sur la posture démontrent que nos pieds s'adaptent a tout déséquilibre sus-jacent.
Le pied, cheville comprise, s'adaptera toujours pour harmoniser I'appui au sol, mais avec le temps le contact au
sol peut devenir asymétrique par fixation des structures podales et générer une réorganisation sus jacente
contraignante. Le couple pied-cheville devient ainsi un élément causatif d'un déséquilibre posturo-fonctionnel
quil s'agira d'aborder par voie cinétique, kinésithérapique ou ostéopathique, pour restaurer les amplitudes
tissulaires et par voie de reprogrammation proprioceptive a l'aide de semelles fines et non d'orthéses. Seule
une synergie pluridisciplinaire permet une levée de contraintes dont les effets sont parfaitement objectivables
par posturometrie comparative.

Lorsque le couple pied-cheville est libre, le systéeme podal n'est pas responsable de 'apparition de contraintes
douloureuses. Dans ces condition, semeler un lombalgique est saugrenu, voire contradictoire, puisque c'est
apporter une information inopportune dans une organisation déja perturbée.




Suivi de soins
Ici en thérapie manuelle

étropositi VP.DMen mm
57,1 mm Dift: 232 339 mm
Déviation latérale dutronc VP-DM mm
Smm L Diff. 20 3mm L
Inclinaison du bassin DL-DR en mm
9mm L Dift:30 6mm L
Torsion dubassin DL-OR en degré
4* R Dift: 30 12 R
Angle cyphotique ICT-ITL (max) en degré
324" Diff. 0.5 R29°
Anglelordosique ITL-ILS en degré
27° Dift:23 350°
Torsiondutroncaen®
-30* Diff. 06 24°
Inclinaison des épaules SL-SR en mm
émm R Dif: 50 1mm R
Avant Apres

Traitement effectué chez un sujet sportif lombalgique et pubalgique.
Si la symptomatologie disparait suite au traitement de thérapie manuelle, la problématique est de maintenir

le résultat obtenu. L'avantage de mesures posturométriques objectives est de pouvoir réagir a 'apparition du
moindre déséquilibre.

Voici I'exemple trop souvent rencontré d'un traitement dont le suivi est fait avec des outils inappropriés.

Apres soins ... .. et avec semelles!

Faut-il, encore, sémouvoir de la récurrence symptomatique chez ce sportif ? Faut-il toujours démontrer
limportance de la qualité d'un traitement ou de sa pertinence ?
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Suivi sportif

Anté/Rétroposition dutronc VP-DM en mm
39,1 mm Diff: 27,8 1.3 mm
Déviation latérale dutronc VP-DM mm
3mm L Diff: 5,0 8mm L
Inclinaison dubassin DL-DR enmm
0,0 mm Diff: 3,0 3mm L
Torsion du bassin DL-DR en degré
1=k Diff: 5,0 4* R
Angle cyphotique ICT-ITL (max) en degré
438° Diff: 1,4 450°
Anglelordosique ITL-ILS en degré
329° Diff: 2,8 3B7°
Torsiondutroncaen®
-11° Diff. 0,7 -04°
Inclinaison des épaules SL-SR en mm
12mm L Diff: 9,0 21mm L

Début de saison Fin de saison

L'une des raisons qui rend le suivi sportif intéressant est que cette population constitue un groupe plutdt
homogene par son rythme de travail, de vie et des sollicitations éprouvées. Ici, le cas d'un sujet hockeyeur
professionnel évalué en début puis en fin de saison.

La pratique de son sport, les entrainements successifs et les séances de préparation physique générent des
modifications toniques et posturales évidentes et mesurables.

Toutefois, le cas présenté, qui du reste n'est pas isolé dans I'équipe, met a mal une « croyance » bien répandue
dans le monde médical. Ce sportif souffrait de lombalgies importantes en début de saison et, continue a souffrir
de la méme maniére en fin de saison. Le renforcement musculaire ne résoudrait-il donc pas une
problématique de lombalgie ? A l'évidence, non ! Et les seuls traitements symptomatiques de 'encadrement
médical non plus !

