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INTRODUCTION

L’importance du rachis cervical n'est plus a démemt Ses fonctions sont
multiples. Il assure la stabilisation de la téteset pilotage directionnel dans les
différentes activités, a la fois au service desanegy des sens et de l'expression
corporelle (notamment, pour exprimer les mimiguesdie relationnel ou émotionnel).

Il joue un réle protecteur des structures noblés geie la moelle épiniere, les gros
troncs nerveux ou encore les arteres carotidesretbrales.

Ces fonctions essentielles tiennent a sa structeseuse et aux tissus mous
comme les muscles, fascias et ligaments. L’ensendistitue une région a la fois riche
et fragile.

La réalité fonctionnelle du rachis cervical lui iog@ une mécanique extrémement
complexe et suscite donc I'intérét conjoint des améxiens et des cliniciens.

En effet, les cohortes algiques des pathologiescé&es a cette zone du rachis
cervical et leurs conséquences sont un sujet deequpation constant des cliniciens et
interrogent naturellement les chercheurs de ce olent&rvicalgique.

Méme si les études épidémiologiques disponibles treon des variations
importantes des définitions des cervicalgies et d#fférences d'approches
méthodologiques qui rendent les comparaisons urhpsardeuses (Buchbinder et al.,
1996 ; Rat et al., 2004 ; Coté et al., 2008), imdare que la prévalentales
cervicalgies aigues et subaigles est élevée indéapenent du type de prévalence.
C’est ainsi que la prévalence instantanée varie et et 43% (Makela et al., 1991 ;
Picavet et al., 2003), la prévalence sur une péramlun an est estimée entre 21 a 54%
(Bovim et al., 1994 ; Linton et al., 2000 ; Picawttal., 2003 ; Hogg-Johnson et al.,
2008) et la prévalence sur la durée de vie a ébdés a environ 70% dans les pays
occidentaux (Makela et al., 1991 ; C6té et al., 19@8té et al., 2000). La prévalence
dans les cervicalgies chroniques est située, eliee 11 et 19% (Andersson et al.,
1993 ; Mékela et al., 1991 ; Guez et al., 200Za¥wat et al., 2003 ; Bovim et al., 1994 ;
Cassou et al., 2002) et I'on estime que 5 a 11%pd#snts ont une atteinte invalidante
ou sévere (Urwin et al., 1998 ; Natvig et al., 20@2cavet et al., 2003). L'incidenée
été estimée a 18 % par Croft (Croft et al., 20813 7,3% chez les hommes et 12,5%

! Prévalence : c'est le rapport du nombre de cased'maladie observée a un instant donné sur la
population totale.

¢ Incidence : nombre de nouveaux cas observés dunarpériode donnée rapportés a la populatioretotal
de référence.



chez les femmes sur une cohorte étudiée en mitiefegsionnel en France par Cassou
(Cassou et al., 2002

Les facteurs de risques principaux des cervicalgm® liés aux activités de
certains métiers qui imposent des postures spaesiget généralement tensionnelles,
aux facteurs psychosociaux (symptébmes dépressits, @motionnels, travail précaire)
(Coté et al., 2008) ; au fait d’étre une femme flmmmes sont en effet touchées de
facon prédominante par rapport aux hommes sand'@uedentifie parfaitement les
causes) (Fouquet et al., 2004 ; Chiu et al., 2083dgg-Johnson et al., 2008 ; Coté et al.,
2008) et aux antécéedents traumatiques (Cassoy 20ap).

Au-dela des aspects anatomo-pathologiques des cakyds, leur impact
économique est non négligeable. Méme s'il a faibjet de peu d’études, certaines
comme celle de la « Québec Task Force » (Spitzal.,e1995) a montré que leur colt
de prise en charge correspondait & 3800 $ pampatiee autre étude, réalisée au Pays-
Bas en 1996 sur des cas prévalents (Borghouts,et29), a montré que les codts
totaux sur une année étaient de 686 $ millions daf¥tb de codts indirects. Les
cervicalgies constituent donc un enjeu de santéquebimportant, tant du point de vue
clinique que du point de vue économique.

C’est probablement pourquoi la Haute Autorité emt&a(HAS) recommande
'engagement de recherches sur le sujet. En pleiicoour ce qui est de la prise en
charge précoce, dans le but de limiter les chr@sciA cette fin, la haute autorité a
édicté des recommandations de bonnes pratiques ESN2003).

Il est donc clairement évident, compte tenu degwpnjmédico-économiques,
gu'une recherche active s'impose pour mieux apprdde les fondements des
pathologies cervicales et fournir ainsi aux clieig les moyens d’en réduire ou d’en

prévenir les effets.

Si les enjeux sont facilement identifiables, lesdalités de recherche le sont
moins.

Si, par exemple, I'évaluation des mobilités actetepassive du rachis cervical
constitue une démarche maitrisée du bilan et dyndetic des cervicalgies, en revanche
le déficit de mobilité est, lui, plus difficilemerappréciable tant il recouvre de

conditions.



Par ailleurs, si beaucoup d’études sur la quaatifia des valeurs angulaires des
mouvements principaux ont été publiées, la grandersité des outils, des protocoles
expérimentaux utilisés et des méthodes de caloudl ftes résultats de ces études
difficilement exploitables. De plus, il existe pde travaux sur les mouvements couplés
aux mouvements principaux du rachis cervical.

C’est ce type de constat qui nous a conduits agserpune analyse cinématique
tridimensionnelle (3D) a partir d'un systeme opéaélonique de type Motion Analysis,
afin d’étudier la mobilité active du rachis centichez des sujets Asymptomatiques
versus des sujets pathologiques.

C’est ainsi que nous présenterons d'abord le pot¢ocriginal que nous avons
mis en place. Ce protocole inclut la propositiolndrepére thorax «rigide »,
'occultation des mouvements oculaires, la matéasibn des trajectoires des
mouvements et la prise en compte des mouvementsezmatoires des épaules.

C'est dans ce cadre technico-méthodologique ques rexons étudié une
population Asymptomatiquee. L’objectif fondamentabnsistait a quantifier les
parametres angulaires des mouvements principadesemouvements couplés afin de
nous assurer de la pertinence des connaissaneeslextsur le sujet, et d’obtenir des
données de base fiables pour réaliser I'étude cratipa avec des populations
pathologiques (patients arthrodésés, patients ¢séth et patients présentant des
séquelles d’'un « whiplash », ou « coup de foueticair»).

La question était de savoir comment et suivantlgsigroportions se déclinent les
mouvements couplés aux mouvements principaux denglifférents plans (Sagittal :
Flexion-Extension ; Frontal : Inclinaisons LatéejeHorizontal : Rotations axiales)
dans la population Asymptomatiquee et ensuite bffiétédes comparaisons avec les
populations « lésées » et d’en discuter les éviesuienplications.

L’objectif de ce travail était donc double. Il sisgpit d’abord de contribuer a
I'élaboration d’'un protocole d’étude dans un doreaméthodologiquement peu stable
au niveau des recueils de données. Il convenailiterde tenter d’apporter « quelques »
éclairages scientifiques susceptibles de favordem point de vue fonctionnel, des
approches cliniques renouvelées des pathologiesvicalgiques ».

En résumé, au-dela d'un travail classique d'analglsela littérature et des
questions qui en découlent, notre ambition s’ihsdans une tentative d'apport
méthodologique par I'élaboration d’'un protocolerdeueil de données inédit, tentative

elle méme au service d’une lecture et d’une pratiginique renouvelées.



Cette tentative trouve-t-elle ici un commencementé&lssite ? C’est évidemment
aux lecteurs spécialistes de le dire. Pour l'aytéurelle seule, la complexité du
probleme a suffi a lui faire envisager autrement spproche clinique et les
investigations auxquelles il semble désormais ulidese livrer pour une meilleure
approche scientifique du « domaine cervicalgiqud.es principaux €éléments de

conclusion de ce travail viendront souligner ces@ations et perspectives nouvelles.



PREMIERE PARTIE

Aspects Anatomo-Fonctionnels et
Biomécanigues

Analyse Bibliographique




Chapitre 1

Aspects anatomo-fonctionnels et
biomécaniques du rachis cervical

La complexité du rachis cervical n'est appréhenglal®l maniére rigoureuse qu'’a
partir d’'une connaissance approfondie de son anat@nde celle du sternum. De
méme, on ne saurait en traiter sérieusement sansrda biomécanique des structures
cervicales (vertebres, disques, ligaments, muscl&s)fin, les caractéristiques
biomécaniques fonctionnelles du rachis cervicalt sSndispensables pour aborder la
complexité de son fonctionnement. C’est donc urgsemtation de I'ensemble de ces

éléments que nous allons livrer dans ce premigritka

1. Anatomie

1.1. Les plans anatomiques de référence

Dans ce chapitre nous abordons dans un premierstéangescription des plans
anatomiques, I'anatomie du rachis cervical et @éunsim, ensuite nous traitons de la
biomécanique des structures cervicales (vertélolisgues, ligaments, muscles), enfin
nous exposons les données de biomécanique fonetiemui permettent d’appréhender
la complexité du fonctionnement du rachis cervical.

Conformément a ces plans (plan sagittal, plan &loet plan horizontal), le
systéme d’axes considéré dans notre étude eslpdewrienté de la maniére suivante
(Figure 1) :

» L’axe Ox est I'axe a direction médio latérale segdiant vers la droite du
sujet

» L’axe Oy est I'axe postéro-antérieur



+ L’axe Oz est I'axe vertical ascendant

Plan Sagittal

Plan Frontal

Plan Horizontal

Figure 1. Plans anatomiques de référence

1.2. L'anatomie du sternum

Le Sternum est un os antérieur de la cage thoracigiédian, plat, impair et

symeétrique. Sous-cutané, il réunit les 2 ceintuseapulaires en avant a la partie
médiane Il s’articule, d’'une part avec les cotes par Bimhédiaire des cartilages

costaux, et d’autre part avec les deux clavicuedgs incisures correspondantes droite
et gauche
Sa forme anatomique générale est un composé empbigoe de la fusion de 6
sternébres.
Cet os est constitué de 3 parties (Figure 2) :
e Manubrium
e Corps du sternum (Th4 a Th7)
» Appendice xyphoide (Th7 a Th10)
L’Angle de Louis est situé entre le manubrium etdeps du sternum, il est de
15°. Le sternum posséde 2 facettes articulaireslps\2 clavicules et 14 facettes pour
les 14 cartilages costaux.



o]

I
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Manubrium

__________ . Angle de Louis
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e e i
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__,___v___l___________\J__ ppendice

Xyphoide

Figure 2. D’apres Dufour (Dufour M.2007). Sternum, vue deefé) et de profil (b).

Par ailleurs fonctionnellement, le sternum est peu mobile en mode respiratoire
non accéléré. En effet, le jeu costal est absodrélgs cartilages costaux. Dans les
scolioses, le sternum est le seul os du thorarear@s peu ou pas déformé. De plus, sa
partie moyenne correspond a la moindre mobilitésddes conditions de respiration
calme. Cette zone est en général morphologiquenepmésentée par une dépression
sous- cutanée, laquelle est liée aux reliefs latédes muscles grands pectoraux chez
'homme et aux seins chez la femme. Cette zonetito@sionc en général un espace

cutané libre et stable favorable au positionnerdenharqueurs.

1.3. L'anatomie du rachis cervical

Le rachis cervical comprend sept vertebres (donsr#finirons le prototype) et
deux parties qui sont anatomiquement et physiolagitent distinctes le rachis

cervical supérieur et le rachis cervical inférieur(Figure 3)
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Occiput

1) Cervicale Supérieure
lere Cervicale : ATLAS
2°M€Cervicale : AXIS

2) Cervicale Moyenne et
Inférieure
C3, C4, C5, C6, C7.

Figure 3. D’apres Kapandji (Kapandiji | A. 2007). Le craneletachis cervical.

1.3.1. L’'anatomie de la vertebre de base

Troué en son centre pour permettre le passage n@dile épiniére, le foramen
permet d’identifier anatomiquement deux partiesadeertébre, I'arc antérieur (ou corp,
massif), qui transmet I'essentiel du poids corpa@tel’'arc postérieur, plus fin, d’ou
naissent des processus allongés représentantaiesdltevier pour les muscles et des
facettes articulaires. La vertebre est orientéplagant le corps en avant et la pointe de
I'apophyse épineuse en arriére et en bas.

De plus, la vertebre est composée de différentaariés (Figure 4):

1) le corps vertébral

2) les pédicules

3) les processus transverses

4) les processus articulaires postérieurs
5) les lames

6) le processus épineux.
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Figure 4. D’apres Dufour (Dufour M., 2007). Vertebres typesveie antérieure (a),
supérieure (b), postérieure (c), latérale (d) estgwo-latéro-supérieure en vue éclatée (e).

1.3.2. La colonne cervicale

Elle comprend 7 vertebres qui s'inscrivent dans woacavité postérieure,
particulieres, les 2 premieres cervicales serdlies,edécrites a part (Figure 5).

Figure 5. D’apres Dufour
(Dufour M., 2007). La colonne
cervicale vue de profil :

5) foramen transversaire,
6) C6,

7) artére vertébrale,

8) artere subclaviére.
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1.3.3. Les vertebres et les articulations
cervicales.

Le corps de la vertebre cervicale est parallélé&biqe, ses faces inférieures et
supérieures sont inclinées vers I'avant et limitég&ralement par des saillies ou uncus
(3) pour les supérieures et par des biseaux quctauespondent pour les inférieures.

Ses processus transverses sont particuliers : stralgd donnent les foramen
transversaires (5) par ou circule le paquet vaseatweux (artéres vertébrales). Ses

processus articulaires postérieurs regardent eneham arriere (Figure 6).

Figure 6. D’apres Dufour (Dufour
M., 2007).Vertebres cervicales en
vues antérieure (a), supérieure (b),
postérieure (c), latérale (d) et
postéro-latéro-supérieure en vue
éclatée (e).

1) Processus épineux

2) Processus articulaires postérieurs
3) Uncus

4) Processus transverse

5) Foramen transversaire

Foramen vertébral

6) Axe des 3 processus

Trois types d’articulations assurent le fonctioneetdes vertébres cervicales.

D’abord, les articulations inter-corporéales, avec systeme discal qui est
intercalé entre deux vertébres, c’est grace a elled leur importante épaisseur a ce
niveau que le rachis cervical exprime pleinememnsailité (figure 7).

Ensuite, les articulations inter-apophysaires p@stées, qui servent de guides
aux mouvements cervicaux (figure 8).

Enfin, les articulations unco-vertébrales (entres lancus) qui, lors des

mouvements, limitent les glissements latéraux degscvertébraux. (figure 9).

Figure 7. D’apres Dufour (Dufour
M., 2007). Les articulations inter
a corporéales (d’apres Dufour).

1) Nucléus pulposus
b 2) Annulus fibrosus

3) Plaque catrtilagineuse
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Figure 8. Les articulations inter Figure 9. D’aprés Kapand;ji. Les
apophysaires postérieures articulations unco-vertébrales.

L’occiput et la premiere vertebre cervicale : ATLAS

L’occiput comporte deux facettes articulaires com# les condyles occipitaux,
qui vont s’articuler avec la face supérieure dessea latérales de I'atlas, pour former
une articulation bicondylaire.

L’atlas est en forme d’anneau horizontal (Figurg. 1I0comporte deux masses
latérales (2), dont les parties supérieures comscayarticulent avec les surfaces
articulaires de I'occiput qui sont inversement confées.

Les surfaces articulaires inférieures s'articulanéc les surfaces de I'axis®t2
cervicale). A la partie antérieure de I'anneaursave une surface articulaire qui, elle,

s’articule avec la dent de I'axis (8).

Figure 10. D’apres
Dufour (Dufour M.,
2007). Configuration
de I'atlas (premiere
cervicale)
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La deuxieme vertebre cervicale ;: AXIS

L’axis présente (Figure 11), en avant, la denig(#)s’articule par ses surfaces (7)
avec l'atlas constituant ainsi une liaison pivoatdralement, elle présente, situées en
avant de la vertébre, deux surfaces articulairesit des supérieures convexes (3)
s'articulent avec l'atlas et les inférieures (4epava 3™ cervicale et sont placées en
arriere de la vertebre. Ceci permet ainsi de réeupke porte a faux mécanique

constitué par la situation de la téte placée entaarachis cervical.

Figure 11 D’aprés Dufour
(Dufour M., 2007). L'axis (2"
cervicale) en vues antérieure (a),
supérieure (b), postérieure (c),
latérale (d), et postéro-latéro-
supérieure en vue éclatée (e).

a) conformée pour le rachis
supérieur

b) conformée comme les
vertebres du rachis inférieur

1) Facette pour C1
2) Odontoide

3) Processus articulaires
postérieurs

4) Processus articulaires
inférieurs

5) Processus transverse
6) Processus épineux

7) Facette pour le ligament
transverse

8) Foramen transversaires
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1.4. La musculature cervicale

Le muscle squelettique se caractérise par deux asampes active et passive. I
présente le comportement des structures biologigues non-linéarité et la
viscoélasticité.

La musculature du rachis cervical est peu étudie@lan biomécanique. Il est
néanmoins possible d’en indiquer quelques caratitfuies : certains muscles ont une
part tendineuse importante, leur longueur est fonate leur situation, les plus courts
sont situés en profondeur. Par ailleurs, leurdadt leur longueur ne seraient pas
proportionnelles a la taille et au poids des irdligi.

Disposée en plans successifs, de la profondeur suparficie, la musculature
cervicale est abondante. On trouve des musclessceudes muscles longs qui peuvent

étre soit mono-articulaires, soit poly-articulaires

Le rGle de ces muscles peut étre expliqué ou aleomoins décrit en tenant
compte a la fois de leur origine, de leur termioajsde leur situation et de leur
longueur. Une bréve présentation en permet uneshppsion suffisante a ce stade de

notre description (une proposition détaillée esppsée ennexe 1.

1.4.1. Les muscles rachidiens céphaliques

Nous pouvons distinguer les muscles rachidiens aligples et parmi eux les
antérieurs, les postérieurs, les courts et lesslobgs muscles courts mono-articulaires
ou bi-articulaires ont pour vocation la prise erarge des mouvements de faible
amplitude et du verrouillage localisé des struduaeiculaires concernées.

Ces muscles saturés de capteurs proprioceptifajauerdle important dans les
ajustements de la dynamique intrinséque ou postuaialla téte et dans les adaptations
proprioceptives oculo cranio-cervicales. De plds, ant un role inducteur dans la

sommation des muscles longs ou des chaines mussufdiis puissantes.
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1.4.2. Les muscles rachidiens cervico-
cervicaux et thoraco-cervicaux

Les muscles courts ont une vocation de serrage @edouillage des structures
gu’ils pontent. lls jouent aussi en quelque sagtedle de ligaments actifs. Les muscles
longs, constitués de fibres longitudinales plutdtodentation verticale, sont des
érecteurs du rachis. lIs travaillent de fagcon cbajrprenant ainsi de multiples points
d’appui sur le rachis. Ce sont des muscles aniigieas par excellengeils

conditionnent pour partie la posture érigée.

1.4.3. Les muscles scapulo-cervicaux et
scapulo-thoraciques

Ces muscles entretiennent la relation fonctionnetére le rachis cervical et
I'articulation scapulo thoracique. Il est & noterttavail important en suspension du
levator scapulae et du trapezius superior dontidacrésultante se traduit par une
sollicitation en compression par le trapezius awHarniére cervico thoracique et par un
haubanage postérieur par le levator scapulae.tliégalement a remarquer que le
trapezius superior possede une zone losangiqueufibren regard de la charniéere
cervico thoracique dont 'action résultante & ogeau consiste a plaquer et a fixer cette
charniére. Quant au rhomboideus minor, il fixe é'ypart la scapula au rachis cervical
et sert d’autre part d’'axe « fixe » a la scapulargous ses mouvements de rotation par

rapport au thorax.

1.4.4. Les muscles cervicaux

Peu nombeux sont les auteurs qui donnent les seatioles bras de levier pour
les muscles du rachis cervical (Moroney et al., 419Blayoux-Benhamou et al., 1989 ;
Yamaguchi et al., 1990).
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Van Ee et collaborateurs (Van Ee et al., 2000) meegupour 24 groupes
musculaires la longueur des sarcomeres, les pdiimsertion et 'angle de pennation
sur 6 cadavres, et leur volume sur coupes IRM swol@ntaires (Age moyen 21,2 ans).
La majorité des muscles est considérée comme fosfoavec des angles de pennation
inférieurs a 3°, a I'exception du trapéze. La loagudes fibres représente 72,6 + 9,4 %
de la longueur totale. La longueur moyenne desosaEtes est de 2,66 micrometres
avec un écart type relativement faible pour I'enskendes muscles.

Méme si cet auteur souligne que les volumes mesuréliRM sont en moyenne
plus importants de 64 % que ceux mesurés lors @=ealions in vitro, avec des
maximums a 128 %, les données qu'il présente daesti une base de connaissance
utile, dans la mesure ou il est couramment admes lgupuissance d’'un muscle est

proportionnelle a son volume.

Tableau 1.Section moyenne (male 3t percentile ; en cf) des muscles du rachis
cervical d'apres Van Ee (Van Ee et al., 2000)

Groupe Muscle Section
Splénius Splénius capitis 3,09
Splénius cervicis 1,43
Semispinalis Semispinalis capitis 5,52
Semispinalis cervicis 3,06
Trapézius Fibres supérieures 13,73
Fibres verticales 3,77
Fibres horizontales 9,96
Longissimus Longissimus capitis 0,98
Longissimus cervicis 1,49
Ilio costalis 1,04
Obliqus Obliqus capitis superior 0,88
Obliqus capitis inferior 1,95
Levatore scapulae 3,12
Rectus capitis Rectus capitis anterior 1,68
Rectus capitis posterior 0,92
Rhomboidéus Rhomboidéus major 2,46
Rhomboidéus minor 1,02
Strenocleidomastoidéus 4,92
Longus capitis 1,37
Scalenus Scalénus anterior 1,88
Scalenus médius 1,36
Scalenus posterior 1,05
Hyoidéus Omo-hyoidéus 0,75
Sterno-hyoidéus 0,58
Sterno- thyroidéus 0,65
Thyroidéus 0,37
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1.5. Les ligaments du rachis cervical

Le rachis cervical est doté, sur la face antériedes corps vertébraux, du
ligament longitudinal antérieur et, sur sa facetémsure, du ligament longitudinal
postérieur. Les lames vertébrales sont unies mafigaments jaunes. Les ligaments
inter-épineux et transverse compléetent le disgostependant, deux structures jouent
des réles mécaniques majeurs que nous détailletams 'approche biomécanique. I
s’agit du ligament nucal et des structures ligamiess du rachis sous occipital dont
nous présentons ici les schémas (Figure 12 et 13).

Figure 12 D’aprés Dufour (Dufour
M., 2007). Ligament nucal.
1. fibres antéro-postérieures
2. fibres verticales
3. ligament inter épineux

Figure 13. D’apres Dufour (Dufour M.,
2007). Ligament de la jonction cranio
cervicale en coupe sagittale (a) et
caricaturée (b).
1. membrane atlanto axoidienne
antérieure
2. ligament transverse
3. ligament longitudinal antérieur
4. membrane atlanto- occipitale
antérieure.
5. ligament de I'apex
6. partie supérieure du faisceau
longitudinal du ligament cruciforme
7. membrane tectoria
8. ligament longitudinal postérieur
9. membrane atlanto-occipitale
postérieure
10.membrane atlanto-axoidienne
postérieure
> 11.ligament nucal
W 12.ligament inter épineux
E 13.ligament jaune
v \ v h 14.capsule du processus articulaire
postérieu
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2. Biomécanique fonctionnelle du rachis
cervical

Lorsqu’on étudie I'anatomie du rachis cervical, distingue le rachis cervical
supérieur du rachis cervical inférieur. Cette didion reste totalement pertinente

lorsqu’on étudie la cinématique.

Dans le cadre de la répartition des mouvements atthig cervical, pour
I'essentiel, la flexion extensionse répartit entre I'occiput et I'atlas dans le iach
cervical supérieur et répond au modele mécaniquesenté par la figure 14. Environ
40 ° d’amplitude correspondent au rachis supéfignmouvement de faible amplitude
existe entre l'atlas et l'axis) le reste de I'arhydie est réparti dans le rachis cervical

moyen et inférieur.

Figure 14. Modéle
mécanique de I'articulation
entre I'occiput et I'atlas.

L’inclinaison latérale se situe pour une faible part entre I'occiput atldis pour
le rachis cervical supérieur, et pour une plus dgegoart dans le rachis cervical moyen
et inférieur.

La rotation se fait pour une moitié entre I'atlas et l'axispstur 'autre moitieé

dans le rachis cervical moyen et inférieur.
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2.1. La mécanique ostéo-articulaire de la
charniere cranio-rachidienne

La charniere cranio-cervicale est I'une des plypigties de toutes les jonctions
vertébrales (An et al., 1999). Elle est, en effdépourvue de disque et est donc peu
fatigable a la répétition des mouvements, lesgsetd trés fortement conditionnés par
la morphologie ostéo-cartilagineuse.

Les interlignes sont trés composites et intégraetarticulation bi-condylaire, des
surfaces planes a morphologie particuliére (sulaby une trochoide avec I'odontoide
et une syndesmose avec le fibro-cartilage du ligeutnansverse.

L’ensemble peut étre assimilé mécaniquement a tdanaqui permet d’orienter
la téte dans tous les sens. Il est & noter lesrimpes amplitudes de flexion entre CO et
C1 et de rotation entre C1 et C2.

Le passage du bulbe nécessite une structure gagddg foramen magnum du
rachis cervical supérieur, ce que permet l'atldsrgalé en ménisque osseux entre le
crane et l'axis. L’inclinaison de l'odontoide fatel également ce passage. Ses
particularitts mécaniques sont en effet non-néghigs, notamment sa section
légérement ovalaire qui permet de reculer le cetiéreotation des mouvements entre

C1 et C2 (Figure 15) et d’éviter le cisaillement’d&e nerveux.

Figure 15. D’aprés Dufour (Dufour M., Pillu M., 2005). L’'odtoide (grisé sur le
schéma) est en avant de l'atlas (a). Si sa sedait circulaire, il en résulterait un
cisaillement entre Clet C2, dommageable pour lsgges médullaire (b). Une section
ovalaire (c) fait reculer le centre de rotationréduit beaucoup le cisaillement.

Son grand axe est légérement oblique en arriereaesurface antérieure est

convexe non seulement transversalement mais aersgialement (Maestro et al., 1985)
(Figure 16).
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Figure 16. D’apres Dufour (Dufour M., Pillu M., 2005). L’od¢oide est coincée entre
I'arc antérieur de l'atlas et le ligament transverghachuré) (a). Son grand axe est
incliné en arriere en moyenne de 24°(b) et sa serfntérieure est |égerement convexe
verticalement, ce qui permet un jeu en flexiore{@n extension (d).

Ces deux caractéristiques et la faible déformabitiu ligament transverse

cruciforme permettent de faibles mouvements dediégxtension entre C1 et C2.

2.2. Les surfaces articulaires atloidiennes

La jonction occipito-atloidienne CO/C1 met en ceohties surfaces convexes de
I'occipital et les surfaces concaves de l'atlase Blest ni congruente ni concordante a
la partie postérieure, le rayon de courbure et paurt pour CO et plus long pour C1

(Figure 17), (Maestro et al., 1985).

Figure 17. D’apres Dufour (Dufour., Pillu M., 2005). Dans pgan transversal (a), la
fossette articulaire supérieure de l'atlas est @awad : son rayon de courbure antérieur
est plus grand que le postérieur. Dans le plan tsalg{b), c’est le rayon de courbure
antérieur qui est plus petit. Dans le plan fronta), on observe que la partie antérieure
est plus verticale que la postérieure.
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La jonction atloido-axoidienne C1/C2 met en rappes surfaces planes cété C1
et légérement convexes sagittalement coté C2. Isgpar du cartilage étant plus
marquée a la partie moyenne, il en résulte un mappoonvexe qui autorise une

flexion/extension de faible amplitude.

En revanche, dans le plan frontal, la rectitudedrdifficiles les inclinaisons
latérales (Figure 18) (Ross et al., 1999).

50°

Figure 18 D’apres Dufour (Dufour M., Pillu M., 2005). La dble diagonale des
interlignes CO-C1 et C1-C2, sans disque, est unefacde stabilité osseuse trés
important (traits pleins (tangents aux plateaux éngurs des masses latérales de
I'atlas) et pointillés (tangents aux condyles odeipx) ne sont pas alignés).

Pour la flexion-extension, les axes de rotationseas en regard des condyles
occipitaux pour CO/C1 et au niveau du ligamentdvanse pour C1/C2. Les courbures
sagittales inverses entre l'occipital et l'atlasident plus facile I'extension que la
flexion. Méme si, la premiére est freinée et pavddicalité plus marquée de la partie
antérieure de C1 et par la convergence des surfiaciée et gauche (Orsini et al., 1981 ;
Schloten et al., 1985). Pour les inclinaisons &é, 'axe de rotation antéro-postérieur

est situé en regard de I'odontoide (Vanneuvillal et1980).

Pour les rotations, I'axe de rotation vertical gas: arriere du processus
odontoide. La surface, par la géométrie de I'odioietda tendance ovalaire), minimise

le cisaillement de I'axe nerveux (Rude et al., 7989

Ce mouvement de rotation s’accompagne d’'un raperoent du bloc occiput,
atlas, axis, en raison du contact biconvexe ddaes de C1/C2 (Le Roux et al., 1998),
(Figure 19).
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Figure 19. D’apres Dufour (Dufour M., Pillu M., 2005). Dares rotations, les masses
latérales de I'atlas viennent se placer dans latjpor basse de la surface convexe de
l'axis (a); il s’en suit un léger abaissement (lgmme si I'on faisait pivoter un
cylindre rétréci en son milieu sur un autre cyliadr

L’amplitude rotatoire est permise par les insesi@cartées des ligaments alaires
sur I'occipital, mais ces mémes ligaments freirlanfin d’amplitude par leur mise en

tension (Figure 20).

Figure 20. D’apres Dufour (Dufour M., Pillu M., 2005). Leseuk faisceaux

entrecroisés des ligaments alaires (1), freinest fdetations de l'occipital (2) sur le
rachis cervical supérieur, dans les deux sens Ea).pointillé gras : l'occipital, en

pointillé maigre le cadre servant a la schématisati(c) rotation a gauche, (d) rotation
a droite de C1.

2.3. La complémentarité rachis cervical
supérieur, rachis cervical inférieur

Lors de l'inclinaison latérale du rachis cervicabyan et inférieur (compte tenu

du plan dans lequel se trouvent d’'une part les gasgs articulaires postérieurs et
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d’autre part la colonne cervicale), une rotationnt&me sens lui est associée (Figure
21). Lors de la rotation, c’est une inclinaisoma@me sens qui lui est associée.

Figure 21.D’aprés Kapandji. Disposition des
processus articulaires (inclinaison sur
I’horizontale des articulations apophysaires
postérieures en bleu). L'inclinaison latérale
induit de la rotation de méme sens et vice
versa pour la rotation (Harrison et al, 2000b).

Si I'ensemble des articulations du rachis se comagate fagon identique, il serait
impossible de faire une rotation inclinaison duhiacervical et dans le méme temps de
garder le regard horizontal. Or, toutes les combaores de positions et de nhombreuses
expressions mimiques sont observées chez I'hnomnfienetla particularité du rachis
cervical grace a la complémentarité des mouvenduntsachis cervical supérieur. Le
rachis cervical supérieur utilise en effet difféemnsolutions mécaniques pour effectuer
sa rotation (Figure 22) facilitée par la géométies surfaces articulaires entre I'atlas et
I'axis, toutes les deux convexes.

Ainsi, par sa mécanique en joint de cardan, seacit&s de mouvements fins et
coordonnés par une proprioception musculaire éeplué rachis présente une

remarquable adaptabilité.
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Figure 22 Les possibilités mécaniques d’organisation dedation entre l'atlas et
l'axis.

Ainsi, a-t-on la possibilité de toucher son épaalec le menton lorsque la
rotation dans larticulation entre l'atlas et l'axise fait dans le méme sens que
I'inclinaison (Figure 23 A). On peut également nefgat en avant en inclinant le cou
(Figure 23 B), comme regarder le ciel en inclinantou lorsqu’on augmente sa rotation
(Figure 23 C).

fi 1

A

Figure 23. Combinaisons gestuelles a partir des mouvemeinididaison et de
rotation cervicale

L’homme peut réaliser de nombreuses postures étsfeapter a de nombreuses
situations avec I'ensemble de son rachis cervicabradition que les deux structures

représentées par le rachis cervical supérieurf@ténr soient integres et mobiles.
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2.4. Mécanismes stabilisateur et
équilibrateur de la téte et du rachis
cervical en position verticale

Dans la position verticale, deux éléments, qui soptendre en compte, exercent
des contraintes négatives. D’'une part, le poiddadte qui va majorer la courbure
cervicale en la tassant, le cou a alors tendanse plier sur l'arriere (Figure 24).
D’autre part, la ligne gravitaire de la téte, latpipasse en avant de I'axe de sa liaison
avec le rachis, ce qui tend a une flexion de lé€du cou vers I'avant.

Cependant, la ligne gravitaire de la téte passaté jen avant du rachis cervical,
le bras de levier du poids de la téte est faibler@aport au rachis et cette force est donc
facile a équilibrer par une force musculaire faible

En revanche, le bras de levier augmentant en paatigcale inférieure, le poids
en charge augmente également ; on va alors trauverocédé d’équilibration qui se
traduira par le développement du processus épideuC7 qui servira de levier au

systeme musculaire, facilitant ainsi I'équilibratio

Figure 24. D’apres Dufour
(Dufour M, Pillu M. 2005). La
lordose physiologique tend a
s’'accentuer avec le poids de la
téte (a). La situation Iégerement
antérieure de la ligne gravitaire
de la téte tend a provoquer la
flexion du cou (b). Ces deux
mécanismes se combinent et
s’équilibrent.

Il est & noter qu’en plan sagittal, le Longus Cwadliavoir tendance a s’opposer a
la flexion du rachis cervical et qu'un systéme deibanage postéro-antérieur limitera
cette flexion avec, par exemple, le muscle élévatela scapula.

Dans le plan frontal, cet équilibre se situe autder la position verticale
symeétrique qui est la seule position qui permette2quilibre peu colteux en énergie

musculaire.

La stabilité passive au niveau CO/CEst tres favorable a I'équilibre. En effet, il

y a un empilement bien centré entre la téte etciptal. Au niveau C1/C2 en plan
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sagittal, le contact des surfaces est plat parara@pconvexe ce qui n'apporte aucune
stabilité. De plus, il existe un décalage dans pa#ement des deux vertébres qui induit
une tendance a la bascule postérieure de C1 (Figbyee couple de renversement est

particulierement équilibré par le systeme ligamieata

ﬁ’\/v

Figure 25 D’apres Dufour (Dufour M., Pillu M., 2005). Il este un décalage entre
I'aplomb de CO-C1 et celui de C1-C2, ce qui terfdige basculer C1 en extension.

Dans le plan transversal, la stabilité passivedestre capsulo-ligamentaire, en
particulier avec les ligaments alaires.

Pour 'ensemble de la charniére cranio-cervicalguissance de I'environnement
ligamentaire et 'absence de disque créent unatsitud’équilibre favorable grace a un
faible bras de levier gravitaire.

Lorsqu'il y a des variations positionnelles en inalson, le bras de levier
augmente beaucoup moins que pour le reste du raemscal et le recours a la

stabilisation active reste modére.
En extension, le bras de levier gravitaire dimietipeut éventuellement passer en

arriere du rachis (Figure 26).

&9 ﬁQ ¢ Figure 26.D’aprés Dufour (Dufour
M, Pillu M. 2005). En position

neutre le centre de gravité de la téte

est légerement antérieur. En

extension de CO-C1 (tirets), il

recule un peu.

Avec I'extension de C1-C2

(pointillé), il recule encore plus
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La stabilité active en situation statique est assurée par une faible participation
des muscles sous-occipitaux qui suffit a maintéquilibre.

Lorsqu’il y a des contraintes plus importantes, sdd@ cas de la conduite
automobile par exemple, cette musculature doit pariculierement renforcée pour
maintenir I'équilibre de la téte.

En situation dynamique, ces €léments interviennent avec tous les éléntents
chaine musculaire la plus longue possible, c’ediré-en additionnant les forces
développées par les muscles des régions les phignéés de I'axe du mouvement,
muscles qui sont les plus puissants.

Les contraintes de charge sont transmises d’unigopaies processus articulaires
postérieurs et d’autre part par le systeme en baita architectural entre l'atlas et
I'axis.

Une partie des contraintes est aussi absorbééopantoide qui joue plus qu’un
réle de pivot, comme I'a montré Maestro (Maestralet1986), (Figure 27).

Figure 27. D’apres Dufour (Dufour
M, Pillu M. 2005). Transmission
des contraintes (d’aprés Maestro) :
'odontoide n’est pas un simple axe
de rotation mais aussi un os
porteur

Sur le plan ostéo-articulaire, les apophyses daii@s postérieures et leurs appuis
décalés en postéro-latéral constituent un élénasotrable a la stabilité.

Sur le plan musculaire, c'est surtout un systemetyge haubanage avec
essentiellement les muscles scalenes qui va as®apeitibre en plan frontal.

En plan transversal, tant que la rotation se satdans la colonne cervicale haute,
cet équilibre sera facilement maintenu. En revandoes d'efforts de rotation
importants, cet équilibre sera facilement rompugenuous les cas difficile a maintenir,
car les muscles dynamiques qui servent a générerratations importantes sont
relativement fatigables.

En revanche, lorsqu’'on s’éloigne de cette positierticale, les contraintes vont

forcément augmenter. Plusieurs phénomeénes sonttigiie de ce processus.
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Tout d’abord, lorsqu’'on effectue une flexion ceale basse, les processus
articulaires sont découverts et vont, par voie deséquence, diminuer la surface de
répartition de la charge. Ces effets ont été @sfifOnan et al., 1998). Les valeurs en

fonction des vertebres considérées sont donnéadesableau ci-dessous (Tableau 2) :

Tableau 2 Découvrement des surfaces articulaires post@sgi@nan et al., 1998)

Diminution de Décalage des bords

Niveau - .
surface de l'interligne
C2-C3 24% 3 mm
C3-C4 27% 3,5 mm
C4-C5 41% 5mm
C5-C6 53% 6,5 mm
C6-C7 44% 55 mm

Ainsi, 'augmentation du bras de levier gravitaiiée a certaines positions
professionnelles, par exemple chez les garagisdgaillant sous un véhicule ou chez
les chirurgiens-dentistes, rend ces positions Qarement contraignantes car elles
sollicitent de facon statique et trés prolongée mmuesculature périphérique qui a une
vocation plus dynamique (Harrison et al., 2001).

Ceci entraine trés fréquemment des changementgségé posture ayant pour
objectif d’atténuer I'inconfort. Ces changementsityaau fur et a mesure du temps,
diffuser les conséquences des contraintes a phssiégions et faire apparaitre ainsi des
contractures musculaires qui vont retentir suriVeau cervico-thoracique, voire sur le
niveau inter-scapulaire (Pintar et al., 1995 ; dagal., 1997).

En résumé, il est possible de considérer que letraai de I'équilibre vertical
impose peu d’efforts et ce, méme lors de ports ldgges importantes comme l'ont
montré Heglund (Heglund et al., 1995).

Lorsque le port n'est pas vertical, il doit toujpuester dans I'axe pour étre
économique. C’est ce qui se produit, par exemplec & port de charges grace a un
bandeau frontal utilisé par les sherpas (Bastieh €2001).

D’une fagon générale, la fatigue des muscles pesitérapparait rapidement avec
les inclinaisons fréquentes dans les situationsidjeanes, ce qui améne les individus a
trouver des solutions qui utilisent des supportsesC ainsi, par exemple, que

I'inclinaison antérieure est souvent soulagée parappui mentonnier, l'inclinaison

30



latérale par un appui mandibulaire ou un appui taadpet l'inclinaison postérieure par

un repose-téte.

2.5. Biomécanique de la charniere
cervico-thoracique

La vocation fonctionnelle de la charniére cerviboraicique se caractérise par une
zone de freinage de la cinétique cervicale quii@sta la relative rigidité thoracique.

La ceinture scapulaire et les membres supérieurssant appendus, augmentent
la contrainte sur la charniére cervico-thoraciqua. mobilité de cette charniere est
faible.

Deux types de contraintes existent au niveau de céarniere en rapport d'une
part avec le port de téte et le poids de la cetntwapulaire et d’autre part en rapport
avec la grande amplitude de mobilité du cou lorkadkexion de la téte.

La charge tend a faire basculer C7 en avant deElld.s’applique sur un plan
oblique et se décompose en une force exercantampression axiale sur T1 et en une
force de cisaillement antérieur se répercutantessysteme discal.

La premiere contrainte ne pose aucun probléemecpéei en revanche la seconde
est dangereuse pour le disque, car peu retendegpprocessus articulaires postérieurs
qui sont inclinés a 10° sur I'horizontale.

On comprend que ces types de contrainte renderdgss&ices des appareils
stabilisateurs, aussi bien passifs par les ligamiemgitudinaux antérieur et postérieur,
gu’actifs par la participation des muscles qui eéhmhent cette charniére sur chacune de
ses faces.

Les mouvements cervicaux, du fait du poids de fa & l'extrémité du rachis
cervical, se font avec une accélération qui demandeeinage relativement conséquent
de la charniere C7/T1. Ceci explique vraisemblabklenici le réle du ligament nucal.

Les rotations engagent les mémes processus.
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3. Proprioception musculaire et
oculomotricite

Le rachis cervical occupe une place particulienesda fonction d’équilibration
des sujets humains ed muscles sous-occipitaux sont particulieremésties en
récepteurs proprioceptifs (Taylor et al., 1988).

Siege d’'un systeme sensoriel dense, sa participatia fonctions d’équilibration
est connue. En effet, des travaux récents laissewvisager le role déterminant des

afférences cervicales dans le controle de la pepgRierrot-Deseilligny et al., 2005).

3.1. Propriéetés de la proprioception

La proprioception présente trois propriétés :

1) La sensibilité a la position (statesthésie) igibrme continuellement sur les
angles formés par chaque articulation et doncasposition relative des membres entre
eux et par rapport au corps.

2) La sensibilité au mouvement (kinesthésie), @uiaspond a une sensation a la
fois de vitesse, d’amplitude et de direction. Bta déemontré que le sens kinesthésique
contribuait, pour une part prépondérante, a la gmien consciente du mouvement
(Roll, 1981).

3) La sensibilité a la force.

L’étude de la physiologie de la proprioception com@ deux €léments : la
proprioception inconsciente et la proprioceptionsmente.

* La proprioception inconscientatervient dans le maintien de la station debout e
dans les ajustements posturaux, et repose sur $& em jeu devoies réflexes
médullairespermettant des ajustements rapides.

» La proprioception conscientesupport de la statesthésie et de la kinesthésie,
repose sur lgraitement corticaldes informations proprioceptives.

Par ailleurs, Berthoz (Berthoz, 1978) a montré deple nombreuses années le

réle important de la proprioception dans le comtrdu geste. Berthoz a entre autres
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travaillé sur les mécanismes des activités cérébrgli induisent nos anticipations
gestuelles. Il nous a permis de comprendre les msnas danticipation d’'une

trajectoire de balle ou ceux liés a la perte d'idona.

3.2. Les organes a la base de la capture
des informations proprioceptives

Les propriocepteurs capsulo-ligamento-musculaires fournissent des
informations sur les positions articulaire et mdagca de méme que sur la force
développée.

D’autres récepteurs, a distance de ce systeme fousgquelettique, renseignent,
eux, sur la position de la téte par rapport audrom au cours des déplacementess:
fuseaux neuromusculaires(récepteurs sensoriels localisés dans la paréenale de
tous les muscles striés) atsl organes tendineux de Golgfrécepteurs localisés au
niveau des jonctions musculo-tendineuses et muapdmevrotiques). Une récente
étude, chez ’lhomme, suggere que ces derniersrmensgas a mesurer 'amplitude des
forces musculaires mais qu’ils fournissent plutés dinformations relatives a
I'estimation et aux variations de la force de cadtion (Nicolas et al., 2005).

Les récepteurs articulaires sont eux situés dans la capsule articulaire et les
ligaments. lIs comprennent les corpuscules de Ruts corpuscules de Pacini et les
terminaisons libres.

Les mécanorécepteurs de la peaaomprennent plusieurs types de récepteurs
encapsulés dans une gaine conjonctive et des t@isoims nerveuses libres. Les
récepteurs encapsulés sont représentés par lasscolgs de Meissner, les disques de
Merkel, les corpuscules de Pacini et de Ruffini.

Dans leur ensemble, ces récepteurs codent lesrafifss modalités de la
déformation cutanée (étirement, frottement, pressjo Dans cette optique, chaque
récepteur a une fonction particuliere. Les corplescadle Meissner et les disques de
Merkel sont impliqués dans les phénoménes de diswtion spatiale, les corpuscules
de Pacini sont sensibles aux oscillations mécasigeda peau (vibrations entre 100 et
300 Hz) tandis que les corpuscules de Ruffini let sola direction et a I'amplitude de

I'étirement.
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Les afférences visuellepuent un réledans la sensibilité proprioceptive, mis en
évidence dans une situation de confusion entre smaut du corps et mouvement de la
scene visuelle comme, par exemple, la sensatiopad&@ en marche arriére lorsque
vous vous arrétez a un feu rouge et que la vodwes c6tés continue a avancer. Les
centres nerveux interprétent alors le déplacemeriirdage comme s'il s’agissait d’'un
changement de position de la téte.

Les afférences visuelles de la vision périphérigoievergent avec les afférences
vestibulaires, et contribuent a I'évaluation deviklesse des mouvements de la téte. En
effet, lorsque la vitesse de déplacement de laeiteonstante, les cellules sensorielles
des organes vestibulaires vont s’adapter et ne pinist suffire a informer le systéme
nerveux central des déplacements. La vision périgpneé semble donc jouer un réle a

I'interface entre la perception de I'environnemenles activités motrices posturales.

Les récepteurs labyrinthiques
Les informations en provenance du systeme vesiibuleenseignent sur
I'orientation de la téte dans I'espace. Les afféesnvestibulaires indiquent aux centres

nerveux supérieurs la position et les mouvementa téte par rapport a la verticale.

3.3. Le role de I'oculomotricité dans les
mouvements de la téte

Les mouvements de la téte et les mouvements octéemsosont indissociables.
En effet, unmouvement synchronisé de la téte et des yeuxeéestsaire pour aboutir au
but de I'oculomotricité: le centrage des imageslatiovéa (fovéation).

Les muscles extra-oculaires permettent a I'ceieda@uvoir dans n'importe quelle

direction avec un maximum de 40° a partir de latmrsde relachement.

Mais I'ceil ne se déplace pas vers les limites mdgede cette amplitude. En effet,
au-dela de 15-20°, ce sont les mouvements de téteogt mis en jeu. Ainsi, lors des
mouvements de la téte existent en permanence dedirtations entre mouvements du
rachis cervical, de la téte et des yeux. Ces coatidins sont régulées par le systeme

proprioceptif du rachis cervical et particulieremgmar celui des muscles sous
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occipitaux (disposés dans les trois plans de lespdont les actions permettent de
contrdler les trois directions de I'espace.

En conclusion, il faut considérer que la proprfimn repose sur des afférences
multiples qui constituent des voies de traitema@&uondantes et convergentes et qui
autorisent, en cas de défaillance de I'une d’ealies, une compensation par d’'autres
voies. Cependant, a I'état normal (i.e non pathgleg), chaque canal sensoriel jouerait
un rbéle dominant, voire exclusif. Nous verrons, slencadre de notre étude, que deux
canaux, la vision et la proprioception musculagemblent dominants, c’est pourquoi
nous avons choisi de limiter le poids de I'entrésuslle pour minorer le facteur

confondu lié a 'adaptation oculomotrice
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Chapitre 2

L’état de la question

1. Les cervicalgies

1.1.Epidémiologie

Les études épidémiologiques des cervicalgies s@seza nombreuses mais
manquent d’homogénéité pour qu’elles puissentroffeis possibilités de comparaison
rigoureuses.

En effet, les classifications utilisées par lesatg présentent des variations dans
la définition du territoire pathologique et dans ddse en compte des symptomes
(Buchbinder et al., 1996). Les approches méthodpleg sont également variables et
sont fonction des objectifs d’études : étiologigmmnostique (recherchant des facteurs
associés a I'évolution), descriptif.

De méme, au niveau de la période de référenceégtudn observe une diversité
des populations étudiées, du recueil de linfororati(questionnaires, morbidité
ressentie et déclarée) des examens cliniques &tcpaiques, des données disponibles
sur le recours aux soins (morbidité diagnostiquddgs conséquences professionnelles

(absentéisme, reclassement et invalidité).

Prévalence et Incidence

La prévalence et l'incidence des cervicalgies saamiables en fonction des
périodes sur lesquelles est considérée la sunagrisymptomes.

La cervicalgie est une affection commune qui tousineun an de 30 & 50% des
adultes, de 20 a 40% des enfants et des adoleq¢trdg-Johnson et al., 2008). Les
différentes définitions et approches des prévakesoat bien rapportées dans les études
de Rat et C6té (Rat et al., 2004 ; Coté et al.8p@D sont synthétisées dans le tableau

ci-apres (Tableau 3).
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Tableau 3 Prévalence des cervicalgies

Auteurs

Leroux et al.,
2005.

Aasa et al.,
2005.