Cet exemple montre combien il est important d'individualiser une stratégie de soins mais surtout combien il
est important de considérer une contrainte de maniére systémique et holistique.

L'exemple ci-dessous démontre I'absurdité d'un autre dogme. Perdre du poids pour se débarrasser de son mal
de dos.

Anté/Rétroposition dutronc VP-DM en mm
32,1 mm Diff: 2,7 294 mm

Déviation latérale dutronc VP-DM mm
0,0 mm Diff: 7,0 7mm R

Inclinaison du bassin DL-DR en mm
9mm L Diff. 20 1Mmm L

Torsion dubassin DL-DR en degré
g K Diff. 2,0 1* R

Angle cyphotique ICT-ITL (max) en degré

65,1° Diff. 0,4 855°
Anglelordosique ITL-ILS en degré
430° Diff: 1,0 420°
Torsiondutroncaen®
60° Diff: 40 20°

Inclinaison des épaules SL-SR en mm
20mm L Diff: 4.0 24mm L
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La suggestion de soins orthoptiques et podaux avait été faite suite a I'évaluation en 2011. Celle-ci n'a pas été
suivie, les rachialgies sont identiques malgreé la perte de poids et les déficiences posturo-fonctionnelles sont
strictement les mémes apreés trois ans !




Voici, pour terminer, le cas d'un sujet masculin droitier de 43 ans mesurant 178cm et pesant 74Kg.

KA =0mm

LA=28 mm

DM =9mm

Le plan frontal montre une bascule homolatérale des ceintures et une légéere déformation vertébrale.

Le plan sagittal montre L3 en parfaite horizontalité, mais en revanche un plan scapulaire antérieur avec une
fleche lombaire assez faible.

Le Pedoscan montre une répartition asymétrique des charges.

Ce sujet qui, malgré une activité professionnelle prenante, pratique le tennis régulierement, ne souffre
d'aucune douleur ! Il est la parfaite illustration que son organisation posturo-fonctionnelle sans contrainte est
trés éloignée d'un état orthonormé supposé étre gage de I'absence de douleurs.

Cet exemple, qui est loin d'étre unique, évidemment pose question.

Quelle eut été la stratégie de soins a adopter si cette personne était venue consulter suite a une rupture de son
équilibre ? Il est probable qu'une sur-correction aurait été effectuée, générant ainsi d'autres contraintes.
Comme il est tout aussi probable que toutes les personnes entrées dans un nomadisme médical ont été
victimes d'un « vouloir-faire » aveugle.




Les oscillations en position orthostatique

Chez 'homme debout au repos, le corps n'est jamais immobile ; il oscille en permanence suivant des rythmes
particuliers et complexes dont I'amplitude et la fréquence rendent compte du fonctionnement des différents
systémes sensorimoteurs qui placent et maintiennent le centre de gravité a lintérieur du polygone de
sustentation en orthostatisme.

On peut enregistrer facilement ces mouvements rendant compte de la régulation posturale, c'est le but de la
statokinésimétrie et des techniques dérivées (J.B Baron).

Ainsi depuis de nombreuses années, les physiologistes et biophysiciens travaillent sur le secret de I'information
oscillatoire. Elle est silencieuse, ne s'observe pas a l'eeil nu et, est trés importante a analyser. Elle intrigue depuis
la nuit des temps la recherche de la biomécanique humaine. Comment pourrions-nous comparer
modestement le relevé oscillatoire entre deux situations ? Nous connaissons limportant travail réalisé par
Pierre Marie Gagey sur les plateformes de stabilométrie qui lui a permis d'évaluer la biométrie a travers les
oscillations de 'humain.