Coté et al.,
1998

Guez et al.,
2002

Picavet et
al.,2003
Makela et
al.,1991
Urwin et al.,
1998

Linton et al.,
1998

Linton et al.,
2000

Bovim et al.,
1994

Rajala et al.,
1995

Picavet et al.,
2003

Leclerc et al.,
1999

Coté et al.,
1998
Makela et
al., 1991

Andersson et
al., 1993
Makela et
al., 1991
Guez et al.,
2002

Bovim et al.,
1994
Cassou et al.,
2002
Schrader et
al., 1996

Pays ('g‘gg)
Canada u%cet::zes
Actifs
Suéde Ambul
anciers
Canada 20-69
Suede 22-75
Pays bas >25
Finlande >31
Angleterre >16
Suede 35-45
Suede 35-45
Norvege 18-67
Finlande 55
Pays bas >25
France actifs
Canada 20-69
Finlande >30
Suede 25-74
Finlande >32
Suede 22-74
Norvege 18-67
France 37-52
Lituanie Conduct
eurs

Nb Définition
Douleur au cours des

9496 12 derniers mois

Douleur au cours des

1187 12 derniers mois

Douleur le jour de
'enquéte

Douleur le jour de
'enquéte

Douleur le jour de
'enquéte

Douleur au cours du
mois écoulé

Douleur au cours du
mois écoulé

Douleur au cours des
12 derniers mois
Douleur au cours des
12 derniers mois
Douleur au cours des
12 derniers mois
Douleur au cours des
12 derniers mois
Douleur au cours des
12 derniers mois
Douleur au cours des
6 derniers mois

2184 Dou_Ieur au cours de
la vie

_ Douleur au cours de
7217 .
la vie

2184

6001

7217
5752
2305
2781
9918
1008
3664

568

1609 Douleur >a 3 mois

721¢ Douleur chronique

6000 Douleur >a 6 mois

7648 Douleur >a 6 mois

1695

0 Douleur >a 6 mois

Plus de 7 jours

Prévalence

(%)
IC (95%)

33,7%
47,4

22
43
21
41
14
44
NC
34
NC
31
40
67
71

NC

NC

19

14

NC

8

IC

NC

46

NC
38
16
NC
11
35
29
35
NC
NC
NC
NC

NC

H (%)

(95%)

14

16

10

F (%)

IC

(95%)

NC

53

NC

48

25

NC

17

NC

50

40

45

NC

NC

NC

NC

19

13

22

17

15

18

Lorsque I'on s’intéresse a la prévalence instamales chiffres varient de 14% a

43% (Méakela et al., 1991 ; Picavet et al., 2003) prévalence sur une période d’'un an
est estimée entre 21 a 54% (Bovim et al., 199tohn et al., 2000 ; Picavet et al.,

2003 ; Hogg-Johnson et al., 2008). La prévalencdasdurée de vie a été estimée a

environ 70% dans les pays occidentaux (Mékela.e1991 ; C6té et al., 1998 ; Cote et

al., 2000).
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Pour ce qui est des cervicalgies chroniques d'wréedsupérieure a 3 mois, leur
prévalence est de 11% a 19% (Makela et al., 1991dersson et al., 1993 ; Bovim et
al., 1994 ; Guez et al., 2002 ; Cassou et al., 2002avet et al., 2003).

5% des patients ont une atteinte invalidante, veéeere (Urwin et al., 1998 ;
Natvig et al., 2002 ; Picavet et al., 2003).

L’incidence a été estimée a 18 pour 100 000 hatsité@roft et al., 2001) et a
respectivement 7,3 % chez les hommes et 12,5 % lelsefemmes sur une cohorte

étudiée en milieu professionnel en France par Ca&3assou et al., 2002).

Facteurs de risque

Les cervicalgies sont beaucoup plus fréquenteslesédemmes (Andersson et al.,
1993 ; Bovim et al.,1994 ; Urwin et al., 1998 ; KSen et al., 1999 ; Leclerc et al.,
1999 ; Cassou et al., 2002 ; Fouquet et al.,2@MHiy et al., 2007 ; Hogg-Johnson et al.,
2008 ; Coté et al., 2008).

La prévalence de la cervicalgie augmente avec ,|'ggeticulierement entre la
deuxieme et la cinquieme décennies (Cassou €22 ; Hogg-Johnson et al., 2008 ;
Coté et al., 2008). Les personnes de plus de 3maing,61 fois plus de risques de
devenir cervicalgiques que les plus jeunes (Cagtnad., 2007Db).

Parmi les facteurs associés aux cervicalgies, avér un état de santé médiocre
et une détresse psychologique (Makela et al., 19®djala et al., 1995 ; Coté et al.,
2008). On trouve également des antécédents tragumeati(Makelda et al., 1991 ;
Andersen et al., 2002 ; Guez et al., 2002).

Certaines activités sont également reconnues comiaet pourvoyeuses de
cervicalgies (Fredriksson et al., 1999 ; Coté et 2008). Les postures statiques et
prolongées, les gestes répétitifs, les rotatiorféerions antérieures du tronc sont des
facteurs de risque des cervicalgies (Ariens e2801 ; Coté et al., 2008). Les flexions
du rachis cervical, la manipulation d’'un engin waiht, les travaux mettant en jeu la
force des membres supérieurs pourraient égalermeintuae influence.

Parmi les facteurs psycho-sociaux reconnus, on teteharge de travail
importante, I'absence de soutien social, la fag#edes responsabilités exercées et
l'insatisfaction correspondante, elles-mémes empaepa des conditions défavorables
dans le travail (Makela et al., 1991 ; Fredriksstral., 2000 ; Natvig et al., 2002 ;
Ariens et al., 2001 et 2002 ; C6té et al., 2008).
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Par ailleurs, lorsque I'on distingue la sévérité dgmptémes en fonction de I'age,
la prévalence des cervicalgies peu invalidantesndienavec lui alors que celle des
cervicalgies plus séveres est insensible a caeI(@té et al., 1998 ; C6té et al., 2000).

Cassou et ses collaborateurs (Cassou et al., 2002pnstaté que certains autres
facteurs comme un travail difficile, répétitif onamre I'absence d’activités sportives et
la présence de symptdmes dépressifs étaient assotaésurvenue de cervicalgies. Les
travaux répétitifs avec les mains constituent @eseiirs associés aux cervicalgies dans
les deux sexes (Walker-Bone et al., 2005).

Parmi les autres facteurs favorisant les cervieal@in note dans les travaux de
Coté (Coté et al., 2008) les contraintes physiqilaess le travail, les postures assises
asymeétriques, la position prolongée de la tételesoin et le travail physique intense

(soulevés de poids supérieur a 25 Kg).

1.2. Impact médico-économique

Les codts des cervicalgies peuvent résulter deofsammation des ressources
médicales, de I'absentéisme ou d’une invalidité.

Dans I'étude de (Mékela et al., 1991), I'inval@du travail, les capacités réduites
de travail, la diminution des activités, le nomhie consultations médicales, les
utilisations régulieres d’'analgésiques étaient pfusquentes parmi les patients
cervicalgiques.

Dans une étude transversale (Picavet et al., 20863)eu plus de 50 % de patients
avaient eu au moins un contact avec un profesdiodaesanté, 25,4 % avaient
consommeé des traitements médicamenteux et 30 %appbrté une limitation dans
leurs activités quotidiennes mais 72,4 % n’avapas eu d’arrét de travail.

Dans une autre étude de patients actifs et cegwirads depuis plus de 6 mois
(Cassou et al., 2002), 78 % des femmes et 68 %hdesnes avaient consulté un
médecin, 74 % et 59 % avaient recu un traitemeB7 &6 et 24 % avaient eu au moins
un arrét de travail.

Une étude effectuée a partir de la demande de nersdment des travailleurs de
'Etat de Washington (Silverstein et al., 2002), était menée entre 1990 et 1998,
réveéle quel est le profil du risque. Il s'agissdéns 44 % des cas de femmes d’age
médian 30-35 ans. Le temps moyen d’arrét de tratait de 170 jours, de plus, 657
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jours de travail étaient perdus pour 10 000 éqaival temps plein pendant la méme
période. Le colt médian de demande de rembourseitante 521 $ en 1998.

Une seule étude a notre connaissance (Borghoutd.,e1999), rapporte une
estimation du codt des cervicalgies. Elle a étésé&aau Pays Bas en 1996 sur des cas
prévalents. Les sources de données ont été estagteregistres nationaux, d’instituts
de recherche et des agences de santé. Les cdlits &aient de 686 millions de dollars
pour I'année, dont 77 % étaient des codts indir€a®s% par invalidité et 27 % par
absentéisme).

Parmi les codts directs, I'hospitalisation repréaierlil % des colts et les soins
paramédicaux 84 %. Ces colts totaux représenthitnties dépenses de santé en 1996.

Cette étude conclut a la nécessité de mettre @e piae stratégie d’amélioration
du rapport codt/efficacité en ameéliorant notamméetficience des traitements

paramédicaux.

En résumé

Il est manifeste que les estimations de prévaleesecervicalgies (de 30 a 50%
des adultes et de 20 a 40% des enfants et dessadal® et leurs conséquences
cliniques et économiques (arréts de travail, cotaigns médicales et traitements
médicamenteux) ne sont pas neutres. Par ailletggeicice de certains métiers, les
contraintes physiques dans le travail, les factgpsgcho-sociaux, étre une femme et
avoir des antécédents traumatiques, représententaseurs de risques plus élevés.

Les conséquences précises des cervicalgies engafeneonsommation de soins
et de colts sont mal connues, cependant pour |la gaamue, I'impact financier est
économiquement conséquent.

Il faut noter que les codts indirects sont supéseaux codts directs et qu’'une
minorité de patients est responsable d’une grarate ge ces codts, comme c’est le cas
dans les lombalgies chroniques. Il est égalemeile ute souligner I'absence de
classification satisfaisante des pathologies cerleds, ce qui complique les

comparaisons dans les études épidémiologiquesnstlda études économiques.
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2. Les Arthrodeses du rachis cervical
(Kehr et al., 1994)

Comme aux autres niveaux du rachis, les arthrodgsegcales ont pour objectif
de fixer et de stabiliser les éléments rachidiéties sont utilisées en traumatologie du
rachis, en particulier pour réduire les fractutges sont également employées comme
technique de fixation suite & une décompressionuita@e ou radiculaire lors de la
prise en charge de pathologies dégénératives,tigedises, tumorales ou de certaines
déformations. En effet, suite aux instabilités entyées par les conséquences de la
pathologie ou par I'acte chirurgical, il est souvagcessaire de prévoir une fixation et

une stabilisation secondaire a I'intervention aléide décompression.

2.1. Historique

Dés 1895, Chipault semble avoir été le premier arddy le rachis cervical
pottiqué par voie antérieure. Cependant, c’'est Robinsorl@56 (Robinson et al.,
1955) qui fut le premier a décrire I'abord cerviaatérieur et la discectomie avec fusion
cervicale antérieure.

Le but de l'arthrodése associée au geste de déessmipn était d’assurer une
stabilité définitive du segment opéré, de maintéaithauteur discale et I'ouverture
foraminale et enfin, d’éviter I'évolution vers lgghose post-traumatique.

Au début de son utilisation, la fusion a été réalisans plaques de fixation et avec
une autogreffe de la créte iliageemme le préconisait Robinson (Robinson et al.,
1955).

Les chirurgiens ont réalisé peu apres des greffésiaures inter-somatiques sans
matériel d’ostéosynthése (Dereymaker et al., 1966ward, 1958 ; Bailey et al.,
1960 ; Verbiest et al., 1970). A leur début, ceeffgs isolées ont fait I'objet de

nombreuses complications. En effet, elles ont é&éps de déplacements secondaires

du greffon dans de nombreux cas (Stauffer et Qr 71 Gregory et al., 1964). De plus,

® pottique : du mal de Pott, soit la tuberculoséidienne.
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Bohlman (Bohlman et al., 1981) ont décrit de norabes pseudarthroses dans le cas de

greffes a plusieurs niveaux.

2.2. Les techniques d’arthrodeses
inter-somatiques

Plusieurs techniques ont été développées pour dixesegment du rachis cervical
par arthrodese inter-somatique. Nous illustrons teshniques des principaux

promoteurs dans les schémas ci-dessous. (Figur@9280, 31 et 32)

Figure 28 Arthrodese cervicale antérieure selon la techeigie Smith et Robinson
discectomie et insertion d’'un greffon intercorpdréaplus souvent prélevé au niveau
de la créte iliaque.

a

Figure 29. Arthrodése cervicale antérieure selon la technigiegeCloward. Cylindre
0sseux encastré entre les 2 vertebres (a) vuecee fia) vue de profil (Cloward, 1988).
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Figure 30. Arthrodése cervicale antérieure selon la technigieeBailey et Badgley.
Utilisation d’un greffon iliaque tri cortical.

Figure 31.Arthrodese cervicale
antérieure selon la technique de Verbiest.
Le greffon est cunéiforme pour éviter la
mobilisation dorsale et conserver la
lordose. Conservation d’un rebord
antérieur pour empécher son expulsion.

Figure 32. Arthrodese cervicale
antérieure selon la technique de
Simmons. Le greffon iliagque est encastré
en « queue d’'aronde ».

A

A partir du constat des nombreux cas de déplacensexcbndaires du greffon, il a
été proposé par de nombreux auteurs d’utiliser agtéosynthese par plagues vissées

pour éviter I'expulsion du greffon grace a une #igdiion immédiate et augmenter le

taux de fusion.

2.3. Le matériel d’'ostéosynthese et son
implantation

Le matériel d’ostéosynthése utilisé dépend de la d@abord chirurgicale et des

possibilités de fixation de ce matériel.
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Pour les fixations par voies postérieures ou podtdérales, le matériel est en

général fixé au milieu des massifs articulaires.

T

Figure 33.Point d’entrée de la
vis : au milieu du massif
articulaire

Différents matériels sont proposés pour satisfaireces conditions d’abord
chirurgical.

Les plaques de Roy Camille ont été longtemps éé8s Il existe maintenant des
instrumentations cervicales postérieures reposantua systeme de vis (mono ou
polyaxiales) offrant une adaptabilité supérieurerppport aux plaques de Roy-Camille
et permettant de tenir compte des contraintes amqtes inhérentes au rachis cervical

Figure 34. Abord par voie
postérieure. Réduction de C5-C6
par plagues et vis articulaires.

Dans le cadre des abords chirurgicaux par voierianté (cas les plus fréquents)
la stabilisation se fait au moyen d’'une plaque icate antérieure vissée dans les corps
vertébraux adjacents. Le vissage est le plus souweno-cortical ou parfois bi-cortical.

Parmi les matériels proposés on trouve historiquentee plaque cervicale de
Sénégas (Sénégas et al.,, 1977) qui est en acirydiaole. Cette plaque était peu
encombrante et permettait de respecter la lordesécale. Elle était fixée par vis
corticale de 3,5 mm (Figure 35). L'exigence d'urss@ge bi-cortical nécessite un

calibrage correct des vis avec un risque non négfitp de pénétration intra-canalaire.
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Figure 35.Plaque de
Sénégas. Acier inoxydable
et vis de 3,5 mm.

Morscher a concu une plaque en titane avec vise @&t peut étre verrouillée sur

la plaque grace a une autre vis d’expansion corigigerre 36).

Figure 36. Plaque de Moscher
en titane. Vis cervicale a téte
d’expansion, longueur 14 mm et
diametre 4 mm. Coéne
d’expansion de 1,8 mm.

Actuellement, les plaques cervicales antérieurest doutes en titane et
comportent dans la majorité des cas un systemermewilage des vis limitant le risque
de migration, en particulier de recul d’'une visraveau de I'espace prévertébral (avec

risque de blessure oesophagienne le cas échéant).

Figure 37. Ostéosynthese par
voie antérieure. Fixation par
plaque et vis bi corticale.
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2.4. Les résultats cliniques

Depuis les années soixante, les techniques d’'aékes réalisées suivant les
procédures de Smith et Robinson et de Cloward {Setial., 1958 ; Cloward, 1953) ont
constitué le «gold standard » dans les traitemdats névralgies cervico-brachiales
d’origine discale ou dans les traitements du radBgénératif. Cependant, I'évaluation
précise des résultats est difficile au regard ditéaature. En effet, ces résultats varient
en fonction du type de technique, du nombre deanivearthrodésés, du type de greffe
utilisé (voire de I'absence de greffe), de la meéseplace d’'une ostéosynthése ou non,
des criteres utilisés pour qualifier le bon régutfanique, radiographique et enfin, du
type d’indication opératoire (névralgie, myeélopathi..).

Ces résultats sont reconnus comme bons bien queida de greffe iliaque
constituait un inconvénient.

On considére qu'avec l'utilisation d’'une allogrefte obtient un taux de 90% de
fusion sur un niveau et de 72% pour deux nivealkilisation de plaques de fixation
augmente le taux de fusion. Enfin, on admet qudifation combinée d’'une allogreffe
et d’'une ostéosynthese par plague permet d’ateimdritaux de fusion de 96% pour un
niveau et de 91% pour deux niveaux.

Malgré les bons résultats d’ensemble, on obserusiqurs inconvénients a
I'allogreffe. Parmi ceux-ci, on peut citer les dmsens irrégulieres du greffon qui
compliquent sa pause et sa stabilité ainsi quisdgie de transmission des infections.

C’est ainsi que dans les années 80, des technapiesges ont été introduites.
L’idée étant de pouvoir éviter la prise de grefibaque source d’'une morbidité non

négligeable.

2.5. Les cages inter-somatiques

Les cages inter-somatiques ont été congues poerr diéne part le maintien et la
restauration de la hauteur discale, la restitutienla courbure rachidienne (par la
rigidité, la stabilité primaire et la forme lordoga éventuelle de I'implant) et, d’autre
part pour promouvoir la fusion osseuse par comhi¢rasseux avec de I'os spongieux

autologue (évitant le prélevement tricortical) @u [a présence d’'un substitut osseux.
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Il est a noter que les systéemes de cages peuvatdnggnt étre associés a des
systemes de fixation par plaques (ie: cage-plagiie Fcient’x).

Les types de cage different en fonction de la cptae de la forme de la cage, du
matériau constitutif de celle-ci ou du matériaucdenblement utilisé pour obtenir la
fusion osseuse.

On distingue les cages vissées ou cylindriques ldgptiilosophie se rapproche de
la technique de Cloward et les cages impactéesldqgrttilosophie se rapproche de la
technique de Smith et Robinson.

Lorsqu’'on spécifie les cages en fonction des neigri on peut distinguer
principalement :

- les cages métalliques sont en titane pour lagotufFigure 38)

Figure 38.Exemple de
cage en titane

- les cages en PEEK (Poly-Ether- Ether, Ketonepams ces dernieres années.
L’avantage du PEEK est qu'’il a un module de Youngsg rapproche de celui de I'os

et qu'’il offre une diminution du risque d’impactioie I'implant. (Figures 39, 40 et 41)

Figure 39. Exemple de
cage en Poly Ether
Ether Ketone (PEEK.)

Figure 40.Introduction de la
cage dans l'espace inter-
somatique
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Figure 41. Exemple
de fixation de la cage

Il existe d’autres modéles de cages, des cagesiggadrigure 42), des cages en
carbone et des modéles résorbables.

Figure 42.Modéle de
cage plaque type (cage-
plaque PCB Scient’x).

Des cages constituées a partir de biomatériaux asgi utilisées. L’équipe de
chirurgie du rachis de Bordeaux utilise une cagevehir : la « BIOCAGE ». Celle-ci
est tubulaire et cintrée. Le cintrage permet ddagéer a I'anatomie du rachis (Figure
43).

Figure 43. Biocage, (utilisée dans le cadre d’une corpored&rfixée par un type de
plagues antérieures tres fines, Iégerement gallfeg,a 1.5 millimétre d’épaisseur
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La structure de la cage est obtenue en utilisartisgn en tricot de polyester, a
mailles larges, fermé par une couture, ce qui e¢ené&l'implant la forme tubulaire
escomptée. Un fil imprégné de sulfate de baryunmesté dans la couture. Il permet un
repérage aisé de la cage sous contrdle radiologitpug en préservant sa radio-
transparence. La cage est imprégnée d’'une soldgoRLLA (Poly L Lacto Acid) qui
lui donne sa rigidité. Lorsque le PLLA disparaitlibere les trous latéraux de la cage
permettant une recolonisation osseuse. L’élastid#é matériaux utilisés diminue

I'agression sur les plateaux vertébraux.

Les cages constituent un réel progrés par rapprtéchnique initiale de Smith
et Robinson, en diminuant les taux de pseudarthebdémpaction des greffons, en
éliminant la morbidité liée a la prise de greff@ toncept de cage résorbable utilisant
des biomatériaux laissant place a I'os hote sewtdnstituer un nouveau progres. Grace
a lapport des cages et notamment l'apparition dages en PEEK maintenant
couramment utilisées et a leur association auxugisgle fixation, le taux de fusion a
augmenté. Il est passé a 100% pour Duggal (Dueggal, 2004).

2.6. L’évolution des arthrodeses sur le moyen
et le long terme : Le syndrome des segments
adjacents (SSA)

La rigidité naturelle (liée au vieillissement naurdu rachis cervical avec
ankylose progressive) d’'un segment rachidien calviou consécutive a un geste
chirurgical d’arthrodése, peut induire une augnteriades actions mécaniques au
niveau des segments adjacents en particulier arléebasse de la colonne cervicale.
Cela a été cliniguement démontré par des étudescteffes en laboratoire. La
sollicitation excessive des niveaux adjacents athfadese pourrait accélérer la
dégénérescence des disques des segments adjadarfigséon, tout particulierement
pour les disques situés en partie basse du raehikal.

La fusion réduit la mobilité du segment traité agmente celle des segments
adjacents. Ce phénomeéne risque d’induire une aetiélé de la dégénérescence des

segments adjacents, pour un nombre non négligeddleas. Beaucoup d'auteurs
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rapportent le syndrome des segmeadgacents apres arthrodeses cervicales avec des
taux d’apparition qui varient de 7% a 25% suivastétudes.

Les travaux de Baba et Hilibrand (Baba et al., 1998ibrand et al., 1999) sur ce
méme sujet donnent les mémes chiffres. Baba, pesifusions cervicales revues a 8,5
ans de recul moyen, note 26% de dégradation degpiafissus jacents, 13% de
dégradation des disques sous jacents avec seuldigntde reprises chirurgicales.
Hilibrand (Hilibrand et al., 1999), sur un recul pau plus long de 10 ans, retrouvent
25,6% de lésions radiologiques sur les disquestgsus jacents (2,9 % de nouvelles
lésions radiologiques par an) et seulement 18% eafwises chirurgicales. Il est
vraisemblable que toute fusion intervertébrale aergma la fois la mobilité (sus et sous
jacente) et la rigidité. Goffin et ses collaborase{Goffin et al., 1995) observent sur 180
patients une dégénérescence discale radiologiquexémité de I'arthrodese dans 92%
des cas, une détérioration clinique dans 36% destan taux de ré intervention de
seulement 7,2%. Ce taux de reprise est plus frécide sujet opéré est agé : opéré
dans le cadre de l'arthrose et non de la traumgitolavec une arthrodese étendue et
lorsque l'arthrodése s’est faite en cyphose (Katswet al., 2001). Pour DiAngelo
(DiAngelo et al., 2004), 25% des patients présdndas SSA doivent subir une autre
chirurgie dans un délai de 10 ans.

Ishihara et ses collaborateurs (Ishihara et alQ4p®nt trouvé 19% de SSA
symptomatiques dans une étude rétrospective depafients, plus de 2 ans apres
chirurgie. Le diagnostic de SSA symptomatique a¢dit fondé sur la présence de
nouveaux symptémes de radiculopathie ou de mydaadpportables au niveau sus

jacent a la fusion.

En fait, le probleme reste de savoir si I'évolutitaturelle due au vieillissement a
proximité des segments rigidifiés par l'arthrosexpose pas au méme taux de
dégénérescence cervicale.

Quelques auteurs défendent lI'idée que les SSA aieatrétre le résultat du cours
naturel de la dégénérescence liée au vieillissenaseic parfois, une acceélération du
processus en raison de la fusion chirurgicalelftsiai et al., 2004).

Ainsi, Villas (Villas et al., 2006) ont comparé patients opérés de 1 a 5 niveaux
et 100 cervicalgiques non opérés avec des radibgspratiquées sur une durée de 5 a
17 ans. Parmi les sujets opérés, ils observenali@eation des segments adjacents dans

32% des cas entre 5 et 9 ans et 51% entre 10agtslapres la fusion.

50



Ces chiffres sont supérieurs chez les non-opérés :

» 36% de dégénérescence entre 5 et 9 ans

* 64% de déegénérescence entre 10 et 15 ans

» 83% de déegénérescence apres 15 ans

Pour ces auteurs, a partir de cette étude longilelia grand recul, I'évolution

naturelle des segments intervertébraux n’est pgiaée par la fusion.

D’autres auteurs (Goffin et al., 2003) ont compdes taux de SSA chez des
patients arthrodésés pour motifs traumatiques gériatifs, a 5 ans post opératoire, la
symptomatologie radiologique de SSA était préseates 60% des cas avec la méme
proportion chez les traumatiques et les dégéngraiiés résultats suggerent pour ces
auteurs que le SSA est probablement plus le résigt changements biomécaniques

résultant de l'arthrodése elle-méme, que du prasasisgénératif du rachis cervical.

Une autre hypothese expliquant les SSA est dévéppr Eck (Eck et al., 2002).
Eck et ses collaborateurs ont démontré expérimamtit que 'augmentation de la
pression intra-discale était de 73% dans le disgsejacent a la fusion et de 45% dans
le disque sous-jacent. D’autres auteurs ont égalementré que des augmentations
significatives de la pression intra-discale et @enlobilité segmentaire (autour de 30%
aprés une fusion mono segmentaire) se produisenni@eaux adjacents a la fusion
durant les mouvements normaux (Goffin et al.,, 20@®rtagnoli et al., 2005b ;
Dmitriev et al.,, 2005). Pour Robertson (Robertsanak, 2004), les SSA ne se
produisent pas de facon uniforme dans les moiswjuent.

Bien qu’aucune corrélation directe n'ait été jusqerésent rapportée dans la
littérature entre arthrodéses et SSA, les travaudathnson (Johnson et al., 2004) et plus
récemment I'étude de Hanallah (Hanallah et al.,720Qui identifie des facteurs de
risques prédisposant aux SSA, semblent appuydételique, quel que soit le type

d’arthrodése, il y a dans un certain pourcentagaudmon de SSA.

2.7. De l'arthrodese a l'arthroplastie

Les premieres décompressions cervicales antérieamesété décrites il y a
cinquante ans par Cloward, Smith et Robinson dangltement des rachis cervicaux

dégénératifs symptomatiques. Depuis lors, ces gdwes8 chirurgicales ont été
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intensivement employées dans le cadre des décosigmmesnédullaires et radiculaires.
Les excellents résultats cliniques expliquentlisstiion étendue (jusqu'a 150.000 par an
aux Etats-Unis) de ces procédures (Wigfield e28l02 ; Dmitriev et al., 2005).

La douleur provoquée par un disque dégénéré estdiésa mobilité et le
soulagement de la douleur est fréguemment obtenurparestriction analgésique du
mouvement menant a la réduction de la fonctiommalia décompression cervicale
suivie d'une fusion osseuse permet I'ablation dwuk douloureux, la décompression
des éléments neuraux et le maintien & long termia déabilité du segment vertébral
ainsi que celui de la hauteur de I'espace integbeal (Wang et al., 2005).

L'instrumentation rachidienne a été améliorée dinegd pendant les deux
dernieres décennies, avec comme principe de bdse e préserver au mieux I'espace
inter-somatique. Divers implants, comme les cagesstitués a partir de différents
matériaux ont été développés afin d'obtenir unlmeiltaux et une meilleure qualité de
fusion et donc nécessairement une meilleure imnsaltibn du segment mobile. Mais,
méme si les résultats a court et moyen termes smnjours satisfaisants, les résultats a
long terme sont souvent compromis par un taux ééatteinte symptomatique connue
sous le qualificatif de syndrome des segments adfac

Le remplacement de l'articulation intervertébrakd ane évolution logique du

traitement des pathologies graves.

Historiquement, les prothéses totales de hanchdeegenou ont remplacé
l'arthrodése, méme si l'arthrodése constituait déjasoulagement justifié pour les
patients. Il est bien connu que les patients postelune arthrodése de hanche ont
développé une dégénérescence accélérée du gennolaiéral a long terme, due a la
contrainte additionnelle compensatrice. La prothiséanche a permis une diminution
de cette complication et a terme, une amélioradieita fonction et de la qualité de vie

des patients tout en soulageant leur douleur.

De la méme maniére, les avantages théoriques ertiplastie discale cervicale
consistent a remplacer le disque douloureux toygréservant les éléments radiculaires.
lIs permettent le maintien de la dimension de Eespinter-discal, 'amélioration de la
fonctionnalité du patient et la mobilité du segmeatté. Son but consiste a retarder,

voire empécher, les dégénérescences associéesivamawn adjacents (SSA), et a

52



permettre l'absorption des contraintes et le ristsdainent des caractéristiques
biomécaniques. On peut inclure également dans eastages la diminution de la
morbidité post-opératoire liée au risque de psdbdzse et au temps d'immobilisation
(Anderson et al., 2003 ; Pickett et al., 2004). MBarticulation intervertébrale se
différencie de celle de la hanche par le fait, IggKiste trois articulations pour un méme
segment, que le disque n’est pas une articulatiotyge rotulée et que la présence des

éléments nerveux rendent les choses assez complex@geau du rachis.

En résumé

Les arthrodeses ont pour objectif de fixer et ddificer les éléments rachidiens.
Elles sont utilisées dans la fixation des fractuoesde segments instables suite a des

décompressions meédullaires ou radiculaires darcatire de diverses pathologies.

Les arthrodéses ont considérablement évolué casédes années en passant de
I'utilisation de greffons autologues (en généralus de la créte iliaque), a des cages de
différentes variétés et concepts qui vont de lgpknmterposition & la reconstruction

active avec I'apparition récente des « biocages ».

Les arthrodéses peuvent étre associées a différamdteriels de fixation
(ostéosynthese) pour renforcer la stabilité des tages en général sous la forme d’'une
plague cervicale antérieure ou d’'une cage plagueaiesi favoriser la fusion osseuse

qui est la seule garante de la stabilité dans hefs des ostéosyntheses.
Les techniques d’arthrodeses sont dépendantes geltdématique chirurgicale.
Cependant, les techniques de Smith et Robinson ques celle de Cloward sont

toujours d’actualité bien que présentant de nombeswariantes.

Les résultats sont bons sur la durée et constitue@me jusqu’a présent une

technique de référence dans ces indications.
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Cependant, il a été mis en évidence ces dernigneées (Hannallah et al., 2007)
des complications a long terme sur les arthrodédass un certain nombre de cas,
caractérisées par ce qui a été nommé le syndromeptsynatique des segments
adjacents (SSA) aux niveaux de fusion. Ce phénorsénearactérise par une
dégénérescence des plateaux vertébraux et destwstracvertébrales sus et sous
jacentes a l'arthrodése avec parfois I'apparitioiude symptomatologie qui nécessite

une nouvelle chirurgie.

3. Les Protheses Discales Cervicales : Un
état de la question

Bien que les arthrodéses cervicales aient donn&ellents résultats ces dernieres
décennies, un certain nombre de complications téndécrites et en particulier le risque
de dégénérescence accélérée au niveau des segajatnts aux fusions.

Sur le plan biomécanique, la réalisation d'une radbhse a un niveau est
responsable d’'une augmentation des contraintes rawgaux adjacents avec en
particulier une hypermobilité et une augmentatieradpression discale.

Une alternative a 'arthrodese est alors apparaghroplastie. L'arthroplastie est
basée sur l'insertion d'une prothéese discale (RpCyemplace le disque au niveau du
segment traité. La prothese préserve la mobiliggnemtaire et pourrait ainsi diminuer
le risque d’accélération de la dégénérescenceldiaca niveaux adjacents (SSA).

3.1. L'arthroplastie cervicale

Les premiéres tentatives d’arthroplasties cervicalens les années 50 n'ont pas
vraiment été des réussites. D'autres essais elieentlans les années 80. Mais, c’est
seulement dans les années 90 que ces dispositerdeavérés étre des options de
traitements efficaces. Les arthroplasties lombagteservicales ont été présentées aux
Etats-Unis dans les années 2000 afin d'étre sosn@igg études d’accréditation et
d’approbation de [Il'administrationaméricaine des denrées alimentaires et des
médicaments (Food and Drug Administration, FDBh Décembre 2004, la FDA aux

Etats unis a approuvé ['utilisation de la premigrethése discale cervicale (Prothése
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Bryan) (DiAngelo et al.,, 2004). En France, l'u@dion des PDC fait I'objet
d’autorisations partielles délivrées a certainaspap hospitalo-universitaires.

Les prothéses discales sont utilisées aprés disnertantérieure pour le
traitement des radiculopathies ou myélopathiesrti‘aplastie a été congue pour
restaurer la mobilité segmentaire intervertébraleathis en essayant de conserver la
cinématique la plus physiologique possible dansrtés plans de I'espace.

Le disque intervertébral cervical a deux fonctibimmécaniques : il transmet les
efforts et il doit répondre a I'amplitude de mouwerhexigée par la mobilité du cou : la

PDC doit répondre a I'ensemble de ces fonctions.

3.2. Le cahier des charges des protheses
discales cervicales

(Goffin et al., 2003, Dmitriev et al., 2005, Duggal
et al., 2004, Hilibrand et al., 2004).

Un disque artificiel doit prouver gees haute résistance a la fatigue

En effet, '&ge moyen des patients bénéficiant dalimlisque est de 35 ans, ce qui
signifie qu'une prothése devrait durer au moinafitées. Pendant ces 50 années de vie,
un disque sera soumis a 106 millions de cyclesc@aséquent, il doit avoir une grande

résistance a la fatigue.

Les matériaux impliqués doivent étrdiocompatibles: ne pas créer
d’inflammation et présenter une bonne résistarieecarrosion.

lIs doiventétrerésistants: étre capables de supporter une charge imporsante
rupture ou fatigue. Les considérations mécaniquespoouvé que le rachis cervical
soutient le 1/8™ du poids supporté par la colonne lombaire, @edite environ 50N
par segment. Les matériaux en contact (impliqguéss das couples de frottement)
doivent produire un taux minimal de débris usageés.

Les matériaux employés de nos jours sont des efliafacier inoxydable, des
alliages de titane et de chrome-cobalt pour lethpses en métal, le polyéthyléne pour

les polymeres et I'alumine et le zirconium pourdblisges en céramique.
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Les articulations de type polyéthyléne sur métgbrésentent un faible coefficient
de frottement mais produisent des débris de poHditle qui sont bien connus comme
cause de ruptures dans les prothéses de hancleegamalu.

Les surfaces de frottement métal sur métabnt un taux de deébris trés bas.
Cependant, leurs taux d'absorption des impactsisfémieurs a ceux d'une prothese de
type polyéthyléne sur métal.

Le taux de débris toléré pour un disque vertélstatie 5mg par million de cycles.

Les surfaces de frottement de type céramique sur @nique donnent le plus
bas taux de débris, mais elles sont fragiles etsemtént en particulier une faible
résistance aux chocs.

La PDC doit répondre aux contraintes cinématiquaposees, et doit donc
reproduire la gamme normale des mouvementdans tous les plans sans étre source
d’instabilité. Dans le méme temps, elle doit recrée rigidité physiologique et
transférer les efforts physiologiques.

Dans cette optique plusieurs géométries différedéegrothese ont été proposées.
Une prothése discale, en forme de rotule sphérgumeontré sa capacité a restaurer des
amplitudes articulaires et a maintenir les mouveseauplés.

Les protheses non contraintesdont le centre de rotation n’est pas fixe,
permettent les rotations et quelques translatians ¢es plans antéro-postérieur, frontal
et horizontal. De plus, leur implantation est fidéd@ par le fait que la position
d’'implantation est plus souple.

Les prothéses contraintesont un centre de rotation fixe et n'autorisent pas
translation de ce centre ni en antéro-postériewgnniatéral. Les translations limitées
dans les plans antéro-postérieur et frontal donpleistde stabilité mais produisent plus
d'efforts sur l'interface os prothese implantée. demtre de rotation fixe exige une
implantation méticuleuse.

Un disque artificiel doit permettre une stabilitéinpaire optimaleavec un
ancrage de bonne qualité au niveau des plateaux ¥ébraux. Cette fixation peut étre
réalisée a l'aide de vis, d’agrafes ou plus simplende dents intégrées dans la
conception de l'implant. Ces techniques peuverangarune fixation a long terme mais
peuvent également étre renforcées par un élémeatiyou microstructuré a la surface
de I'implant qui peut étre recouvert d’élémentsoidsant la croissance osseuse comme
le titane plasma, le chrome-cobalt poreux ou desémaax bioactifs tels que

I’hydroxypatite de calcium ou de phosphate.
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Pour empécher l'effondrement osseux, la prothégeétte plus rectangulaire
gue rondeafin de mieux répondre a l'orientation des trabésusseux.

L'implant doit étre concu et fabriqué de telle néaaiqu'une rupture de I'un de ses
composants ne causaicun dommage irréversible Les structures neurologiques,
vasculaires et vertébrales doivent étre protégéés sabilité du rachis maintenue en

cas d'accident ou de la survenue d'une contraiateendue.

3.3. Les conceptions de PDC existantes

3.3.1. La prothése de type . Bryan

Medtronic Sofamor Danek (Goffin et al., 2002, Phillips
et al., 2005)

La prothéese discale de type Bryan (Figure 44)raptantée depuis 2000. Elle est
faite d’'une seule piéce et se compose d'un coepolyearbonate/polyuréthane place
entre deux plateaux en alliage de titane poreux @demx extrémités, le tout est
encapsulé par une gaine de polymere. De cette féiaga de rotation n'est pas limité
par la géométrie. La gaine de polymere est congue rgcupérer les débris d’'usure et
pour empécher la croissance des tissus mous. Dg@xos assurent la stabilité primaire
de [limplant. Le compartiment ainsi formé est le siége dune Hitébi
multidirectionnelle, se rapprochant des mouvemeptyg/siologiques du disque
intervertébral. Les plateaux de titane de I'mplaoht manufacturés afin de favoriser
une bonne intégration de la prothese et garamigi & stabilité. lls viennent se placer
dans des empreintes préalablement fraisées darsrpe des vertébres sus- et sous-
jacentes, les empreintes sont réalisées sur mdsardonction du diameétre de la

prothése) assurant ainsi la stabilité du montage.

Figure 44.La prothése métal-polyuréthane imaginée par Bri/a@0
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Premiers Résultats de la Prothése Bryan

Goffin (Goffin et al., 2003) a publié un premieppert préliminaire sur une étude
multicentrique d’implantation de la prothése cealécde type Bryan pour le traitement
des troubles dégénératifs sur un seul niveau dideat patients présentant une
radiculopathie ou une myélopathie ont été recrptag |'étude. Les premiers résultats
étaient basés sur l'interprétation des critéeres(eté et de soulagement clinique des
patients. L'état clinique du patient a été mesue€ Houtil SF-36.

Ces auteurs rapportent que le succes (défini parirdgestigateurs comme
excellent, bon ou assez bon) était bon pour 86%pd#ents a 6 mois et pour 90% des
patients & 1 an. L’amplitude des mouvements a régepsée dans 88% des cas a 1 an.
Seule une migration a été rapportée, attribuédgsaauteurs au fraisage inacheveé des
plagques d'extrémité (Bertagnoli et al., 2005b ;fladdt al., 2002). Goffin (Golfin et al.,
2003) ont ultérieurement fourni ses résultats suplus long suivi (1 et 2 ans) avec des
études comprenant des patients implantés a deaaumv

Dans I'étude a niveau unique, 90% des 60 patierdhiés a 2 ans et 88% des
patients évalués a 1 an ont été considérés comane@t succes. Deux patients ont été
sujets a une migration. Une ossification para-\ee@ péri-prothétique a été observee
aprés scanner avec un certain impact sur les aésuttliniques. Dans ce cas,
l'ossification secondaire pourrait étre le résulat fraisage excessif des plaques

d'extrémité exigées pour l'implantation. Aucunetipése n'a éte reprise.

De méme, des résultats encourageants ont été téppmour la cohorte a deux
niveaux avec 70% de patients présentant un suiw ah montrant des bons résultats
par l'amélioration SF-36, bien que ces résultats soent pas statistiquement
significatifs (Goffin et al., 2003 ; Goffin et akp04).

Une plus petite cohorte a confirmé ces résultaisgivsix patients souffrant de
myélopathie et de radiculopathie ont été implarésn ou deux niveaux et suivis
pendant 24 mois. L'index d'incapacité cervical (N&lle SF-36 étaient améliorés. Une
analyse quantitative des mouvements segmentair@$éstr a indiqué que ces
mouvements ont été préservés (avec en moyenneeg/@sdde mobilité en flexion

extension) (Duggal et al., 2004).

* SF 36 : échelle fonctionnelle et de la qualité/ige(auto questionnaire & 36 questions)
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Une majorité des patients des deux différentes rtedo souffrait de
radiculopathie, et ces résultats ne refletent s résultats du traitement de la
myélopathie avec décompression associée. Il es¢régat important de modérer les
résultats cliniques prometteurs par le fait queslecés peut étre attribué a la
décompression qui lui est associée.

L’évaluation des patients souffrant de myélopathietté traitée par Sekhon
(Sekhon, 2003) dans une série de 11 cas chez Isstug@rothéses de type Bryan ont
été implantées. Les patients ont été évalués a@ises, a 3 mois, a 6 mois et a 1 an
avec le NDI et I'échelle de type NuritkA 18,4 mois de moyenne (étendue de 18 & 32
mois) une amélioration significative de 0,91 durecde Nurick et de 40,5 % du NDI
ont été notées. Un patient a présenté une cyphmsdel avec une détérioration
passagere de son état de santé. Une autre a fasidiihmois post opératoire.

Pickett (Pickett et al., 2004) ont rapporté desiltéss sur une cohorte de 14
patients durant un suivi de 6 a 24 mois. Les ramilinontrent que, I'amplitude de
mobilité a été préservée aprés chirurgie, le niveaité est demeuré plus cyphotique,
méme si la balance de I'équilibre sagittal semi@tag préservée. Cette tendance a la
cyphose locale aprés I'implantation de la prothésdype Bryan a été confirmée par
I'équipe de Sekhon dans une étude portant sur tiénfsa Ces patients avaient eu une
fusion précédente ou une foraminotomie, et 'aphastie discale s’est montrée efficace
dans la gestion de la décompression neurale pnécdalaoraminotomie et aucune

ossification n'a été observée (Sekhon et al., 2005b

La premiere évidence, selon laquelle une arthrtiplascale peut empécher le
SSA, provient d'une étude récente de 158 patienit®igt €té suivis pendant 24 mois.
L'équipe de Robertson (Robertson et al., 2005) virogue l'incidence de SSA est
statistiqguement plus limitée dans le groupe a nivgdaque de Bryan que dans le groupe
a niveau unique d'arthrodese. Les troubles symptques des segments adjacents ont
été évalués radiologiqguement. Les formations noéewelou [I'élargissement
d’ostéophytes, le rétrécissement de I'espace diserl, les nouvelles discopathies et les
calcifications du ligament longitudinal antérieuttaient les criteres de résultats
radiologiques indicatifs des troubles symptomatsqdes segments adjacents. Sur ces

criteres cliniques radiologiques, l'avantage du uge disque artificiel est

® Nurick Scale : échelle d'incapacité.
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statistiquement significatif par rapport au grogsthrodese (respectivement p = 0.001
et p =0.018).

Ces résultats suggerent que le maintien du mouviepanrapport a la fusion
permet une diminution des changements radiologiquesniveaux adjacents a moyen
terme et empéche méme la détérioration des disafljasents (SSA) (Robertson et al.,
2005). Cependant, méme si les résultats a coumeteont satisfaisants, un suivi plus
long et un nombre plus important de patients aidetaa confirmer l'arthroplastie

discale comme un outil pertinent dans la gestiolagmthologie cervicale dégénérative.

Les études cliniques de Sekhon (Sekhon, 2003 ; dhekdD04a) montrent que
I'implantation demande de I'habileté et génere quefois la mise en cyphose du niveau
prothése.

Le degré moyen de mobilité pour un segment traiek aette prothése est 7,8° en
flexion-extension et la taille moyenne de celleseitrouve réduite de 0.75% apres 10
millions de cycles. Des essais d'usure in vitrdadgrothese de type Bryan (Baba et al.,
1993) ont montré que cette prothése produit 1.2engarticules d'usure par million de
cycles. La taille de la prothese est réduite d@ @n@llimetre par million de cycles (la
cause principale en est le fluage). Les particplesluites ont une forme granulaire,
avec un diameétre moyen de 3,9 microns. Il n'y asadune inflammation observée. I
n'a pas été retrouvé de particules d’'usure a distate I'implant, véhiculées par la

lymphe, le foie ou la rate.

3.3.2. La protheése de type Prestige

Medtronic Sofamor Danek (Goffin et al., 2002, Goffin et
al., 2004, Hilibrand et al., 2004).

La prothese métal-métal ou prothese de Bristoléadécrite par Cummins des
1989 et nommeée Prestige 1, 2 puis Prestige 3.eBtleonstituée d’'une rotule sphérique
en acier inoxydable sur le plateau supérieur (€igiy). Cette prothése est placée dans
I'espace inter-discal et fixée a la partie antéaealu corps vertébral par des vis a o0s.
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'-,_]i'
Figure 45. La prothese métal-métal de type Bristol ou Pgestécrite par Cummins

Cette conception permet un mouvement de flexiopreston, une inclinaison
latérale et une rotation axiale. La rotule est légeent plus petite que I'élément creux,
ce qui permet une translation de 2mm dans le plmsversal, avec plus de 10° de
mobilité en flexion-extension et inclinaison latéraCette interface, aux composantes
non adaptées entre elles, permet a la vertebregisupde trouver ses propres centres
de rotation. Des plaques rigides en acier sonefix@vec des vis aux extrémités afin de
favoriser la croissance de l'os.

Premiers résultats de la prothése Prestige

En 1998, I'équipe de Cummins (Cummins et al., 1298xssé en revue les cas de
20 patients chez lesquels 22 prothéses de CumrmRiestige 1) avaient été poseées.
Aucun SSA n'a été rapporté et les auteurs ont uana la prothese en acier inoxydable
était stable, mobile, biomécaniquement et biochiralgent compatible (DiAngelo et
al., 2004).

Le disque Prestige 1 a été évalué ultérieuremens da cadre d’'une étude
préliminaire composée de 15 patients présentantragieulopathie cervicale ou une
myélopathie. Tous les patients avaient une fusmnase chirurgicale ou congénitale
précédemment et présentaient des troubles radiplegiaux niveaux adjacents. Les
criteres de résultats étaient basés sur I'évalual® la sdreté et de la stabilité du
dispositif.

Le disque artificiel a maintenu le mouvement dansstles cas. Le procédeé a été
jugé sar (sans dislocation ou desserrement deqWigjfield et al., 2003). Quatre ans

apres, les patients ont été évalués pour des aeswdt moyen terme. Les mesures
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cliniques des résultats étaient basées sur |I€ KDle SF- 36 administrés & intervalles
réguliers, et ont montré une bonne amélioratio®{BQ'évaluation radiographique a
permis de vérifier que le mouvement a été mainterac 5,7° de mobilité moyenne en
flexion-extension dans tous les cas disponiblegéiltiznts) a 48 mois. Deux vis se sont
cassées sans conséguences clinigues. Deux difpasiti été explantés, 'un pour
douleur chronique due a une surcharge des faaatieslaires et I'autre aprés 3 années
d’'implantation, pour traiter une condition préeaige. Robertson et collaborateurs
(Robertson et al., 2005) font remarquer qu’aucwpasitif n’a fait I'objet d’un échec
direct. Cependant, I'équipe de Bordeaux juge querddahése Prestige 1 peut s’'avérer
encombrante et exposerait au risque de dysphagded é¥ al., 2007).

Par ailleurs, une étude multicentrique, randomsieomparative a été lancée
pour comparer la prothése Prestige 2 (évolutioRPmstige 1) a I'arthrodése. L'étude a
uniquement inclus des patients qui n'avaient jansaibi une chirurgie cervicale
précédemment et qui présentaient des troubles degéa sur un unique niveau de C4
a C7. Les patients ont été évalués radiologiqueriemédicalement (E.V.A., NDI, SF-
36) jusqu'a 24 mois de suivi. Les résultats prélaimes des 55 patients inscrits dans
I'étude ont été présentés a 12 mois. La prothéesgtife 2 a maintenu le mouvement
angulaire (en moyenne de 5,9 degrés en flexiomeidr). Bien que les résultats ne
soient pas statistiquement significatifs, il estténaine tendance a une meilleure
amélioration clinigue du groupe arthroplastie verde groupe arthrodése (de type
Smith-Robinson).

Une analyse préliminaire des données d’'une étuagitlalinale sur la prothese
Prestige 2 prouve que pour 118 patients souffrenhélralgie cervico-brachiale par
suite de hernie discale a niveau unique, la pretdéscale a maintenu a moyen terme la
mobilité segmentaire cervicale et la hauteur dguis(Sawin et al., 2005). L'implant a
été qualifié de stable. La flexion-extension moyemtait de 7,5° a 6,5° en flexion-
extension a 24 mois aprés implantation et de 5pfesa48 mois. La translation
moyenne était de 0.83 millimétres.

Les résultats d'un essai d'usure fait sur la psetlte type Prestige montrent un
taux d'usure de 0.42 mifmillion de cycles aprés 10 millions de flexiongensions et 5

millions d’inclinaisons latérales couplées a dedtation axiale, ce qui est un résultat

® NDI : Index d'invalidité cervicale (Neck Disabjlitndex)
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raisonnable comparé aux 5 riimillion de cycles produits par une prothése dechan
de chrome-cobalt (Bertagnoli et al., 2005a).

3.3.3. La prothése de type Prodisc-Cervical
Synthes (Bertagnoli et al., 2005b, Hilibrand et al., 2004)

La Prothése de Synthes de type Prodisc-C, (Figdyéwplantée depuis 1990, est
faite de deux plateaux en chrome-cobalt avec, @glexons sagittaux aux extrémités
qui permettent d’'assurer la fixation dans le corpdébral, et d’'un composant fixe de
polyéthyléne. Cette articulation est faite d'undipaoncave dans la plague d'extrémité
craniale et d’'une piece convexe en UHMWPE (polyéthe) fixée sur la plaque
d'extrémité caudale. La surface de la protheseoetact avec la vertébre présente un
enduit de plasma-titane pulvérisé afin de stimlaleroissance de I'os.

Cette prothése assure une restauration physiolegimématique des segments
cervicaux vertébraux procurant +/- 10° de flexiomeasion, +/- 10° d'inclinaison

latérale et aucune limite pour la rotation axiale.