Aumémetitre que 'ADN, la biométrie d'un individu est unique et le caractérise. Encore faut-il pouvoir 'analyser
pour apporter des réponses sur l'activité tonique posturale. La plateforme stabilométrique, largement utilisée
par les podologues, trouve plutot une place dans le secteur recherche et développement. De Bell a Fournier,
les outils de mesure ont évolué grace aux nouvelles technologies et permettent des enregistrements aussi
précis qu'ils sont opaques et peu exploitables pour une pratique quotidienne. Il est possible que la vision du
pendule inversé, base des analyses stabilométriques ne soit finalement utile qu'au chercheur. Dans le cursus
du DIU de Posturologie Clinique, lors de I'enseignement de la stabilométrie a l'université de Toulouse sous la
responsabilité de David Gasq (MCU- PH), il est bien précisé que ce dispositif médical est pour l'instant encore
limité a la recherche et fait I'objet de nombreuses publications, mémoires et theses.

Nous devons a nos maitres, qui ont été des précurseurs pour I'évaluation posturale et la méthodologie
d'examen, une immense reconnaissance. La vidéo rasterstéréographie est le seul procédé qui permet de
mesurer les oscillations. Sans remettre en cause les fondements de la posturologie, cette technologie offre la
possibilité de tirer des conclusions sur I'activité tonique posturale du sujet. La visualisation des mouvements
inter-segmentaires permet l'analyse des contraintes mécaniques en jeu. Elle est d'un abord plus
compréhensible et directement utile au praticien, donc au patient qui est l'acteur principal d'une stratégie de
soins.

Les enregistrements oscillatoires sont faits sur un cycle de 30 secondes, permettant d'avoir une bonne
représentation des fréquences de mouvements. Dans le cadre d'études, ce cycle peut étre augmenté selon les
souhaits de 'opérateur.

T26 T28 T30

Oscillations antéro-postérieures (vue du dessus).




La visualisation et la mesure de différents paramétres dans les trois plans de l'espace lors des oscillations du
tronc, simultanément aux mouvements du centre de pression au sol, sont donc désormais possible. Si le plan
frontal et le plan sagittal font I'objet d'études attentives, le plan horizontal reste le tendon d'Achille des études
posturales et pour cause, les outils permettant des mesures fiables et non opérateur-dépendantes ne sont pas
légions. Raimondi en 2010, déja, évoquiait la possibilité que la vidéogrammeétrie soit I'unique réponse proposeée,
d'une excellente fiabilité. Par conséquent, il est inutile de chercher le moindre standard, seuls les examens du
type vidéogrammeétrique combleront le vide des bases de données.

Les contraintes mécaniques générées par les rotations vertébrales sont redoutées, parce que l'on ne connait
pas concrétement l'action d'un traitement sur leurs ampleurs et encore moins les éventuelles réactions
compensatrices apres correction. D'ou la prudence de certains auteurs quant aux traitements des scolioses par
exemple.

Variations de la rotation des ceintures et de la torsion du tronc, une visualisation
qui ouvre considérablement le champ des possibles en termes d'études.

Concernant le plan sagittal, il n'est pas rare de découvrir qu'une personne n'oscille pas uniquement sur ses
chevilles, oscillation économique décrite dans les travaux de recherche. Dans certains cas, les mouvements en
C7 sont plus amples qu'au niveau du bassin, voire de sens opposé, nous amenant a penser qu'un sujet est plus
animé d'ondulations que d'oscillations. Les études cliniques a venir nous montreront si tel est le cas pour tous,
sujets sains compris, ou s'il s'agit d'un signe de déréglement du systéme posturo-fonctionnel.

Quant au plan frontal, la statokinésimétrie permet l'observation d'une oscillation latérale sans précision sur les
segments responsables des variations du centre de pression.

Aussi, nous vous proposons un résultat documenteé et qui ne reste qu'un exemple.

Nous avons sollicité 2 sujets quinquagénaires en bonne forme physique pratiquant une activité professionnelle
plutdt sedentaire et une activité sportive plutot soutenue. Le premier, A, souffre régulierement de rachialgies,
le second, B, ne souffre d'aucune douleur. Nous leur avons proposé a chacun d'effectuer deux enregistrements.
Le premier enregistrement en position orthostatique naturelle, le second en position orthostatique avec
semelles.