¢

Figure 46. La prothése Prodisc-C de Marnay et Bertagnoli {géx en chrome,
cobalt, molybdéne et noyau en polyéthylene)

Premiers Résultats de la prothése Prodisc-Cervical

L’étude de Bertagnoli (Bertagnoli et al., 2005bgktéune facilité d’utilisation de
ce type de prothése et montre de bons premierkatssu
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3.3.4. La prothése de type Mobi C

Cette prothése est une variante mise sur le manch®@vembre 2004 avec deux
plateaux en chrome cobalt et un noyau en polyéteytgui peut glisser sur le plateau

inférieur. Elle a trois degrés de liberté en ratatet deux en translation.

3.3.5. La prothése de type céramigue-céramique
Scient’x
Cette prothese encore nommeée Discocerv (Figureviégé) une moindre usure

comme celle observée dans les protheses de hadeseé ce type de prothése que nous

avons testé dans nos expérimentations.

Figure 47. Prothése Discocerv (a,b,c)

a) vue supérieure de la prothése

b) vue latérale : la partie convexe en céramigue es
située sur le plateau supérieur

c c) I'élément de céramique supérieur est compose

d’alumine (AL203 ISO 6474 type A) et I'élément

inférieur est composé de Zirconium

(ZrO2HfO2Y203 ISO 13356). Ces 2

céramiques ont montré leurs qualités

tribologiques et leurs faibles taux d’usure.

3.3.6. La prothése de type PCM
Cervitech (Hilibrand et al., 2004)

La prothése de type Porous-Coated Motion (PCMuinghe surface de friction
de polyéthyléne-sur-métal avec une large piéce exaen polyéthyléne fixée sur la

plague d'extrémité caudale, permettant un mouverndentranslation. Les plaques
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d'extrémité de chrome-cobalt sont couvertes deditt de calcium-phosphate afin de

constituer une couche stimulante pour la croissasseuse.(Figure 48)

Figure 48. Prothése de type PCM (Porous-Coated Motion)

Premiers résultats de la prothese PCM

Apres leur étude clinique, Pimenta (Pimenta et28104) notent, sur la premiere
année, des améliorations substantielles concetaadbuleur et l'incapacité. Sekhon
(Sekhon 2005c) précise que la critique qui pew &pportée a cette prothese est celle
d’'une contrainte trop importante sur les artic@aipostérieures.

Pimenta et son équipe (Pimenta et al., 2004) opliaimé 82 disques de type PCM
chez 53 patients présentant des troubles symptpmesti SSA assortis d'une
radiculopathie et/ou d’'une myélopathie. Les patiemit été évalués radiologiquement
et médicalement avec I'E.V.A. et le NDI. Tous lesns se sont améliorés de maniére
significative en suivi postopératoire et a 1 anat@e vingts pour cent des patients ont
eu de bons ou excellents résultats a une semdise, ®nt améliorés a 90% avec de
bons ou excellents résultats & un mois (évaluaiivant les critéres de type ODOM

Une migration d’un dispositif sur 4 millimetres & éotée a 3 mois.

3.3.7. La prothése de type CerviCore
Stryker (Hilibrand et al., 2004)

La prothése de type CerviCore (Figure 49) est urthgse métal-sur-métal
(chrome-cobalt).
La demande d'autorisation de mise sur le marchéEtats-Unis est encore en

suspens mais les concepteurs déclarent que cetfecpe permet grace aux surfaces

" ODOM : échelle d’évaluation de la satisfaction gatents.
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articulaires en forme de selle de localiser I'ageratation dans le corps de la vertebre
caudale pendant la flexion-extension tandis quai-ceélse situe dans le corps de la
vertebre craniale pendant l'inclinaison latérahajtant de ce fait les axes de rotation
d'un disque Asymptomatique. Apres insertion der@hese, celle-ci est fixée par des

vis a os placées dans la partie antérieure du eempdbral pour stabiliser I'implant.

Figure 49. Prothése Cervicore (métal sur métal)

Aucun résultat n’a été publié a ce jour.

3.3.8. La prothése de type Jacokowesky

Enfin, il existe une prothése non métallique, enadnt élastomérique faite de
silastic et d’'une enveloppe de polyester. Aucunltasn’a été publié a ce jour.

3.4. Biomécanique du disque artificiel

La cinématique d'un disque artificiel intervertdbrat son effet sur la
biomécanique du rachis cervical ont été rapportgshuttlitz (Puttlitz et al., 2004).
Ces auteurs ont comparé sur spécimens cadavétiggienouvements des segments
adjacents sur des sujets implantés de prothéseypge Bryan versus sujets non
implantés. Les mouvements des sujets avec protliesale se rapprochaient de ceux
des sujets sans prothese dans chacun des troisl@xetation au niveau affecté. Il n'y
avait aucune différence statistique aux niveaux skxggments adjacents entre sujets
intacts et spécimens implantés prouvant qu'un gumne prothese pouvait reproduire
les mouvements physiologiques aux niveaux implaetéadjacents (Reitman et al.,
2004a).
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La prothése de type Prodisc C a montré sur de reumtspécimens cadavériques
que les patterns de mouvement étaient respectésivaau implanté et au niveau
adjacent sur des modeles cadavériqgues humainsuip®&ge Wigfield (Wigfield et al.,
2003) a enregistré le profil d'effort du segmenfaeehnt a la prothése discale et I'a
comparé au profil d'effort d'un spécimen intact.rép PDC, des profils d'effort
comparables ont été obtenus a partir des disquesraités et une prothéese discale de
type Bryan (Duggal et al., 2004).

En outre, Duggal, a fait I'étude (sur des spécintamaains) de la pression intra-
discale (PID) au segment adjacent d'une prothesty/uie PCM versus un spécimen
intact et un spécimen arthrodésé. Des pressioma-digcales semblables ont été
enregistrées entre les conditions intactes et D@, lBeci aux deux niveaux adjacents.
En revanche, la pression intra-discale relevée niue flexion-extension au niveau
adjacent chez les sujets arthrodésés était semsbteplus élevée. Il n'y avait pas de
différence de mobilité entre le groupe intact egteupe PDC (Duggal et al., 2004).
Cette étude montre que le disque cervical mainteemiveau de pression intra-discale
au niveau adjacent et que la cinématigue du nivgsuwé est comparable au niveau

Asymptomatique.

De plus, aucun changement de la courbure cervgaétale globale du rachis
cervical n'a été détecté aprés PDC chez les patiemtlantés avec un disque de type
Bryan (Parkinson et al., 2005).

Ainsi, il s'avere que la prothése cervicale disgadeit maintenir I'alignement
sagittal du rachis cervical, préserver le segmejaicant de I'hypermobilité et empécher
'augmentation des efforts sur le segment adjacges. éléments peuvent suggérer que
la prothése discale pourrait préserver le rachivica du SSA contrairement a

I'arthrodese.

3.5. Indications et contre-indications des PDC

Comme la PDC (prothése discale cervicale) constitué¢raitement relativement

nouveau, le souci principal aujourd’hui est d’obteime meilleure définition des
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indications et des contre-indications. A cet effetacyk (Pracyk et al., 2005) ont
récemment compilé un éventail d'indications suiteiree étude approfondie de la
littérature
. échec du traitement médical conservateur précédeat,la
réduction de l'activité, de la thérapie physiquees infiltrations.
. radiculopathie due a des hernies discales (molledures) ou a
des ostéophytes foraminaux.
. myélopathie due a des hernies discales (molles oresy
produisant une compression medullaire
. toute combinaison de ces derniers éléments.

Ces auteurs ont isolé la contre-indication priniepde la PDC : les déviations
significatives du rachis. D'autres contre-indicasio incluent I'hypomobilité,
I'nypermobilité, l'infection ou l'ostéomyélite, thrite rhumatoide, l'insuffisance rénale,
l'ostéoporose, le cancer, et les traitements medinteux pré-opératoires a base de
cortico-stéroide.

D'autres études ont également exclu des patienffant de douleurs cervicales
axiales associées a une instabilité (Goffin et 2004). Anderson et collaborateurs
(Anderson et al., 2003) excluent les cyphosesspesdylolisthésis, I'arthrite grave des
facettes articulaires, le canal cervical étroigss$ification du ligament longitudinal
postérieur. Bryan (Bryan, 2002) exclut des patieat@ant eu des interventions
chirurgicales antérieures du rachis cervical y cgsnfes arthrectomies des facettes
articulaires postérieures.

Le choix de I'age des patients est important pqiingser I'amélioration apportée
par la prothése. Des patients plus agés risquemt gi@s bénéficier autant que des sujets
plus jeunes de I'arthroplastie a cause des troul#igénératifs associés au vieillissement
naturel du rachis.

De nombreux auteurs limitent I'arthroplastie cealica une population comprise
entre 30-35 ans et 60-65 ans (Bryan, 2002 ; Paskies al., 2005 ; Pracyk et al., 2005 ;
Sekhon 2004b). Pimenta (Pimenta et al., 2004) wiét une population appartenant a
un éventail d'age au-dela de ces indicationspisparent des personnes plus ageées (70
ans) a des plus jeunes (20 ans) et notent de beunkats.

La pertinence clinique a traiter avec PDC les iatiési multi segmentaires n'est pas
encore bien établie. La plupart des études inclueiuement les patients a un niveau
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symptomatique (Cummins et al., 1998 ; Hilibrandakt 1999 ; Goffin et al., 2004 ;
Sekhon et al., 2004c ; Pracyk et al., 2005). It feependant observer que quelques
études récentes incluent des atteintes a deuxuxvezec de bons résultats (Porchet et
al., 2004 ; Sekhon et al., 2004d).

Par ailleurs, aujourd’hui de nombreux chirurgiensnts favorables a des
procédures a deux ou plusieurs niveaux, arguariaitigue les troubles aux segments
adjacents se produisent chez des patients prés@néd@rentiellement des fusions multi
segmentaires et que I'amélioration de la fonctiditthgrace aux PDC a plus d'impact
sur les fusions a plusieurs niveaux.

En dépit de ces points de vue et des avantagesdghés, il n'y a aucune évidence
dans la littérature pour prouver que deux prothéseplus partagent également les
contraintes et que leur comportement biomécanigiteéguivalent. Ceci, a plus forte
raison, quand les prothéses ne sont pas impladédesdes segments continus (Porchet
et al., 2004).

Néanmoins, I'arthroplastie pourrait étre considétémme une chance d’arréter
ou de retarder le processus dégénératif aprésusienfmono ou poly- segmentaire.
Pimenta et son équipe (Pimenta et al., 2004) onsééses critéres d’inclusion. Dans
son étude sur 'implantation de prothése de typ®PI2 patients sur 81 avaient eu une
fusion précédemment (reprise pour SSA). Un cad éta reprise d’'une prothese
précédente. Ishihara (Ishihara et al., 2004), rdppb quatre cas de réussite
d’'implantation apres échecs d'arthrodéeses a cages.

Sekhon (Sekhon et al 2005) a présenté les résutat9 patients présentant
précédemment des fusions et 6 patients avec desddoraminotomies chez lesquels
une ou deux prothéses de Bryan ont été implantéedeasus et/ou en dessous des
segments fusionnés ou de la foraminotomie. Il décricas de dislocation du dispositif
d’arthroplastie chez un patient présentant une hypbilité pré-opératoire. Dans deux
cas, des prothéses montées inclinées ne préseénpaiende signes de détérioration
clinique. Un patient s'est plaint de dysphagie ip@ste. Cependant, les scores
d’E.V.A® étaient améliorés, et 90% des patients étaieisfaisg aprés 24 mois de suivi

(Reitman et al., 2004a). Dans des suivis plus @#sgtoutes les protheses restaient

8 E.V.A. échelle visuelle analogique (outil d’évaioa de la douleur globale).
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mobiles. De plus, Sekhon a rapporté une arthrapldstla jonction cervico thoracique
réussie suite a plusieurs niveaux fusionnés précgumt (Sekhon, 2005a).

3.6. Bénéfices et Risques de I'arthroplastie

Les bénéfices de I'arthroplastie

La conservation de la mobilité :

L’arthroplastie remplace le disque intervertébralr mn disque artificiel qui
permet de maintenir la mobilité du segment et diaitecelle du rachis. Elle soulage la
douleur, permet la décompression des structure®nges tout en préservant la taille et
la mobilité du disque (Cummins et al., 1998). Ensgmuence, elle peut constituer dans
certains cas une alternative a I'arthrodese enupaot un plus grand confort pour le
patient.

La réduction des efforts au niveau des segments adents :

Un nombre important de patients a subi une deuxigméeation chirurgicale apres
arthrodése. La dégénérescence des segments asljacenhiveaux de la fusion est
provoquée par une perturbation des efforts et dolmécanique dans ces segments, en
raison de la fusion. On observe les mémes effdmesz ades spécimens ayant une
articulation artificielle versus des spécimens dtga Ainsi, il semble qu’'un disque
artificiel permette d’éviter l'accélération de laggénérescence des segments adjacents.
L’arthroplastie peut diminuer et pourrait élimirles risques et les morbidités connus
dans les arthrodeses (Anderson et al., 2004 ;rdiidbet al., 2004).

Le retour a la vie normale :

Dans la plupart des cas d’arthrodeses cervicasgHirurgiens ont besoin que les
patients limitent leurs activités afin de favoridarfusion. Cette restriction retarde le
retour au travail et a la vie normale du patiergrés arthroplastie, les patients peuvent
probablement plus rapidement retourner a leuryitadi sans restriction (Hilibrand et
al., 2004). Une étude récente (Traynelis et alQ62Mmbserve le retour au travail de
patients prothésés par rapport a des patientsodébés, elle montre de facon
significative que le groupe des patients prothéstmurne plus vite au travail que des
patients arthrodesés
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Le traitement des dégénérescences au niveau desmseqgts adjacents :
Azmi (Azmi et al., 2003) ont montré que l'implantatde PDC est un traitement
approprié pour limiter les dégénérescences disealasveau des segments adjacents a

la fusion , ceci, dées la premiere intervention wigicale.

Risques de I'arthroplastie

Les conflits cinématiques :

La géométrie de I'implant a un impact majeur sucitématique inter-vertébrale.
Certains facteurs comme le rayon de courbure, &tipn des centres de rotation, le
placement caudal ou cranial de la partie sphérigue des effets directs sur la
cinématique. Le remplacement du disque peut emtrain conflit au niveau facettaire

Ou au niveau des uncus et étre source de cerwsalgi

Les risques liés a la prothése discale:

Les complications potentielles qui peuvent se piredaprés l'installation d'une
prothése discale sont la migration, le rejet otidgue de développement d'ostéophytes.
Les prothéses n'ont été implantées que depuis geglgnnées seulement et un plus
long recul est nécessaire pour évaluer ces ris@iasmins et al., 1998). Le taux de
débris produits devrait également étre pris en ¢erpprce que le nombre et la quantité
des débris liés a l'usure peuvent induire des i@agtinflammatoires, des rejets ou des

migrations.

Le probleme de la validation a long terme

Bien que les études biomécaniques aient décricéeséquences de la fusion
cervicale sur la cinématique des niveaux adjacémisertinence clinique des prothéses
discale n'est pas encore démontrée. Méme si lekatsscliniques sont encourageants a
court terme, des études sont encore nécessair@sgatdrme pour s'assurer que ces

prothéses sont sdres et efficaces in vivo (Hilidranal., 2004).

71



En résumeé

Les protheses discales cervicales sont utiliséessagiscectomie antérieure dans
le cadre du traitement chirurgical des radiculopathh ou des myélopathies.
L’arthroplastie a été congue pour restaurer la niddisegmentaire intervertébrale et
eviter ainsi les efforts excessifs induits pardsidn cervicale. L’objectif de la PDC est

bien évidemment de restaurer une cinématique Ia pihysiologique possible.

Un disque artificiel doit prouver sa trés hauteisfance a l'usure. Les matériaux
des surfaces articulaires (impliqués dans les cesiple frottement) doivent produire un

taux minimal de débris quelle que soit la conceaptie la prothése.

Il existe & I'heure actuelle plusieurs modeles &ir« marché », qui utilisent
essentiellement des éléments métal sur métal, métadolyéthyléne ou céramique sur
céramique.

Les PDC constituent dans certains cas une alteveaf l'arthrodése. Elles
montrent dans leurs premiers résultats cliniquesdecapacités a maintenir la mobilité
intervertébrale, la conservation de la hauteur rgematique, une diminution a court
et moyen terme de la fréquence des lésions dégamsrabservées sur radiographies
au niveau des segments adjacents au segment @dé@=diminuent la durée d’arrét de

travail et procurent plus de fonctionnalité auxipats.

Néanmoins, aucun résultat a long terme n'est digg@fusqu'ici et beaucoup de
questions sont encore laissées sans réponse. laggs encore une vue d'ensemble
claire des complications a long terme qui pourraise produire. Quelle est la durée de
vie de tels implants ? Bien que les résultats glies soient encourageants a court
terme, des études sont encore nécessaires posugas long terme que ces protheses
sont sdres, efficaces et qu'elles n'entrainentdgesomplications avant de démontrer

leur supériorité aux fusions.
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4. Le Whiplash
4.1. Définition

Le Whiplash (appelé encore coup du lapin ou coupodet cervical) peut étre
défini comme un mécanisme de transfert d’énergpaiggissant lors d’une accélération
et décélération de la téte par rapport au tronts gapact de la téte, dans une direction
guelconque de I'espace.

Lorsqu’un patient est victime d’'un whiplash, il efsulte a minima une entorse
cervicale, dont les séquelles selon la littératomé une durée extrémement variable

pouvant aller d’'un mois a plusieurs années (Freezhah, 1998 et 1999).

En général, la sévérité des signes cliniques pedmédire la distinction entre les
traumatismes graves et les traumatismes béninsehtsses graves entrainent dans
certains cas une déstabilisation rachidienne,degnostic est souvent évident aprés les
examens cliniques et les résultats d'imagerie oadeli Cependant, la frontiére entre
une entorse grave et une entorse bénigne est dalvegquement difficile a cerner.

4.2. Incidence et prévalence

L’incidence des cervicalgies attribuées a un wisipla augmenté depuis trente
ans dans les pays occidentaux. Elle est de I'odér&00 pour 100 000 habitants en
Amérique du nord et en Europe de I'ouest (Holml.et2808). Ceci, malgré la présence
obligatoire d’appui-téte dans les véhicules aux Ufpuis 1968 qui a fait baisser de
18% le nombre de traumatismes rachidiens (O’Ndillak, 1972), sans toutefois
empécher les entorses bénignes.

Cependant, Bourbeau et ses collaborateurs (Bourtealy 1993), observent que
le risque de souffrir d’'une entorse du rachis @alvest plus important chez les sujets
ceinturés que chez les sujets non ceinturés (risglaf ceinturé/non ceinturé de 1,58).
Mais, ils notent que les lésions les plus graved ptus fréquentes chez les sujets non

ceinturés.
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En conclusion, 'augmentation constante du nombeecds semblerait liée a
plusieurs facteurs parmi lesquels celui du port maltrisé de la ceinture de sécurité.
Ceci ne remettant pas en cause par ailleurs le&dlii® du port obligatoire de la ceinture
de sécurité en termes de vies sauveées.

En effet, les premiers dispositifs de protectionto® les effets des chocs arriére,
les appuis-téte, sont apparus vers la fin des ans@gante et ont permis de prévenir
'apparition des blessures graves du cou. Cependents performances restent
insuffisantes car ils n'offrent pas une protectimmpléte contre le whiplash. Ceci tient
au fait que les concepteurs de véhicules et d’@mugmt ne disposent pas aujourd’hui
de critere(s) biomécanique(s) ni d’outils de mesqueemettant d’évaluer le risque de

blessure, bien que des travaux conséquents aéfdiesur ce sujet (Bertholon, 1999).

La communauté scientifique s’est pourtant intéresgéla question depuis de
nombreuses années mais n'a pu, jusqu’a ce joutrarei point un indice, mesurable
sur mannequin, corrélé avec le risque de blesdbirers indices reposant sur des
hypothéses relatives au mécanisme de blessureténpréposés dans la littérature
(LNL, Nkm, T1 rebond, NDC, NIC, NIJ, My....). lls regent sur la quantification du
mouvement relatif de la téte par rapport au thamasur celle des efforts ou moments
appligués a la liaison entre la téte et le toragcuh d’eux aujourd’hui n’est capable de
prédire avec un intervalle de confiance suffisarridque de blessure.

Les mannequins d’essais, sur lesquels sont meslegagandeurs mécaniques
servant a estimer le risque, affichent une biolifi@énsuffisante lorsqu’on compare leur
comportement a celui de sujets volontaires (Yagusthial., 2006) Des équipes
suédoises ont construit un mannequin (le BIORIDAugeup plus bio-fidele que le

mannequin HYBRID Il habituellement utilisé pousl&ests de chocs.

En effet, il existe toujours une distance entri&ta du sujet traumatisé et I'appui-
téte qui favorise une extension lors d’'un choceaeri L'effet rebond propulse alors la
téte vers I'avant créant ainsi pour les persone@gurées un traumatisme en flexion.

L’augmentation du trafic de la circulation, notammnhesn milieu urbain, est
évidemment un élément qui n'est pas neutre dangr@ntation du nombre de cas de

traumatismes observés.(Tableau 4)
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Tableau 4. Incidence des traumatismes cervicaux avec acceiratcélération

(TAD®) et prévalence des pathologies associées aux TAD

Auteurs Pays Age N Définition Frevelenee  (TECEce ch/r%noe > Fe(?lr(?oe °
(ans) (%) (/100 000) 000) 000)
Spitzer Canada NC | 47661* | TAD NC 70 86 54
etal.,
1995
Cassidy | Canada >18 | 3046* | TAD 417 398 432
etal., 2230** 302 230 371
2000 2186** 296 223 367
Berglund | Canada 18- 182 Cervicalgies 39,6 NC NC NC
etal., 65 7 ans aprés
2000 136 | TAD 14 NC NC NC
Cervicalgies
7 ans apres
AVP
(choc
postérieur
sans TAD)
Parmar Angleterre | 20- 204 Cervicalgies 44 NC NC NC
etal., 67 1 an apres
1993 TAD 18 NC NC NC
Cervicalgies
8 ans aprés
TAD
Miettinen | Finlande NC 312 Altération 8 NC NC NC
etal., santé
2002 significative
Schrader | Lituanie NC 32 Cervicalgies 0 NC NC NC
etal., 6 mois
1996 apres TAD

4.3. Classification des lésions du cou

4.3.1. Selon I'Abbreviated Injury Scale (A.l.S)

Cette classification organise les Iésions sur wielée de 1 a 6 représentant les

états cliniques de bénin a grave. (Tableau 5)

® TAD : traumatisme cervical avec accélération-démgion
* régime d’assurance avec préjudice dommageable
** régime d’assurances sans faute
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Tableau 5.Classification A.l.S. (Abbreviated Injury Scale).

Localisation Lésion A.LS.
Peau Abrasion, contusion, plaie, avec perte de sang >20%1-3
en volume
Vaisseaux 1-3
Veine jugulaire (externe), Iésion mineure-majeure = 2-3
Organes Veine jugulaire (interne), Iésion mineure-majeure 2-3
internes Arteres vertébrale ou carotide (externe), lésion 3-4
mineure-majeure 1
Artére carotide (commune, interne) lésion mineure- 2
Systeme majeure 3
nerveux Glande thyroide 2-3
Larynx, glandes salivaires, cordes vocales 2-3
Pharynx 3
Racine nerveuse simple -multiple 4
Plexus brachial, |ésion partielle- complete 5-6
Squelette Moelle épiniére, contusion avec signes neurologique 1
Colonne transitoires 2
cervicale Avec signes neurologiques partiels 2
Avec signes neurologiques permanents <C4>C3 2-3
Os hyoide fracture 2
Etirement
Lésion discale 3

Luxation atloidi-axoidienne ou des facettes aréices 3
Fracture des apophyses épineuses, transverses, et 3
mineures du corps

Des facettes articulaires, lame, pédicule, odoetoid 3
majeure du corps

4.3.2. Selon la Classification de la Quebec Task
Force (QTF). (Spitzer et al., 1995)

Cette classification (QTF on Whiplash Associatedddilers-Spitzer) spécifie les

lésions sur une échelle de 1 a 4 en fonction dedaté des Iésions.(Tableau 6)
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Tableau 6. Classification QTF des Iésions du cou

Présentation Clinique Niveau QTF

Pas de douleur ni de signe physique

Douleur sans signe physique

Douleur et signes musculo-squelettiques (raideznteple mobilité)
Douleur et signes neurologiques

Douleur et fracture ou luxation

A WNFEFO

4.3.3. Vitesse et gravités des Iésions

En choc arriere, la majorité des cas observés fiest des vitesses inférieures a
35 km/h et une forte proportion de lésions minewesretrouve pour des vitesses
inférieures a 15 km/h (Bourhis, 1996).

On retrouve des résultats similaires chez Otteg(@ttal., 1997) avec 80 % de
lésions mineures pour une vitesse inférieure a @0hk Hell (Hell et al., 1998)
confirment ces résultats en répertoriant le plasmdmombre de Iésions mineures pour
des impacts a 10 km/h et le risque maximum de hésimineures a 15 km/h. Ces
derniers auteurs étudient les lésions mineures a@u en choc arriere avec la
classification proposée par la Quebec Task Forpéz8 et al., 1995). lIs trouvent que
70 % des lésions sont de niveau QTF 2, 20% de ni@8d 1 et environ 6 % de niveau
QTF 3.

En outre, I'étude menée au Québec par Spitzerz8pét al., 1995) montre qu'il
s’agit d’'un traumatisme survenant a basse vite38&if/h), plutdét chez un conducteur

gu’'un passager (75% pour 25%), de sexe féminin j&A%&une (35 ans).

4.3.4. L'impact au plan Medico Socio Economique
L’impact socio- économique

Dans son étude, Freeman (Freeman et al., 1999esdtique les dépenses

globales liées au Whiplash aux Etats-Unis peuvérd évaluées a 29 milliards de
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Dollars. En Europe, le colt estimé des dommagssalieWhiplash est de 10 milliards
d’Euros par an.

En termes de co(t social, les compagnies d’assesamtevent une augmentation
constante des remboursements associés a ce ty@meisent.

La « Motor Accident Authority » des nouvelles Galigu Sud (Australie) donne
une proportion de 39 % de cas de Whiplash sur 226cs de plaintes recensés par cet
organisme a la date de juin 1998. De plus, il eStipé que la majorité de ces plaintes
donne lieu a remboursements - 78 % des cas peuMiator Accident Authority » de la
nouvelle Gale du Sud (Australie)- mais que I'objetion et I'évaluation du préjudice
reposent sur des bases peu solides (Spitzer 08b).

Aujourd’hui, les études menées par les assureposeat sur les déclarations des
victimes et la gravité de l'atteinte est estiméapdes la durée de la persistance des
troubles déclarés (Silverstein et al., 2002 ; Nhiett et al., 2002 ; Krafft et al., 2004).

Au total, on peut retenir que les impacts éconoesget sociaux sont importants.

L’'impact médical

Le traitement classique associe une immobilisagian un collier souple et des

antalgiques jusqu’a sédation des douleurs. Un derétavail est souvent associé.

D’apres Barnsley (Barnsley et al., 1994 ; Barngewl., 1995), 75% des patients
récupéerent en 2 a 3 mois apres un whiplash. Lesr2stants développent des douleurs
chroniques et parmi eux 10% conservent des doutanstantes et importantes a vie.
La physiopathologie des troubles décrits a la sdimtorses bénignes met en jeu
diverses lIésions non visibles radiologiquements@a des déchirures musculaires des
longus colli, des lésions de la chaine sympathaquérieure, des déchirures capsulaires,
des hémorragies articulaires, voire de véritablastdires articulaires dont le diagnostic
n'est pas objectivable sur des clichés standardsclgs cervical. Jonsson (Jonsson et
al., 1991 et 1994) ont étudié par examen radiolmgicponventionnel complet, couplé a
un examen tomodensitométrique, I'état du rachisicalr de 22 accidentés de la route
décédés d’'un traumatisme cranien sévere. lls onmtpace ces résultats aux piéces
anatomiques de rachis cervicaux prélevés chez éssem accidentés. Au niveau du
rachis cervical inférieur, 198 lésions n'avaiens g#€ diagnostiquées dont 77 fractures
articulaires parcellaires, 77 lésions unco-vertiéisrat 22 Iésions discales. On peut

aisément concevoir que de telles Iésions passépsritues peuvent étre a l'origine de

78



douleurs persistantes et résiduelles. Selon Hobh(HL974), on peut observer une
discopathie avec une fréqguence de 40% aprés umataame rachidien d’allure banale.

La validité du «syndrome de whiplash tardif» alatéource de nhombreux débats
depuis des décennies dans la littérature méditad ks tenants d’'une origine physique,
les défenseurs d'une origine psychologique (avegvest recherche d’avantages
financiers) et les partisans d’'une origine somatgchique. L'étude de Revel (Revel,
2004) va dans le sens dune atteinte multi-facieriedans laquelle I'aspect
psychologique prendrait une large place. Cependhmst,études récentes montrent une
diminution significative des amplitudes articulairehez les patients atteints de
whiplash (Dall’Alba et al., 2001 ; Armstrong et,&005 ; Prushansky et al., 2006 ; Dvir
et al., 2006). Par ailleurs, I'altération du cotdrpostural est aussi mise en évidence par
certaines études (Michaelson et al., 2003 ; Sjigstbal., 2003 ; Treleaven et al., 2003,
2005b, 2006).

La plupart des traitements n’ont jamais été évatleémaniere scientifique. Pour
différents auteurs, dont Spitzer et Revel (Spitteal., 1995 ; Revel, 2004), un effort
doit étre réalisé pour améeliorer la prise en chageette pathologie car on sait qu’elle
peut évoluer vers un état douloureux chronique rdupdusieurs mois voire plusieurs
années. Les recommandations préconisent un traitepae mobilisation précoce lors
de séances de kinésithérapie. Le port d’'un calla@t étre évité. L’emploi de produits
antalgigues ne doit pas dépasser quelques joufis., Bne reprise précoce des activités

physiques et professionnelles doit étre conseillée.
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En résumé

Le whiplash génere une entorse cervicale. Les s graves présentent des
signes cliniques évidents et une imagerie médisaaificative peu discutable. En
revanche, tres souvent, la frontiére entre une rsetgrave et une entorse bénigne est
difficile & cerner.

L’accidentologie est en augmentation consécutivéraarport de la ceinture de
sécurité (transfert des sollicitations sur le rasloervical) et a 'augmentation du trafic
urbain (O’Neill et al., 1972 ; Bourbeau et al., 19 Il s’agit d’'un traumatisme
survenant en général a basse vitesse (Spitzer.,e1335 ; Bourhis, 1996 ; Otte et al.,
1997). D’aprés Hell (Hell et al., 1998), la plusagrde proportion des Iésions est de type
Quebec Task Force grade 1 et 2 (dans respectivea@8atet 70% des cas).

D’aprés Barnsley (Barnsley et al., 1994 et 1995%f0/des patients récupérent en
2 a 3 mois aprés un whiplash. Les 25% restantslogpent des douleurs chroniques et
parmi eux, 10% conservent des douleurs constahiegertantes a vie.

Il faut surtout noter que I'objectivation et I'éwadtion du préjudice reposent sur
des bases peu solides comme le souligne le ragmoria Quebec Task Force on
Whiplash associated disorders (Spitzer et al., 1995

Au sein de la communauté scientifique, de nombaeteurs remettent en cause
les pathologies consécutives a des chocs sagiétdaible vitesse et plus généralement
I'existence d’'un phénomeéne particulier que serat Whiplash tardif. Ce constat
entraine des querelles d’experts depuis de nombsearsnées. Cependant, des études
récentes montrent une diminution significative @esplitudes articulaires chez les
patients atteints de whiplash (Dall’Alba et al., ®0; Armstrong et al., 2005;
Prushansky et al., 2006 ; Dvir et al., 2006). PaHears, l'altération du contrble
postural est aussi mise en évidence par plusieutsuas (Michaelson et al., 2003 ;
Sjostrom et al., 2003 ; Treleaven et al., 2003,520@006).
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5. Etude de la mobiliteé chez les sujets
asymptomatiques

La question de la mobilité du rachis cervical & Fabjet de revues (Chen et al.,
1999 ; Jordan, 2000). Dans la premiére, 45 étudesdté analysées, dans la seconde 21.

Les articles sont nombreux. Cependant, dans leamdgr majorité, leurs auteurs
traitent uniguement de la mobilité sur les mouveamgnincipaux dans les différents
plans. Les études qui abordent la mobilité intgmsentaire du rachis cervical ou les
mouvements couplés aux mouvements principaux somtsabondantes.

Parmi 'ensemble de ces études, on peut distiniggetudes in vitro et les études

in vivo.

5.1. Les études in vitro

Les études in vitro sont effectuées sur des pdpukta faibles effectifs et
concernent généralement des sujets agés (Lysém, ;1Panjabi et al., 1993 ; Panjabi et
al., 2001 ; McBride et al., 1995 ; Watier, 1997 at®r, 2006 ; Goel et al., 1988a ; Onan
et al., 1998 ; Kotani et al., 1998). Seule I'étutle Holmes (Holmes et al., 1996)
concerne des sujets plus jeunes (moyenne d’agas)6 a

La portée de ces études permet I'analyse de laliéobiter-segmentaire du
rachis cervical ainsi que des mouvements couplé&snaauvements principaux. Ces
études offrent également la possibilité de dédargéométrie des articulations et de
mesurer leur comportement cinématique. Elles aéntj grace a des essais qui ne sont
tolérables que dans des situations artificiellgmoéder a des études de comportement
meécanique des différents éléments du rachis céri@caps vertébraux, articulations,
disques, ligaments).

Leur limite est liée d’'une part & des échantilldaibles et de tranches d’age
élevées et, d’autre part, a des données recudijliese refletent que partiellement la

structure vivante et ne lui sont donc pas totaldrnransposables.

Dans les dispositifs utilisés, les matériels lasspmployés sont des capteurs de

déplacements fixés sur les corps vertébraux (Ukical., 1987 ; Panjabi et al., 1988).
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Des mesures radiographiques peuvent étre assoxi®es dispositifs. Par exemple,
Worth (Worth, 1985) a étudié la mobilité atlantczipitale. Goel (Goel et al., 1984) ont
utilisé un systéme a ultra sons. Des études cingues in vitro sont également
effectuées avec des dispositifs de reconstructimimensionnelle (Watier, 1997 et
2006).

De tels dispositifs permettent d’affiner les mesungais présentent globalement

les mémes portées et limites que celles citéeggedement.

5.2. Les études in vivo

Depuis une vingtaine d’années, le développemennale/eaux dispositifs a
permis de faciliter les études in vivo. La préaisides dispositifs et leur diversité
permettent d’offrir un large panel d’études et ésuitats. La grande majorité des études
est faite a partir de mouvements effectués de maaigtive.

L’avantage de ces études est de pouvoir étudieolzlité avec la mise en jeu des
structures vivantes, la variabilité des comportasayestuels et ainsi de refléter au
mieux la réalité. Ces études sont peu invasives.

Leur inconvénient est lié aux difficultés a tralailsur I'hnumain et donc aux

nombreux parametres a maitriser.

Les études in vivo utilisent de nombreux dispasitifes modalités expérimentales
tres variées qui offrent beaucoup de résultats ipésguels on note une grande
disparité. Les dispositifs congus conditionnentvemti I'objectif de la mesure et la
fiabilité des résultats. En effet, chacun d’eux sprée un objectif d'utilisation
spécifique. Nous allons nous attacher maintenannheé analyse de ces principaux

dispositifs.

Les dispositifs de mesure in vivo

Les goniometres simples

Des études proposent des mesures faites a parsingdes goniometres dont la

reproductibilité est en général discutable a I'gtica de I'étude de Taimela en 2000
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(Taimela et al., 2000) qui décrit une bonne repctidilité (r = 0,79 ; p = 0,89). Ces
goniomeétres sont des outils cliniques simples guinettent de mesurer les amplitudes
articulaires des mouvements principaux lors demexa cliniques de base.

Leur avantage est représenté par leur facilitéilation clinique et leur faible

colt. Leur limite est liée a la marge d’erreur fugénerent (plus de 5° en général).

Les dispositifs basés sur les rayons X : radiograph ie, ciné-
radiographie, scanner

On trouve depuis de nombreuses années des étudetichas radiographiques
dynamiques. La plus ancienne remonte a Virchowpoepe par Metsdagh (Metsdagh
1969), et date de 1928. Depuis, ces études se affamées grace aux progres de
I'imagerie (Penning et al., 1987 ; Lind et al., 298limura et al., 1989). Les travaux de
Frobin (Frobin et al., 2002a) ont encore améli@g modalités de calculs et la fiabilité
des résultats. Ces techniques par imagerie pembetteeffet I'étude inter-segmentaire,
méme si elles sont restreintes a une analyse endieensions. La ciné-radiographie
permet également de faire de I'étude clinique dygaen (Van Mameren et al., 1990 ;
Hino et al., 1999). On trouve aussi des étudegtir pi@ scanners de type « CT Scan »
(Dvorak et al., 1987 ; Penning et al., 1987). Aweette technique, Ishii (Ishii et al.,
2004 et 2006) ont étudié la mobilité tridimensidieen rotation puis en inclinaison

latérale ainsi que les mouvements couplés aux nmoenEs principaux.

L’avantage de ces dispositifs est qu’ils sont seaph mettre en ceuvre et qu’ils
donnent une bonne idée de ce qui se passe dadita.r

Les inconvénients sont liés aux irradiations plusnmins importantes délivrées
aux sujets en fonction du type de technologie. Wtreainconvénient est le co(t

relativement élevé de ces examens.

Les inclinometres

Des inclinometres (a liquide ou a gravité) sontiaéis en pratique clinique
quotidienne et présentent une bonne reproducépsiauf pour la mesure de la rotation
axiale (Klaber Moffet et al., 1989 ; Alaranta et 4994 ; Hole et al., 1995).(Figure 50)
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Figure 50. Inclinometre a gravité de type Lobel et son mdidélisation.

Une étude qui compare les mesures obtenues a pditiclinométres
électroniques et de radiographies (Mayer et aB319nontre une bonne fiabilité des

inclinomeétres électroniques. (Figure 51)

Figure 51 Inclinometre électronique type Cybex 320 EDlogt siode d’utilisation

Les inclinometres a liquide ou a gravité sont d'utisation simple, compatible
avec la pratique clinique et d’'un colt raisonnahlemconvénient tient a leur précision
relative (entre 3° et 5°).

Les inclinométres électroniquesnt eux plus fiables et plus précis, néanmoins on

peut regretter leur codt qui limite leur diffusien pratique quotidienne.
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Le Cervical Range of Motion (CROM)

Parmi les nombreuses études qui ont alimenté lessbde données sur les
amplitudes des mouvements principaux, beaucoupétintréalisées avec le cervical
range of motion (CROM). Le CROM (Figure 52) est pm®é d’'un casque prenant un
appui sur le nez, équipé de deux inclinométresdhment et d’une boussole sur son
sommet. Il permet, en position assise, de mesasetrbis degrés de liberté articulaire
(Flexion/Extension, Inclinaison latérale Droitefinaison latérale Gauche, Rotation
Droite/Rotation Gauche). Certains possedent de yrhesbaguette mobile fixée sur un
compas gradué qui permet de chiffrer 'antépulgionla rétropulsion de la téte. Des
variantes sont équipées de niveaux qui permettentegroduire a l'identique les
positions de la téte.

Youdas (Youdas et al., 1992) ont utilisé le CROMéttdié la mobilité de 337
sujets Asymptomatiques de 11 a 97 ans. Nilssorsgbiil et al., 1995) ont également
étudié 90 sujets Asymptomatiques avec le CROM &bl1¥oudas (Youdas et al.,
1992) dans leur revue sur la mesure de la mohibiévent 9 outils de mesure différents
chez 11 auteurs et recommandent l'utilisation duO®R Plusieurs autres auteurs
(Capuano-Pucci et al., 1991 ; Rheault et al., Z99sson et al., 1995 ; Loudon et al.,
1997 ; Fiebert et al., 1999) ont utilisé et étuldiéreproductibilité du CROM qu’ils
trouvent généralement élevée en inter et intra exaeur. Cependant, ces instruments
ne fournissent que les amplitudes des mouvememsigaux dans les différents plans
et ne permettent pas d’appréhender les mouvemenpdés qui leur sont associés.

L’avantage du CROM est qu’une fois le casque iféstdlest possible de faire des
mesures enchainées dans les différents plans satlesde temps. La facilité d’emploi
du systéme a permis de mettre en place de nombréus#ges avec de nombreux sujets.
Cet instrument ne présente pas de véritable incoent

Figure 52 Cervical Range of
Motion et son mode
d’utilisation.

85



Les électrogoniometres

Les études qui permettent I'observation et la qtieation de la cinématique
tridimensionnelle sont réalisées, pour certainegaéir de systémes utilisant des
capteurs de déplacements. Parmi celles-ci, on gigart celles qui utilisent le Spine
Motion Analyser (SMA) (Figure 53) : Christensenat, 1998, (étude sur 40 sujets
Asymptomatiques) ; Feipel et al., 1999, (étude2&fr sujets Asymptomatiques) ; Lantz
et al., 1999, (étude sur 63 sujets AsymptomatiquBs}ersen et al., 2000, (étude sur 30
sujets Asymptomatiques) ; Solinger et al., 2000Btude sur 20 sujets

Asymptomatiques).

L’avantage de ce dispositif tri-dimensionnel eétdisa simplicité d’installation et
a sa fiabilité. Cette facilité d'utilisation et t®0t accessible de I'appareil ont permis de
conduire de nombreuses études sur un nombre cargédgl sujets. L'inconvénient est
lié a la difficulté d’assurer un repere précis envico-thoracique et de faire des mesures

inter-segmentaires.

Figure 53. Cervical Spine Motion Analyser et son mode d&ation.

Les dispositifs magnétiques

D’autres auteurs utilisent des dispositifs magnetsgde type 3 Space system ou
Fastrack ou encore isotrack : (Trott et al., 1996almsley et al., 1996 ; Pearson et al.,
1995 ; Morphett et al., 2003).
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L’avantage de ces systemes est gu'ils sont faéile®ttre en ceuvre et d’'un colt
raisonnable. L’inconvénient est que les mesuredisé&s avec ces systémes sont
perturbées par un environnement ferromagnétiqge’gtfaut gérer 'encombrement lié

aux cables. De plus, ils ne permettent pas de d@senesures inter- segmentaires.

&

Figure 54. 3 Space System ou Fastrack (Polhémus

Les dispositifs ultra sons

D’autres auteurs (Goel et al., 1984 ; Dvir et 2000 ; Demaille-Wlodyka et al.,
2007) ont utilisé des dispositifs ultra sons.

Les avantages de ces systéemes sont liés a lelitéfatinstallation et a leur
fiabilité démontrée pour le systeme Zébris. Lewsmv@nients sont liés aux perturbations
générées par l'environnement sonore. De plus, ésparmettent pas de faire des

mesures inter-segmentaires.

Figure 55. Systeme ultra son
de type Zebris et son mode
d’utilisation.
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La vidéofluoroscopie

Une nouvelle approche permet de faire une recatgirutridimensionnelle (3D)
et de réaliser une analyse inter-segmentaire (Wal.e2007). Ces auteurs ont réalisé
récemment une étude de faisabilité d’analyse dedhilité différenciée sur 16 sujets
des parties haute et basse du rachis cervical'egti @vérée positive. L'appareil utilisé
était le diagnost 97 de Philips, a la fréquenc8@anages/s.(Figure 56)

L’'avantage de cette approche est lié a sa faciéitécalisation et a la possibilité de
faire de la mesure inter-segmentaire. L'inconvéni@éemeure son caractere invasif,
méme si les intensificateurs d’images permettent rdduire I'exposition aux
rayonnements.

Figure 56. Systeme
vidéo fluoroscopique
Philips diagnost 97 et
son mode d'utilisation.

Les dispositifs opto-€lectroniques

De plus en plus utilisés, les dispositifs optiquermettent de faire de la
reconstruction tridimensionnelle a partir du regérale marqueurs passifs (systémes
Elite, Vicon, Motion Analysis....).

Ces systémes ont I'avantage de permettre unedibetdle de mouvements dans
de nombreux environnements. De plus, les sujetssore pas génés dans leurs
évolutions gestuelles par des fils. Ces disposi&fsont pas invasifs. Leur inconvénient
est lié au colt de ces systémes qui les cantornantusage d’expérimentations et de
laboratoire. Par ailleurs, ils ne permettent paappféhender les mesures inter-
segmentaires.
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Figure 57. Les systemes opto-électroniques. Caméras etdriivajectoires de
mouvemen{Motion Analysis)

En résumé

Il existe de nombreux dispositifs, des plus sim@lesplus complexes, qui
permettent de mesurer les amplitudes des mouver®wisaux dans les trois plans de
I'espace. Mais il y a peu d’études sur le rachisval qui utilisent des systémes opto
électroniques d’analyse tri dimensionnelle (Wati#®97 ; Watier, 2006 Ferrario et
al., 2002 ; Doriot et al., 2006).

En ce qui concerne les études sur les mouvemenfdésoaux mouvements
principaux, on peut citer (Trott et al., 1996 ; &f@ et al., 2002 ; Ischi et al., 2004 ;
Malmstrom et al., 2006 ; Wu et al., 2007 ; DemaNdodyka et al., 2007).
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5.3. Les résultats observés

Nous distinguerons la présentation des résultatsergbs en fonction des
différentes thématiques abordées.

Ainsi, nous aborderons successivement les ampéitgtigbales des mouvements
principaux qui impliguent des dispositifs de meswnples (goniometres) et
d’utilisation clinique. Puis, les études ayant pobjectif les mesures des mobilités
inter-segmentaires, des translations inter-segrimestat des zones neutres. Enfin, les
études qui proposent des analyses fines en guaanttiiion seulement les mouvements
principaux dans les différents plans mais aussi eguvements couplés aux

mouvements principaux.

De nombreuses études sont effectuées avec difféngrds de goniométres. Parmi
elles, on trouve les auteurs qui utilisent le CR@dpuano-Pucci et al., 1991 ; Rheault
et al., 1992 ; Youdas et al., 1992 ; Kulhman, 19%&bert et al., 1994 ; Hole et al.,
1995 ; Nilsson et al., 1995 ; Nilsson et al., 19@Bsterbauer et al., 1996 ; Loudon et al.,
1997). Ces études fournissent des valeurs angsilpoar les mouvements principaux
du rachis cervical. Il est important de citer les/aux de Youdas (Youdas et al., 1992)
qui ont mesuré la mobilité sur un large échantiien337 sujets Asymptomatiques. Les
données obtenues permettent de classer les anaglidel mouvements par tranches
d’age et par genre pour les mouvements de flexxdension, d’inclinaisons latérales
droite et gauche et de rotations axiale droiteagiche. Sur ce sujet, nous avons réalisé

des tableaux de synthese qui sont disponibles mexafAnnexe 2)

5.3.1. Les mobilités inter-segmentaires

Afin de faciliter la lecture des données sur ledilit@s inter-segmentaires, nous
proposons des tableaux synthétiques qui présepéerype d’étude (in vitro - in vivo)
les valeurs angulaires successives de flexion-siien d’inclinaison latérale et de
rotation axiale.

D’une facon générale, nous pouvons noter que llEsirgin vitro sont majorées

par rapport aux valeurs in vivo.
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Mobilité inter-segmentaire en flexion-extension

Tableau 7.Mobilité inter-segmentaire en flexion-extensionlé&as moyennes des
amplitudes inter segmentaires exprimées en degcaést{type)

co- Ci1- C2- (C3- C4 C5 C6-

Etudesinvitro Nb age ~; C2 c3 C4 C5 C6 C7

Panjabi et al.(1986) 9,9 9,9 9,9 9,9 9,9
Panjabi et al.(1988) | 10 @ 47 24,5 22,4

Moroney et al., 4 9,7 9,7 9,7 9,7 9,7
(1988)

Panjabi et al., (2001) 16 274 24,4 2 7,7 101 9 9 71
Lysell (1969) 4,9 10,2 13 14,5 13,5
Goel et al., (1984) 6,4 6,2 5,2 5,7
Wen (1993b) 13| 84 28,5 25,5 11,8 14,7 133 13,8 312,
Watier (1997) 22 86 28,7 22,3 7,3 10,3 13,8 134 ,810
Holmes et al., 32 44 7,7 13,5 17,9 5,6 12,5
(1994)

White et al., (1990) 25 25 10 15 20 20 17

Etudes in vivo

Penning (1978) 20 30 30 12 18 20 20 15
Dvorak et al., (1988) 28 30 12 10(3) 15(3) 1p(420(4) 19 (4)
Dvorak etal., (1991) 44 52 14,5 12 17,5 215 225215
Lind et al., (1989) 14 (15) 13 10(4) 14(6) ®( 15(8) 11(7)
Dvorak etal., (1993) 45 31 14,1 12 17,5 211 226214
Frobin (2002a) 137 33 135 11,3 8,1 134 157 15 10,6
Metsdagh (1969) 32 2¢ 11 155 185 195 165
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Mobilité inter-segmentaire en inclinaison latérale

Tableau 8.Mobilité inter-segmentaire en inclinaison latérdlaleurs moyennes des

amplitudes inter segmentaires exprimées en degcast{type).