Le choix dune paire de semelles réside dans le fait que ce soit un objet stable facile a utiliser contrairement a
une paire de lunettes ou une gouttiére occlusale qui, toutes deux, nécessitent un réglage. Précisons que la
paire de semelles est de fabrication industrielle, que la méme paire de semelles est utilisée chez les 2 sujets et,
précisons surtout que I'expérience n'a pas pour but d'évaluer l'efficacité de l'orthése, mais que celle-ci est
menée pour mettre en évidence une éventuelle modification de |'activité tonique posturale.

Les parametres choisis pour cette présentation sont la visualisation graphique des oscillations antéro-
postérieures, les mouvements de la ligne des épines iliaques postéro-supérieures (EIPS) dans le plan frontal et
la variation sagittale de I'angle de cyphose et de I'angle de lordose qui permet d'observer le mouvement du
tronc dans sa verticalité.




Les mouvements antéro-postérieurs

La ligne bleue représente les mouvements du centre de pression du corps au sol, la ligne rouge représente les
déplacements au niveau LS et la ligne verte représente les déplacements au niveau C7. L'amplitude est en
ordonnée, le temps en abscisse.

Sujet B en position orthostatique naturelle.

Vous pourrez remarquer que le signal est bien présent et représente clairement les oscillations.

Nous savions tous que dans I'analyse anatomo-morphologique, la différence de l'activité tonique posturale est
permanente entre les humains, il nous est possible désormais de la mesurer ce qui éclairera le débat de
I'existence réelle ou possible d'une référence.

Voici maintenant les enregistrements de ces mémes parametres chez les mémes sujets équipés de semelles.

Sujet A en position orthostatique avec semelles.
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Sujet B en position orthostatique avec semelles.




Linterprétation de ces graphiques n'étant pas l'objet, le lecteur peut aisement observer I'existence d'une
différence de l'activité tonique entre les deux situations pour chacun des sujets.

Les mouvements de la ligne des épines iliaques postéro-supérieures (EIPS)
La ligne du graphique montre le mouvement de I'EIPS la plus mobile par rapport a l'autre. De fait, une ligne

parfaitement droite représente un bassin sans mouvement, qui pourrait étre qualifié de stable alors méme que
la ligne des EIPS peut ne pas étre horizontale en posture moyenne.

(o

t [ms]

mm

Sujet A sans semelles Sujet A avec semelles

t[ms]

Pour le sujet A, le graphique de la situation avec semelles montre I'apparition d'élévations de I'EIPS droite par
rapport a 'EIPS gauche toutes les 10 secondes. Le bassin est devenu moins stable.

20000 25000 tims]

mm

Sujet B sans semelles Sujet B avec semelles

Pour le sujet B, le graphique de la situation avec semelles montre ['apparition d'élévations de I'EIPS gauche par
rapport a I'EIPS droite assez fréquentes. Le bassin est devenu instable.

Notons que les variations du signal sont d'une amplitude de I'ordre de 6 millimeétres et de ce fait imperceptibles
al'ceil nu. Leur présence, ou absence, constitue un élément important de l'organisation personnelle de l'activité
tonique posturale et de la réponse donnée aux stimuli.

Les mouvements des courbures sagittales

Sinous avons choisi de vous présenter ces paramétres, c'est parce que nous connaissons tous leur importance
etleur réle lors d'une activité en mouvement. Lors d'un examen clinique, ou d'un examen radiologique, la valeur
angulaire de la cyphose dorsale et celle de la lordose lombaire n'est utilisée qu'a titre descriptif comme si elle
était figée. La vidéo rasterstéréographie nous apporte une nouvelle dimension : les variations de ces
paramétres chez le sujet en position orthostatique qui peuvent étre comparées aux mouvements verticaux du
piston d'un amortisseur. Une perturbation de ces parametres peut, par exemple, orienter le thérapeute vers la
présence de dérangements intervertébraux qui empécheront une action efficace lors d'un traitement a partir
d'autres entrées posturales.




Variation de la cyphose
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La encore les variations sont évidentes, en fréquence et en amplitudes. Notons surtout que leur rythme est
bien supérieur a celui du rythme respiratoire et qu'il ne peut donc lui étre attribué. Relevons également que
I'on pourrait penser quiil existe une certaine synchronicité dans les variations de la cyphose et de la lordose. Ces

enregistrements prouvent le contraire et mettent en évidence le caractére individué de l'organisation de
I'activité tonique posturale.




Conclusion.

La vidéo rasterstéréographie, par sa méthodologie stricte, ouvre une nouvelle voie dans la stratégie de santé
et la lecture de I'équilibre de santé mesuré objectivement avec une reproductibilité fiable. Cet outil ne dispense
pas le praticien dune solide connaissance dans les domaines tels que l'anatomie, la biomécanique, les
neurosciences, la biophysique, ...

La prise en charge holistique, pour amener une proposition d'une stratégie de soins, ne peut saffranchir ni
d'une anamnése ni d'un examen clinique maitrisé. Mais quelle que soit cette stratégie, elle ne peut elle-méme
saffranchir de controle. Et c'est précisement pour ce controle qu'un outil est indispensable. Mais que le lecteur
ne sy trompe pas : ne peut étre qualifié d'outil, qu'un procédé qui permet une comparaison fiable donc non
opérateur-dépendante. Quand un dispositif dimagerie optique autorise la comparaison a partir du calcul
moyen de deux situations (vidéogrammeétrie) et non a partir la comparaison de deux images instantanées
prises aléatoirement dans le cycle oscillatoire (photogrammeétriel, alors celui-ci peut étre qualifié d'outil.

Le monde de la santé l'intégre petit a petit, les enseignants du DIU de Posturologie Clinique ont validé le premier
mémoire introduisant l'imagerie optique 4D comme outil pertinent pour cet art en 2018 (Edmond Le Borgne).
La posturologie est transversale, elle va créer la richesse de nos réflexions. Les neurosciences, discipline qui
travaille sur la modification posturale en fonction des différents capteurs, sont au cceur de cette présentation.
Ainsi comme dans de nombreux domaines, il fallait que la posturologie puisse signer une évolution. Qui aurait
pu prévoir qu'un jour un dispositif médical non irradiant soit capable de recueillir des oscillations et des valeurs
angulaires fiables ? Et qu'a partir d'une analyse morphométrique nous puissions obtenir des mesures utilisables
dans le domaine de la biomécanique et des neurosciences, en vue dune exploitation par différents
professionnels de la santé ?

La vidéo rasterstéréographie ne peut en aucun cas se substituer a limagerie pratiquée en radiologie, elle est
un complément indicateur de grande valeur pour la médecine fonctionnelle. Quel que soit I'acteur de santé
(médecine fonctionnelle, kinésithérapeute, ostéopathe, posturologue, orthoptiste, podologue, dentiste,
orthodontiste, occlusodontiste, ergothérapeute, ergonome, spécialiste du sport, des neurosciences, ..J il
n'échappera pas a la nécessité d'objectiver. Le patient exige la compréhension, nous devons nous plier a cette
volonté plutét legitime. N'oublions pas que la compréhension renforce nettement l'adhésion aux traitements
proposés et au suivi médical qui lui, est gage de la qualité des soins a venir.

Détecter et mieux comprendre, c'est aussi garantir un mieux-étre et éviter un engrenage négatif pour l'individu
et la collectivité. La biométrie posturale est un examen qui contribue a l'effort de maitrise du coGt social et
financier de la santé publique. Elle est une solution qui a sa place dans le cadre des actions préventives,
correctives et/ou curatives de la médecine d'aujourd'hui et qui s'inscrit en tant que technologie d'information
et de communication pour la médecine de demain.

Nous avons tous un rdle a jouer, celui de partager nos évolutions technologiques n'est sans doute pas le
moindre.
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