Etudes invitto Nb &ge Gl Ge G- G BEe G
Cl C2 (C3 C4 C5 Ce6 C7
Panjabi et al., 11 13,4
(1988) (Pour un
coté)
Louis (1982) 8 0 10 12 12 8 9
Panjabi et al., 9,1 6,5 9,5 9,1 9,3 6,5 5,4
(2001)
Lysell (1969) 7,9 9,8 9,1 9 8,4
Goel et al., (1984) 6 5,4 4,6
Wen (1993b) 13 64 8,3 9,8 12,6 13,4 11 10,6 9,2
Watier (1997) 22 66 6,7 9,3 6,7 6,7 105 11,2 8,6
White et al., (1978) 10 10 20 22 22 16 14
Etudes in vivo
Penning (1978) 20 5 5 6 6 6 6 6
Ishii (2004) (Pour 12 1,9 16 3,7 3,5 3,3 4,3 5,7
un coté) 09 @13 @ @14 @O @ @14 (@9
Mobilité inter-segmentaire en rotation axiale
Tableau 9.Mobilité inter-segmentairen rotation axiale. Valeurs moyennes des
amplitudes inter segmentaires exprimées en degcaést{type)
Etudes invitro Nb A&ge cb- Ge Ea e G Gee Co
C1l C2 C3 C4 C5 C6 Cc7
White et al., (1978) 0 94 18 22 24 20 9
Panjabi et al.(2001) 3,2 4,2 6,8 4,2 18
Moroney et al., 4 9,9 56,7 3,2 51 6,8 51 2,9
(1988)
Wen (1993b) 13 64
Lysell (1969) 28| 52 6 9,8 10,3 8 5,7
Goel et al., (1984) 6 67 4,6 4,6 4,6 3,4
Watier (1997) 22 66 11 71 9,5 10,8 12,3 9 5,5
Louis (1982) 8 46 9 12 14 12 10
Etudes in vivo
Penning (1987) 2 81 6 13 13,6 13,3 108
Dvorak et al., (1987) 12 58 4 83 6 13 13,4 14 10,8
Mimura et al., 20 7.4 5,8 4,2 54 6.4
(1989)
Lai (1993) 20 8 76 9 7 7 6 6
Ishii (2004) 16 3,4 72,6
Metsdagh (1969) 32 28 15,5 12 5 5,5 2
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Mobilité inter-segmentaire en translation

La mobilité inter-segmentaire est couplée a detgpatbuvements de translation.
Ainsi, lors de la flexion-extension, les corps @braux effectuent les uns par rapport
aux autres de petites translations antéro-postéseu

Lors des inclinaisons latérales, il se produit @blés translations latérales. Dans
des situations particulieres extrémes (e.g., dandenne), il est possible que des
translations latérales exagérées de la téte inaugkes translations plus conséquentes
des corps vertébraux.

D’ailleurs, une étude récente effectuée par Hamri@darrison et al.,, 2000a) a
montré chez 20 sujets, auxquels on demandait diefe une translation latérale de la
téte, gu'ils configuraient leur rachis cervicalferme de S centré sur C3.

La mesure de la translation moyenne entre 'axiggaport a C3 était de 30 mm
(3,2). Cette valeur élevée concerne certes unelgigru jeune, mais qui ne pratiquait
pas de la «danse indienne ». Ceci suggére la hjildéside déplacements plus
importants dans certaines circonstances ou dateires activités. Les mouvements de
translation inter-segmentaire sont souvent a ldtdirde la précision des dispositifs de
mesure. De ce fait, méme si ces translations sonstatées, les auteurs donnent
rarement les valeurs mesurées. Cependant, quettpgges ont pu étre recueillies dans
les études de Watier et Reitman (Watier, 1997 @62@Reitman et al., 2004b).

Tableau 10.Translation des corps vertébraux en flexion-extenst inclinaison
latérale : moyenne (écart-type) d’aprés Watier (&al997).

Translation

Niveau antéro postérieure Niveau Trgnslatlon
(mm) Latérale (mm)
Co-C1 -8,1(2,7) Co-C1 5,7 (3,1)
C1-C2 3,4 (1,5) C1l-C2 -1,8 (3,2)
C2-C3 3,1(2,3) C2-C3 -1,5 (0,6)
C3-C4 3,3(2,3) C3-C4 -1,7 (0,9)
C4-C5 3,6 (1,7) C4-C5 2,1 (1,3)
C5-C6 3,4 (1,8) C5-C6 2,1 (1,3)
C6-C7 2,1(1,3) C6-C7 -1,9 (0,9)
C7-T1 1,3 (1) C7-T1 -0,9 (0,7)
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Tableau 11 Translation antéro postérieure et valeurs limstasune population de 140

sujets (d’aprés Reitman, 2004b)

Translation Translation
Niveau Antérieure Niveau Postérieure
(mm) (mm)
H F H F
C2-C3 1,86 1,75 C2-C3 0,90 0,70
(0,09-3,83) (0,25-3,26) (1,75-1,75) (1,62-1,62)
C3-C4 2,94 2,56 C3-C4 1,36 1,25
(1,43-4,44) (1,23-3,90) (2,34-2,34) (2,22-2,22)
C4-C5 3,30 2,71 C4-C5 1,74 1,5
(1,01-2,3)  (1,5-5,59) (3,18-3,18) (2,26-2,26)
C5-C6 2,87 2,53 C5-C6 1,74 1,65
(1,17-4,57) (1,15-3,91) (2,94-2,94) (2,88-2,88)
C6-C7 2,46 2,06 C6-C7 1,85 1,46
(0,23-4,70) (0,46-3,67) (3,58-3,58) (2,61-2,31)

5.3.2. Le couplage de la rotation a l'inclinaison e 't
vice versa

Une caractéristique mécanique maintes fois dédigs, admise et partagée par de
nombreux auteurs, concerne le couplage de la watatil'inclinaison latérale et vice
versa.

Cette caractéristique a été largement évoquéeldditt®rature a partir des études
in vitro (White et al., 1978 ; Panjabi et al., 1988anjabi et al., 2001).

D’autres études ont été faites in vivo (Trott et 4B96 ; Alund et al., 1990 ;
Feipel et al., 1999 ; Malmstrom et al., 2006 ; diia et al., 2001 ; Demaille-Wlodyka
et al.,, 2007 ; Ishii et al., 2004). Toutes ces ésudnontrent que ce couplage est
parfaitement avére in viv&Cependant, il y a une différence sur cette questitre les
études in vivo et les études in vitro.

En effet, en ce qui concerne le rachis cervicaériefir, lors de l'inclinaison
latérale, la rotation est couplée dans le mémegaasinclinaison latérale et vice versa
pour la rotation. Ceci est lié et expliqué par ispdsition géométrique et 'inclinaison
des surfaces articulaires postérieures. En effpirtir de la configuration géométrique
des processus articulaires postérieurs, lorsquiongssus articulaire monte et va vers
I'avant, I'autre descend et va vers l'arriére. &urachis cervical inférieur les résultats

des études (in vitro et in vivo) concordent touslsisens du déplacement.
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Figure 58 D’apres Ishii (Ishii et al.,, 2006). Mobilité inteertébrale dans le rachis
cervical inférieur lors de l'inclinaison latérale

La rotation axiale couplée a linclinaison latéraexplique par I'obliquité de
I'orientation des articulations zygapophysaires.rsLale linclinaison latérale, un
processus articulaire se déplace ventralement attré caudalement. C’est cette

particularité qui conditionne le mouvement coupdérotation axiale.

En revanche, il y a une différence fondamentaleedes résultats trouvés, en ce
qui concerne linclinaison latérale, dans les ésuatevitro par rapport aux études in

Vivo, pour ce qui intéresse le rachis cervical sigpé.

En effet, Ishii (Ishii et al., 2004) montrent quentrairement a Panjabi dans son
étude in vitro, lors de l'inclinaison latérale, datation du rachis cervical supérieur se
fait en sens opposé. Selon cette équipe, la miséemsion musculo-ligamentaire
explique pour partie ce comportement.
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Right Coupled Axial Rotation — Upper Cervical Spine — Left Coupled Axial Rotation
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Left Coupled Axial Rotation — Subaxial Cervical Spine— Right Coupled Axial Rotation

Left Lateral Bending Neutral Right Lateral Bending

Figure 59. D’apres Ishii (Ishii et al., 2006). Les couplagas niveau du rachis cervical
lors de l'inclinaison latérale

Ainsi, lors d’'une inclinaison latérale gauche dw,cd se produit une rotation
axiale droite au niveau du rachis cervical supérgwne rotation gauche au niveau du

rachis cervical inférieur et vice versa.

Par ailleurs, les résultats observés au niveau ameglitudes sont également
différents en situation in vitro et en situationvivo. Les amplitudes sont largement

plus importantes dans la premiére que dans la decon

5.3.3. Les zones neutres

La notion de zone neutre a été exprimée pour laigre fois en 1978 par White
(White et al., 1978). La zone neutre se définit omrla zone ou la rigidité est faible

voire quasi nulle.
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Wen et Watier (Wen et al., 1993a ; Watier, 1992@26) ont également étudié

cette zone neutre sur le rachis cervical.

Lorsqu’on observe la répartition moyenne des midsilglobales, on constate que
plus de 30 % de la mobilité se situent au niveas dieux seules unités du rachis
cervical supérieur.

En inclinaison latérale, la répartition serait quakentique a tous les étages
vertébraux avec une moyenne de 10 °. En rotati@legpon constate un comportement
tres spécifique du rachis cervical supérieur avies pe 60% de la mobilité qui se

situent au niveau de ce seul rachis cervical seperi

Or, en observant les résultats des auteurs, oerg@ip qu'une majorité s’accorde

a dire gu’un grand pourcentage de la mobilité geefazone neutre.

A titre d’exemple, plus de 60 % de mobilité sontli®es en zone neutre pour
chaque niveau du rachis cervical moyen et inférien C1/C2, on observe que plus de
80 % de la mobilité de rotation axiale sont réalisé zone neutre. De plus, il est utile
de noter que cette zone neutre présente un gra@@tiionctionnel car elle facilite la
fluidité des mouvements ce qui permet dans le mé&mgs d’assurer une fonction

musculaire économique.

5.3.4. Les amplitudes des mouvements principaux
et couplés du rachis cervical

Nous présentons tout d’abord les résultats de ftdlglobale des mouvements
principaux sous forme de tableaux synthétiquesrtr pies auteurs suivant : Dvorak et
al., 1992 ; Trott et al., 1996 ; Feipel et al., 99%etersen et al., 2000 ; Solinger et al.,
2000a ; Castro et al., 2000 ; Dvir et al., 2000ar& et al., 2002 ; Lee et al., 2003 ;
Malmstrém et al., 2006 ; Doriot et al., 2006 ; DdileaNoldyka et al., 2007.

Puis, nous exposons les amplitudes des mouvemenpdés a ces mouvements

principaux sous forme de tableaux synthétiquesrér pies études suivantes : Trott et
al., 1996 ; Sforza et al., 2002 ; Malmstrom et2006 ; Demaille-Woldyka et al., 2007.
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Dans ces tableaux, nous présentons les résultateancernent deux tranches
d’age (20-30 ans et 30-40 ans) ce qui correspotalttanche d’age de population que
nous avons eégalement étudiée. Ces valeurs nousrasgrva comparer nos

résultats(Tableaux 12 a 17)
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Les amplitudes angulaires des mouvements principaux de
Flexion- Extension
Tableau 12.Flexion-Extension. Valeurs moyennes des amplitadegilaires
exprimées en degrés (écart-type)
Tranche Tranche
Auteurs, d’age Ou d’age Ou .
Nombre Flexion . .
Instrument . Moyenne Moyenne . Flexion Extension
) de sujets Ta A Extension
Utilisé d’age d'age
20-30 30-40

Dvorak 10 20-29 152,7 (20)
(1992)
SMA 30-39 141,1 (11,4)
Trott 30 20-29 133,6 57,5 76,1
(1996)
Isotrack 30 30-39 121,6 46,8 64,8
Feipel 133 20-29 123 66 (10) 57 (15)
(1999)
SMA
Petersen
(2000) 30 31,7 125,8 66 (6,9) 59,8 (7,4)
SMA
Solinger 20 20 — 40 121 66 (5) 55 (10)
(2000b)
SMA
Dvir 25 26-48 122 (16) 60 (13) 62 (19)
(2000)
Zebris
Castro 23 20-29 H 148.8 (18.1)
(2000) 27 20-29 F 152.1 (14.5)
Zebris
Sforza 30 22,8 (4,8) 130 (16,3) = 60,4 (12,1) 69,9 (12,7)
(2002)
Elite 30 36,5 117,4 (11) 47 (5,9) 70,5 (9,9)
Lee 20 18-30 128 53 75
(2003)
Zebris
Malmstrom 20 20-29 145 71 74
(2006) 20 30-39 139 72 67
Zebris
Doriot 22 27 (4 F 125 (13) 61(12) 64 (14)
(2006) 27 3) H
VICON
Demaille- 52 30 (2) 135,4 (17,3) 62,5 (10,8) 72,8 (13,5)
Wilodyka
(2007) 38 39 (3) 128,9 (18 ,9) 61,1(10,5)| 63,8 (14,1)
Zebris

99



Les amplitudes angulaires des mouvements principaux
d’inclinaison latérale

Tableau 13.Inclinaison latérale. Valeurs moyennes des angegangulaires

exprimées en degrés (écart-type)

Tranche Tranche
Auteurs, beie Bl Inclinaison Inclinaison Inclinaison
Nombre Ou Ou ) p p
Instrument . Latérale Latérale Latérale
o de sujets Moyenne  Moyenne .
utilisé da A Globale Droite Gauche
age d'age
30-40
Dvorak 10 20-29 101,1 (13,3) H
(1992) 100 (8,6) F
SMA 30-39 94,7 (10) H
106,3 (18,1) F
Nilsson 35 20-28 122 (4)H
(1996) 116 (8) F
CROM 35 30-39 111 (12) H
108 (14) F
Feipel 133 20-29 89 45 (8) 44 (7)
(1999)
SMA
Petersen
(2000) 30 31,7 88 43,8 (7,7) 44,2 (8)
SMA
Solinger 20 20-40 88 46 (9) 42 (8)
(2000Db)
SMA
Dvir 25 26-48 83,4 (7,5) 42,4 (7,9) 41 (7,7)
(2000)
ZEBRIS
Castro 23 20-29 H 92,4 (13.9)
(2000) 27 20-29 F 89,5 (12.6)
ZEBRIS
Sforza 30 22,8 (4,8) 77,2 (15,3) 40,9 (8,3) 36,3 (8)
(2002)
ELITE 30 36,5 78,7 (16,2) 38,8 (8,8) 40 (9,1)
Lee 20 18-30 77 38 39
(2003)
ZEBRIS
Malmstrom 20 20-29 94 47 47
(2006)
ZEBRIS 20 30-39 83 40 43
Doriot 22 27 (4 F 84 41 (6) 43 (7)
(2006) 27 (3)H
VICON
Demaille- 52 30 (2) 96,84 (20,6) = 46,95 (9,2) 51,80 (9,5)
Wlodyka
(2007) 38 39 (3) 88,88 (17,5) 41,19 (9) 47,70 (10,1)
ZEBRIS
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Les amplitudes angulaires des mouvements principaux

rotation axiale

de

Tableau 14.Rotation Axiale. Valeurs moyennes des amplitudegikires exprimées

en degrés (écart-type)

Tranche Tranche
Auteurs, D’age D’age .
Instrument cli\leognu?gtz Ou Ou R:;?;:gn Rot D Rot G
utilisé Moyenne Moyenne
d'age d'age

Dvorak 10 20-29 152,7 (20)
(1992)
SMA 30-39 141,1 (11,4)
Nilsson 35 20-28 174 (13)H
(1996) 174 (13) F
CROM 35 30-39 166 (12) H

167 (13) F
Feipel 133 20-29 143 (10) 71 (10) 72 (9)
(1999)
SMA
Petersen
(2000) 30 31,7 171 84,5 (8) 86,5 (7,9)
SMA
Solinger 20 20-40 153 77 (8) 76 (8)
(2000b)
SMA
Dvir 25 26-48 143,3 (10,5) 68,3 (11,3) 75 (9,5)
(2000)
Zebris
Castro 23 20-29 H 161 (15.5)
(2000) 27 20-29 F 160,1 (14.0)
Zebris
Sforza 30 22,8 (4,8) 78,3 (21,3) 41,6 (11,8) 36,9 (11,4)
(2002)
ELITE 30 36,5 77,5 (23,6) 39,2 (11,4) 38,5 (13,5)
Lee 20 18-30 128 65 63
(2003)
Zebris
Malmstrém 20 20-29 160 79 81
(2006) 20 30-39 155 78 77
Zebris
Doriot 22 274 F 148 76 (8) 82 (6)
(2006) 27 (3)H
VICON
Demaille- 52 30 (2) 157,78 (20,2) 76,29 (11,6) | 81,50 (10,7)
Wlodyka
(2007) 38 39 (3) 148,63 (15) 70,68 (8,6) | 77,97 (13,5)
VICON
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Les amplitudes angulaires des mouvements couplés da ns
le mouvement de flexion- extension

Tableau 15.Mouvements couplés dans la flexion-extension. \faleaoyennes des
amplitudes angulaires exprimées en degrés [MinimMaximum], (écart-type)

Auteurs,

NI a7 Mouvements
de Suiets et Principaux et Population Population Population
J Mouvements (20 -30) (30 -40) Totale
Instrument <
o couplés
utilisé
Trott Groupe 20-29  Groupe 30 - 39
(1996) Flexion 57,5 46,8
40 Extension 76,1 64,8
Isotrac o
Inclinaisong e.exr (°) 16,2 5
RotationFLE_EXT (o) 13,8 5,8
Groupe
moyenne 36,5
ans (5,4)
Sforza .
(2002) FIeX|on. 47 (11)
20 Extension 70 (9,9)
Elite Inclinaisoneg e exr (°) 7,5 (2,8)
Rotationg g-ext (°) 7,4 (2,6)
Flexion -70.7 [-63,9 a-85,1 -71.9[ -57,3 & -86]
Malmstrdm  |nclinaisong e.exr (°) -0,6 [ -8,8 & 7] -0,2[-9,7 4 6,6]
(2006) Rotationggexr (°) -0,6[-8,8a4,9] -1,2[-7,6 2 6,7]
20
Zebris Extension 73.9[43,3a95,9] 66,7 [47,3 a83,9]
Inclinaisong gexr (°) -0,3[-7,7a7,3] -1,3[-10,9 a 8]
Rotationggexr (°) 1,7[-2,4a48,3] 0,9 [(-5,1 a10]
Demaille- Groupe 25-35 ans Groupe 35-44 ans
Wilodyka moyenne 30 ans moyenne 39 ans
(2007) Flexion 62,5 (10,8) 61,1 (10,5)
Extension 72,8 (13,5) 63,8 (14,1)
52 Inclinaisong e.exr (°) 9,8 (3,9) 10 (3,6)
38 ROtationFLE_EXT (o) 12,5 (7,4) 14,4 (8,3)
Zebris
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Les amplitudes angulaires des mouvements couplés da

ns

le mouvement d’inclinaison latérale

Tableau 16.Mouvements couplés dans I'inclinaison latéraldeMe moyennes des
amplitudes angulaires exprimées en degrés [MinimMaximum], (écart-type)

Auteurs,

Nombre M_ouyements . . .
de Sujets et Principaux et Population Population Population
| Mouvements (20 -30) (30 -40) Totale
nstrument .

o Couplés
utilisé
Groupe 20-29  Groupe 30 - 39
Inclinaison Latérale
Droite 78 77,5
Trott Inclinaison Latérale
(1996) Gauche 71,7 71,1
30 Flexion-
Isotrac Extensionye (°) 13,9 16,4
Rotationye (°)
12,1 16,1
Groupe
moyenne 36,5 ans
(5.4)
Inclinaison Latérale
Droite 38,8 (8,8)
Sforza Inclinaison Latérale
(2002)  Gauch 40 (9.1)
20 Flexion-
Elite Extensiore (°) 24,5 (8,6)
Rotation)ye (°)
77,5 (23,6)
Inclinaison Latérale 46,7 [35,3 a 63,2]
Malmstrom Droite 40,5 [29,3 & 54,6]
Flexion-
(2006) Exten_sionNC ©) 29[-10a155] 3,2[-10,2a15,9]
20 Rotationye (°) . .
Zebris 2,4[-6,1a13,4] 5[-13,4a21,7]
Inclinaison Latérale -47,1[-36,3 a —
Gauch 57,8 -43,1[-35,5a-54,2
Flexion-
Extensiore (°) 26[-11,2a159] 1,1[-17,1a17,7]
Rotationye (°)
-48[-11,5a7,5] -53 [-20a12,7]
Demaille- Groupe 25-35 ans Groupe 35-44 ans
Wilodyka moyenne 30 ans Moyenne 39 ans (3)
(2)
(2007) Inclinaison Latérale
52 Droite 47 (9,2) 41,2 (9)
38 Inclinaison Latérale
Zebris Gauch 51,8 (9,45) 47,7 (10,1)
Flexion-
Extensiore (°) 17,8 (6,1) 17,2 (4)
Rotationyye (°) 34,42 (14,9) 37 (19)
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Les amplitudes angulaires des mouvements couplés da

ns

le mouvement de rotation axiale

Tableau 17.Mouvements couplés dans la rotation axiale. Valewgennes des
amplitudes angulaires exprimées en degrés [MinimMaximum], (écart-type)

Mouvements ) ) _
Auteurs et Principaux Population Population Population
Nombre Et (20 -30) (30 -40) Totale
de Sujets et Mouvements
Instrument Couplés
Groupe 20-29  Groupe 30 - 39
Rotation Axiale
Droite 78 77,5
Rotation Axiale
Trott Gauchi 71,7 71,1
(1996)  Flexion-
30 Extension(°) 27 11,5
Isotrac
Inclinaison rot (°) 20,1 31
Rotation Axiale
Droite 78,9[66,8a93,6] 77,7[63a92,6]
Flexion-
Extensiorgor -4,3[-13,3a4,7] -4 [-20,5 a 4,3]
Malmstrém Inclinaison got (°) 7,3[-3,8a15,3] 6,5[-4,1a19,5]
(2006)
20 Rotation Axiale
Zebris Gauch: -81 [-70,7 & -94,1] -76,7 [ -65,8 &4 -90,4]
Flexion-
Extensiorgor -0,8[-7,4a10,7] -2,7[-21,9a12/4]
Inclinaisongor (°) -10,3[-23,6a42,8] -10,5[-22,6 & 8,2]
Groupe moyenne
36,5 ans (5,4)
Rotation Axiale
Sforza  Droite 76,6 (6,1)
(2002)  Rotation Axiale
20 Gauch 76,6 (8,1)
Elite Flexion-
Extensiorgor 15,7 (4,6)
Inclinaison rot (°) 26,5 (9,7)
Groupe 25-35 ans Groupe 35-44 ans
D i moyenne 30 ans moyenne 39 ans
V\ﬁmdalke- Rotation Axiale
‘;03673 Droite 76,3 (11,6) 70,7 (8,6)
( 5 ) Rotation Axiale
28 Gauch: 81,5 (10,7) 78 (13,5)
bri Flexion-
Zebris  Eytensiorror 18,1 (8) 21,9 (11,9)
Inclinaison ot (°) 24,5 (12) 31,1 (20,1)
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5.4. Les problemes rencontrés et les
hypothéses mises a I'épreuve

5.4.1. Au niveau des études in vitro

Concernant les études in vitro, les problémes netnés sont de plusieurs ordres :

Tout d’abord, les modalités de pré-conditionneméas unités fonctionnelles
testées ainsi que les couples appliqués varievdisuies études.

D’un point de vue expérimental, on constate qu’simacture biologique in vitro
ne présente une réponse reproductible a des taillicis identiques qu’apres avoir été
soumise a un certain nombre de sollicitations d@damplitude et a une faible vitesse
de déformation. L'échantillon est dit pré-conditiénlorsque les différences entre les
essais ont disparu.

Ainsi, Goel (Goel et al., 1984) utilisent un couple 0,3 Nm, Schulte (Schulte et
al., 1989) de 0,45 Nm, Traynelis (Traynelis et 8893) de 1 Nm, Moroney (Moroney
et al., 1988) de 1,8 Nm, Richter (Richter et a0@ de 2,5 Nm, Wen (Wen et al.,
1993b) de 4,5 Nm. D’autres auteurs (Lysell et H069) ne reportent pas le couple
appligué. De plus, les auteurs ne précisent géaméealt pas les erreurs commises sur le

couple pour une charge appliquée donnée.

Par ailleurs, les manieres d’appliquer les efforégsient également dans les
protocoles. Ces efforts peuvent étre appliquésigees a I'aide de chargements discrets,
ou bien a l'aide de dispositifs motorisés en canti@oertzen (Goertzen et al., 2004) a
spécifiguement comparé ces deux méthodes de wailici sur des spécimens
anatomiques. Il constate qu'avec des chargemesisets, la mobilité en zone neutre et
la mobilité totale des segments anatomiques son$ fnportantes qu’avec un
chargement continu, avec des variations allanpajfisqu’a 45 %.

Ensuite, on trouve également des variations damstiedes sur la vitesse de
chargement qui peuvent aller de quelques secon8&ssacondes entre chaque pas de
chargement (Panjabi et al., 1991 ; Watier, 1992086 ; Goertzen et al., 2004). Dans
tous les cas, en raison des caractéristiques Véstmpies et du fluage des segments, les
vitesses de chargement influencent indiscutabletesnésultats.

Par ailleurs, les niveaux et le nombre d’unitéscfamnelles testés sont

également variables suivant les auteurs. Ainsi, \&eMoroney (Wen et al., 1993b ;
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Moroney et al., 1988) testent une seule unité fonoklle, Panjabi (Panjabi et al., 2001)
deux ou plusieurs niveaux d’'unité fonctionnellechiRér (Richter et al., 2000) trois
niveaux. Goel (Goel et al., 1984 ; Goel et al.,8®3&estent, quant a eux, des segments
complets d’unité fonctionnelle de C2 a T1.

Enfin, les ages des unités fonctionnelles testésonepas toujours mentionnés, il
en est ainsi de Moroney et Panjabi (Moroney et1#88 ; Panjabi et al., 2001). En
revanche, Wen et Richter (Wen et al., 1993b ; Riclt al., 2000) fournissent les
données en fonction des ages.

Ce constat pose la question de la définition dgmilations dites « normales » ou
« Asymptomatiquees » dans les études.

En effet, il est montré que des populations veshintes et considérées comme
asymptomatiques présentent des éléments dégésguatiiui’a une proportion de 70 %,
ce qui est non négligeable. Ainsi, Lysell et sedaborateurs (Lysell et al., 1969) ont
comparé des populations de moins de 53 ans avegrdapes de 55 a 67 ans. lls
reportent une différence significative d’élémenégéhératifs dans le groupe de plus de
55 ans avec des dégénérescences multiples quemmdhiprésence d’ostéophytoses, de
dégénérescences discale et articulaire.

Afin de mieux cerner cette question de la « nor@alj il est souhaitable de
bénéficier d'une référence afin de préciser la aligg» de I'échantillon testé.
Yoganandan (Yoganandan et al., 2008) a mis au poiqartir de prélevements
segmentaires d’échantillons osseux, des mesurks dinsité osseuse. Puis, a partir de
comparaisons aux échantillons de populations « Asgmatiquees », il spécifie la

normalité avec une approximation tout a fait caeec

5.4.2. Au niveau des études in vivo

L'un des problemes rencontrés dans les étudesvin edncerne le degré de
précision des outils et des protocoles de mesuderat leur répercussion sur la qualité
des données fournies.

Concernant la mesure de l'erreur angulaire intgns¢ beaucoup d’auteurs ne

présentent pas le degré de précision de I'outibatalors que d’autres I'estiment.
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Tableau 18.Valeur de I'erreur angulaire en degré (moyennejpimum-maximum]

Auteurs Erreur angulaire
Instrument utilisé annoncée

Petersen et al., 2000
L , . [1,85° & 3,92°]
Goniometre électronique

Feipel et al., 1999

L (0,1°)
Electrogoniomeétre
Watier, 1997
) (1,44°)
Vicon
Morphet et al., 2003 X
o [0a&2°]
Electrogoniometre
Sforza et al., 2002
. (2,9°)
Elite
Ferrario et al., 2002 .
. [1,5°a 2,9°]
Elite
Dvir et al., 2000
. (0,53°)
Zébris
Harrison et al., 2001 (1,91°)
Imagerie '
Frobin et al., 2002b
. (1,5°)
Imagerie

5.4.2.1. L’inclusion ou la non inclusion du rachis thoracique

supérieur

Dans les études sur la mobilité du rachis cervicatfains auteurs incluent le
rachis thoracique supérieur considérant que celest difficilement dissociable du
rachis cervical inférieur. En revanche, d’autresears séparent ces deux entités en
proposant la septieme vertebre cervicale comme lmite du rachis cervical. C7 est
alors utilisée comme point de repére limite. Pogirqai nous concerne, nous avons
considéré que le rachis thoracique supérieur fapaiie intégrante du mouvement
fonctionnel cervical. Nous nous sommes donc prgoesule savoir quelles étaient les
valeurs angulaires de mobilité thoracique fourpiasia littérature.

La mobilité thoracique et son niveau de particgratdans les mouvements du
rachis cervical ont été assez peu étudiés. Whiteagjabi (White et al., 1990) ont
cependant montré que la mobilité du rachis centloadacique supérieur jouait un role
tout a fait fonctionnel dans la mobilité du ractésvical.
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Des études, pour la plupart in vitro, ont traitélalenobilité du rachis thoracique
supérieur dans les mouvements principaux de flegidansion, d’inclinaison latérale et
de rotation. Récemment, Persson (Persson et &7)20nt étudié sur 40 sujets
Asymptomatiques a partir de deux positions assib@se trés contrainte et l'autre
moins contrainte, la participation du rachis tharae dans le mouvement de flexion-
extension. Ces auteurs concluent sur I'ensembledsisions lors des mouvements de
flexion extension que 60 % du mouvement se pasiamd le rachis cervical, 30 %
dans la partie supérieure du rachis thoraciqu® &6 Hans la partie inférieure du rachis
thoracique jusqu’a T12.

Pour ces auteurs, la mobilité thoracique est unmposante naturelle et
fonctionnelle du mouvement du rachis cervical.

Cette question de la mobilité thoracique est penti@ pour les biomécaniciens
car elle pose la problématique de l'étude des mwoewss relatifs téte/tronc et
également de la qualité du repere thorax choisfomation de la définition de ses
limites.

Nous proposons les valeurs angulaires répertodbeg différents auteurs. Ces
valeurs sont synthétisées dans le tableau ci-desawvec, en référence, les auteurs
consideérés.

Tableau 19. Valeurs angulaires de la mobilité thoracique.

: . Inclinaison latérale Rotation
Auteurs Flexion —Extension . .
(1 coté) (1 coté)
T1-T2 4° 3° 4,5°
T2-T3 4° 3° 4°
T3-T4 4° 3° 4°
T4-T5 4° 3° 4°
T5-T6 4° 3° 4°
T6-T7 5° 3° 4°
T7-T8 6° 3° 4°
T8-T9 6° 3° 3,5°
T9-T10 6° 3° 2°
T10-T11 9° 4° 1°
T11-T12 12° 45° 1°
Total 64° 35,5° 36°
Vanneuville et al.,
(1980)
Castaing et 70° 30° 30°
Santini (1960)
Louis (1982) 50° 20° 35°
Kapandji (1982) 70° 37°
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5.4.2.2. La position de référence et sa reproductib ilité

Un autre probléme soulevé concerne la définition dia position de référence.
En effet, il n’existe pas de consensus dans krdittire sur la définition de la position
neutre. Or, la position de référence de la posaseise du sujet et de la position de la
téte a partir de laquelle est effectuée I'étudemrabilité influence I'amplitude de la

mobilité, dans tous les plans, des mouvementsipaog et couplés.

En effet, Walmsley (Walmsley et al., 1996) ont méngu’en fonction de la
position de la téte du sujet soit en pro-tractian em rétraction (la pro-traction se
définissant par une antériorisation du crane etfeaction par un recul postérieur du
crane) les amplitudes de mouvement étaient sigiiviement modifiées par rapport a
une position neutre.

Dvorak (Dvorak et al., 1992) avaient également m&onine diminution de la
mobilité dans les différents plans lors des mouvemeffectués en protraction ou en

rétraction.

Récemment, Edmondston (Edmonston et al., 2005nomntré que la position en

protraction ou en rétraction diminuait de facomsigative la mobilité.

Par ailleurs, (Vasavada et al., 1998 ; Panjabi.etl@93 ; Harrison et al., 2001)
montrent que les différentes postures du tronc eetladtéte générent des facteurs
biomécaniques musculaires et articulaires qui om@ imfluence sur les mouvements
principaux et les mouvements couplés au niveawachis cervical supérieur.

Ainsi, dans la plupart des études, les sujets dbieslopter une position de
référence et ont pour consigne de la maintenir &nutong de I'expérimentation. Les
auteurs utilisent trés fréquemment une positiortcamigiue de référence : en position
assise, le tronc est généralement maintenu dangasiteon verticale.

Quelques auteurs ont ajusté cette position ersanilides reperes anatomiques ou
un référentiel externe tel que par exemple, unauvé bulle pour Ordway et McClure,
ou un inclinométre chez Youdas (Ordway et al., 1991€Clure et al., 1998 ; Youdas et
al., 1992).
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Cependant, au dela de la problématique de la téfinide la position de
référence, la question qui reste posée est cellla deproductibilité de la position
initiale des sujets au cours des différentes séqumss de mouvements.

En effet, les sujets ont plus ou moins la poss$éde reproduire le positionnement
initialement fixé par la mise en jeu du contrlegioceptif cervical lors de I'exécution
de leurs séries de mouvement. Cette question estléd dans la littérature avec des
approches techniques et des méthodologies difEsequi rendent hasardeuses les

comparaisons entre les études.

Le premier probleme rencontré concernant la reprodatibilité du
mouvement est lié a la méthode et a la technique phayée.

A partir d’'une position initiale de la téte qui estesurée, certains auteurs
demandent aux sujets d’effectuer des mouvemenssdeureprendre la position initiale

qui est mesurée a nouveau (utilisation de la vjsion

D’autres auteurs, a partir d’'une position initigle la téte qui est équipée d’'un
pointeur lumineux demandent aux sujets de venioikter » une zone préalablement
définie aprés avoir exécuté les mouvements, leg femés. C’est ainsi que Zachman
(Zachman et al., 1989) ont mesuré ce repositionnesans utilisation de la vision. lls
trouvent peu de différence par rapport a la pasitnitiale.

D’autres auteurs ont utilisé ce protocole dansslétmdes et montrent des résultats
voisins de ceux exprimés par : Revel et al., 19Bkikkila et al ., 1996 ; Rix et al.,
2001 ; Kristjansson 2003 ; Chen et al., 2001.

En effet, Chen (Chen et al., 2001), dans le cadréedr méta-analyse, estiment
I'erreur moyenne de repositionnement a 5° en iadion latérale, 3° en rotation et 9° en

flexion extension sur des mesures avec un indicdéance a 95%.

Un autre probleme tient aux études de repositionneemt a partir de
définitions différentes de la position neutre.Cette question est soulignée par Chen
(Chen et al.,, 2001) dans leur méta-analyse. Il die variations de positions de
référence dans les études (Rheault et al., 19928w&y et al., 1997 ; Youdas et al.,
1992 ; Tucci et al., 1986). Ceci explique daillewelon lui les dissymétries de mesure

obtenues sur les écarts angulaires par rapponp@asiéion initiale au travers des études.
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D’autres auteurs produisent des résultats contads. Ces auteurs (Walmsley
et al.,, 1996 ; Loudon et al., 1997 ; Feipel et 4099 ; Koerkhuis et al., 2003), ne

trouvent pas de différences ou des valeurs prodds position initiale.

5.4.3. L'influence de I'age

Sur les mouvements principaux

Dans la littérature, la question de I'effet de 8agur 'amplitude de mobilité est
largement évoquée pour les mouvements principaux @ moindre degré pour les
mouvements couplés associés aux mouvements principa

Concernant l'effet de I'age sur les mouvements pricipaux, on trouve un
certain nombre d’études qui évoquent une diminutiondes valeurs des amplitudes
articulaires avec 'augmentation de I'age.

Les premieres études qui montrent un effet de |$aye celles de Lind et Alund
(Lind et al., 1989 ; Alund et al., 1990).

Cependant, certains auteurs évoquent un effet dge l'linéaire sur les
mouvements principaux. C’est ainsi que Youdasudiétavec le CROM I'amplitude
des mouvements principaux. En effectuant des camgumars par tranches d’age et par
genre, il note une diminution tout au long des désala composition de son groupe
est de 171 femmes et 166 hommes étudiés entre 971 ahs. Les résultats montrent
clairement une diminution de la mobilité qui s’eérpe de facon linéaire sur 'ensemble
des décades.

Par ailleurs, Chen (Chen et al., 1999), a partitede méta-analyse, considerent
qgu’il y a une diminution linéaire de 4° par décatke la mobilité avec I'age sur les
mouvements principaux.

D’autres auteurs évoquenn effet de I'dge non linéairesur I'ensemble des
groupes :

Ainsi, Trott (Trott et al., 1996) étudient avec3eépace Isotrak la mobilité de 120
sujets Asymptomatiques, (60 H et 60 F) répartisgaatre groupes d’age (20-29 ans,
30-39ans, 40-49 ans, 50-59 ans). lIs relatent uffiérehce significative des valeurs
angulaires avec I'age sur certains mouvements aquti fonction des tranches d’age de
population (ie, pour Trott: en extension, pourfeupe 20-29 ans versus 30-39 ans ainsi

que pour le groupe 20-29 ans versus le groupe 4149en rotation pour le groupe 30-
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39 ans versus 40-49 ans). Les résultats exprimésTpatt montrent donc une
diminution non linéaire de I'amplitude articula@gec I'age.

De méme, Feipel (Feipel et al., 1999), ont mon&ésdune étude portant sur 250
sujets répartis sur des tranches d’ages de 14amg,0une diminution significative des
amplitudes de tous les mouvements principaux.

Puis, Castro (Castro et al., 2000) étudient avesysééme Zebris une population
de 157 personnes (86 femmes et 71 hommes) répatisiécades entre 20-30 ans
jusqu’a 80-90 ans. Pour ces auteurs, il y a unendition de I'amplitude articulaire en
fonction de I'age sur tous les mouvements principau

Ensuite, Sforza (Sforza et al.,, 2002), avec unesyst Elite, comparent trois
groupes d’ages (un premier de 20 sujets adolesdentsmoyenne d’age 16 ans, un
deuxieme groupe de jeunes adultes de 30 sujetsoyerme d’age 22,8 ans et un
troisieme groupe d’age moyen 36,5 ans avec 20 s3uj€ette équipe trouve une
diminution d’amplitude avec I'age sur 'ensembles dgoupes et des mouvements.

Doriot (Doriot et al., 2006) ont comparé une popala de sujets jeunes au
nombre de 22, et une population de sujets agesrmbne de 19. La moyenne d’age des
sujets jeunes est de 27 ans et celle des sujesselgéde 70 ans. lls observent une
diminution significative des amplitudes articulairsur I'ensemble des mouvements
principaux.

Cagnie (Cagnie et al., 2007a) eétudient une popuatde 96 sujets
Asymptomatiques avec un systeme Zebris. lls mohwae réduction significative de
I'amplitude de mobilité avec I'dge sur I'ensembesdnouvements.

Enfin, Demaille-Wlodyka (Demaille-Wlodyka et al.,0@7) analysent une
population de 232 sujets Asymptomatiques réparti€ groupes par tranches d’age 15-
24 ans, 25-34 ans, 35-44 ans, 45-54 ans et 55$%68tam groupe d’age supérieur a 65
ans en utilisant le Zebris comme dispositif de mesils trouvent un effet de I'age
significatif sur 'ensemble des mouvements prinakpa

Par ailleurs, des auteurs évoquent effet de 'age uniquement sur certains
mouvements:

Ainsi, Malmstrom (Malmstrom et al., 2006), avecsistéme Zebris, étudient un
groupe de 120 sujets (60 hommes et 60 femmes)ti€paré décades avec 10 hommes
et 10 femmes dans chacune. Cette équipe trouvediomeution de la mobilité sur
'ensemble des mouvements principaux sauf pour ldéaxidn. Malmstrom et ses

collaborateurs notent de plus, une diminution ingoae de I'amplitude articulaire avec
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'age qui affecte principalement le mouvement démsion comme avaient pu le
montrer auparavant les études de Youdas et Holedd®®et al., 1992 ; Hole et al.,
1995).

Une seule étude (Mayer et al., 1993) ne montredjediet de I'age.

Par ailleurs, I'étude de Wolfenberger (Wolfenbemgeal., 2002) expliqgue que les
effets attribués a I'dge sont plus liés au viedliment et a la dégénérescence des
structures. Cette variable associée, non discriendas les études, constitue un facteur
confondant non négligeable et pose un véritabletqmement qui pourrait expliquer

les différences de résultats sur les groupes d&gamées par les auteurs.

Sur les mouvements couplés aux mouvements principaux

S’agissant des mouvements couplésrtaines études ne montrent pas de
diminution des amplitudes des mouvements couplés ew l'augmentation de
I'age (Buchalter et al., 1988 ; Dvorak et al., 1993 ;petiet al., 1999 ; Dall’Alba et al.,
2001). Cependant, ces auteurs ne considerentppspelations supérieures a 65 ans.

D’autres auteurs font valoir une diminution des amgitudes des mouvements
couplés avec I'age qui s’exprime de facon diverseour Trott (Trott et al., 1996), il
n'y a pas de diminution significative avec I'ageupdes mouvements couplés a la
rotation sauf entre le groupe des 20-29 ansg@tlepe des 50-59 ans.

Quant & Malmstrom (Malmstrom et al., 2006), ilsutrent une diminution des
mouvements couplés dans la population de 70 a g9liannotent dans le groupe de
population (50-60 ans) un couplage de la rotatiomdiatérale dans le mouvement
d’inclinaison et au contraire un couplage contésaltdans le groupe (60-70 ans).

L’hypothése émise par Malmstrdom pour expliquer ésultat est que les
personnes agées seraient beaucoup plus en flexierieg personnes jeunes lors de
I'exécution des mouvements de rotation.

Enfin, Demaille-Wlodyka (Demaille-Wlodyka et al.0@7) trouvent un effet de

I'age sur les mouvements couplés dans les trorspla

Sur le repositionnement céphalique

Dans une étude récente incluant 232 sujets, De\allbdyka (Demaille-
Wilodyka et al., 2007) ont étudié la reproductibildu retour en position de référence,

I'effet de I'age et celui du genre. Leurs résultamntrent qu’il n'y a pas d’effet de I'age
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et du genre qui affectent de fagon significativedwur a la position de référence. Par
ailleurs, I'erreur moyenne de repositionnement asst4,23 ° (SD a 3,55°) pour la
rotation axiale et de 4,68 ° pour I'inclinaisonéiatle (SD a 4,05°).

Dans une étude récente, Teng (Teng et al., 20Q7¢ftectué une analyse de la
reproductibilité du positionnement céphalique sOrsRjets de 40 a 65 ans versus 20
sujets de 20 a 30 ans. lIs trouvent un effet dicatif de 'age dans le repositionnement
en plan sagittal, les autres plans n’étant pastgie

Quant a Schweigart (Schweigart et al., 2002), tilsliént la reproductibilité du
repositionnement céphalique chez 50 sujets, arplune stimulation vestibulaire. lls
notent une augmentation significative des écartpilaires par rapport a la position de
référence avec l'augmentation de I'age. Puis, tilgliént le repositionnement sans la
participation vestibulaire. lls notent une augmaatasignificative avec I'age. Enfin, ils
effectuent I'expérience en cumulant la stimulatwoprioceptive et vestibulaire. Ils ne
trouvent pas d’augmentation avec l'age et, de pliss,trouvent que l'erreur du
repositionnement céphalique est proche de zéro.

Ceci semble montrer que les deux entrées (vesitibuda proprioceptive) jouent
un réle important dans le repositionnement cépbeliet que les résultats peuvent étre
modifiés par la prédominance ou l'atteinte de I'anel’autre de ces entrées, ce qui est

parfois le cas chez les personnes ageées.

5.4.4. L'influence du genre et de la taille

L’hypothéese suivant laquelle il y aurait une diffdce en fonction du genre est
évoquée dans la littérature de facon moins imptetque la problématique de I'age.

Certaines études montrent toutefois une différencsignificative en faveur des
femmes:

Ainsi, certains auteurs (Youdas et al., 1991 ; ikndil et al., 1993 ; Walmsley et
al., 1996 ; Wolfenberger et al., 2002) trouvent ulirence significative avec une
augmentation de la mobilité chez les femmes pgrad@ux hommes.

Trott (Trott et al., 1996) trouvent une différensignificative en extension en
faveur des femmes dans la comparaison du group2Od#© ans versus 30-39. En
revanche, ils ne montrent pas de différence sunlmsvements couplés.

Malmstrom (Malmstrém et al., 2006) trouvent unefétégnce significative en

faveur des femmes mais uniquement pour le mouvediextension.

114



Castro (Castro et al., 2000) montrent quant a etikyga une différence entre les
hommes et les femmes au méme age et en particldres la tranche de population
agee, c'est-a-dire dans le groupe 70-79 ans. Caperits font valoir quelques données
spécifiqgues. Les femmes de 70-79 ans, a I'excepti@ria rotation en position de
rétraction montrent une diminution de mobilité piogportante que les femmes de 60-
69 ans.

Pour les hommes, la plus grande diminution de ntélakt trouvée (a I'exception
de la flexion-extension) entre les groupes de & ans et de 70-79 ans.

lIs observent également que I'amplitude de la rtasur une position de flexion
maximale ne diminue pas avec I'dge mais qu'au eowetrelle aurait tendance a
augmenter.

D’autres études ne montrent pas de différence avée genre:

Ainsi, d’autres auteurs (Dvorak et al., 1992 ; Mageal., 1993 ; Ordway et al.,
1997 ; Mannion et al.,, 2000 ; Doriot et al.,, 200 trouvent pas de différence
significative par rapport au genre.

De méme, Chen (Chen et al., 1999) dans leur metiysa) ne rapportent pas de
différence par rapport au genre.

Concernant I'hypothése d’'une influence de la taillea notre connaissance, il

n'y a pas d’étude sur le sujet.

5.4.5. L’'influence du poids et de I'entrainement
physique des participants

L’hypothése suivant laquelle le poids influencerfaitude articulaire est évoquée
par des auteurs qui réalisent leurs classificattopartir d'indicateurs différents.

Ainsi, Castro (Castro et al., 2000) traitent la sjiem en utilisant des groupes
classés & partir de l'indice de BrdtaCes auteurs notent une différence significative
(augmentation des amplitudes articulaires) sur lesisnouvements principaux entre les
groupes qui ont un index de Broca situé entre @{8&, c’est-a-dire situés dans la
tranche « poids idéal » et les groupes ayanhdexi compris entre 1,01 et 1,50 c’est-a-

dire pour la tranche dite « poids un peu au-dedsus normale ». En outre, ils notent

1% |ndice de Broca : est égal au rapport du poid$ashauteur (exprimée en cm) moins 100.
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une différence (avec une diminution de I'amplituéculaire) dans tous les plans de
mouvements chez les obéses.

Par ailleurs, Malmstrom (Malmstrém et al., 2006jisént lI'indice de masse
corporelle (IMGY). Pour Malmstrom et ses collaborateurs, 'augnt@ntale I'indice de
masse corporelle a une influence (diminution demphtude articulaire) sur le

mouvement d’extension uniquement pour les femmes.

S’agissant de linfluence de [I'entrainement physige des participants,
certains auteurs relatent une augmentation de la nimlité avec I'entrainement
physique.Ainsi, I'équipe de Dvorak (Dvorak et al., 1992) awa/oqué dans son étude
que les femmes étaient plus mobiles dans le grdege70-79 ans que dans celui du
groupe 60-69 ans. lls attribuaient ce constat @ugize les femmes incluses dans le
groupe plus agé (70-79 ans) avaient une activitgydenastique par rapport au groupe
plus jeune (60-69 ans).

Ce constat avait été fait auparavant dans I'étedBakke (Bakke, 1931) qui avait
I'impression que les personnes qui pratiquaiergyilanastique ou I'avaient pratiqguée
plus régulierement étaient plus mobiles.

D’autres auteurs évoquent une diminution de la moliité avec I'entrainement
physique.

Ainsi, Castro (Castro et al., 2000) proposent uomgaraison a partir d'une
classification du niveau d’activité physique desjesu Dans leur étude, les
différentiations des « groupes activité » étaiepéctfiées en fonction de la dose
hebdomadaire de pratique d’activité physique. Lassification proposée par Castro
était la suivante :

Groupe 1 : activité physique supérieure a trois far semaine

Groupe 2 : activité physique une fois par semaineactivité professionnelle
induisant des activités physiques

Groupe 3: aucune activité physique ou activitéfggsionnelle plutét de type
sédentaire.

En comparant ces groupes, ils notent une différeiggficative en flexion et en
extension entre le groupe 2 et le groupe 3 en fadewgroupe 2. Mais ils notent aussi

une mobilité diminuée avec l'augmentation des nixead’activité physique

11 Indice de Masse Corporelle : est égal au rammla masse (en kg) sur la taille (en m) au carré
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(comparaison groupel/ groupe 3) dans tous les ememnts excepté pour un
mouvement de rotation effectué a partir d’'un maxmdiantéflexion.

Par ailleurs, Nyland (Nyland et al., 2004) montrente les amplitudes des
mouvements cervicaux sont plus importantes dansrdés plans chez les joueurs de
football amateurs par rapport a des joueurs priafiessls.

Quant a Lark (Lark et al., 2007), ils rapportentlégent une limitation de
I'amplitude des mouvements principalement en exbenshez les joueurs de premiere
ligne de rugby par rapport a la population contrile montrent une corrélation avec

I'ancienneté de la pratique du rugby.

En conclusion, cesrésultats semblent indiquer qu’'une activité physiqu
d’entretien améliore la mobilité et qu’une activiiéysique intensive (qui probablement
hyper développe la musculature du cou) a plut@aeoe a la réduire.

En résumeé

L’ensemble des études in vivo met en relief dift&rproblémes, les perspectives
adoptées et les questionnements suggerés.

Certaines études incluent le thorax dans la mabitiervicale et d’autres non.
Ainsi, parmi les questions soulevées se trouve agl’inclusion ou non du rachis
thoracique supérieurdans la distinction entre rachis cervical et thor&@our Persson
(Persson et al., 2007) le rachis thoracique supéripourrait participer a 30% de
'amplitude du mouvemenle flexion-extension du rachis cervical.

Cette question de la mobilité thoracique est perite pour les biomécaniciens
car elle pose la problématique de l'étude des mamerds relatifs téte/tronc et
également de la qualité du repére thorax choisif@mction de la définition de ses
limites.

L'une des difficultés principalement rencontrée acame la définition de la
position de référence des sujet€ette position influence de facon non négligeable
I'amplitude de la mobilité dans tous les plans demuvements principaux et couplés et
pose la question da reproductibilité de la position initialgpar les sujets au cours des

différentes séquences de mouvements.
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Dans les études de reproductibilité du repositionaet céphalique, des résultats
contradictoires sont exprimés concernant I'erre@r répositionnement. Les différentes
modalités de calculs employées, les différentesnitiéhs des positions neutres
utilisées, l'influence de I'age comme facteur cowlio peuvent expliquer les difféerences

de valeurs angulaires exprimées par les auteurs.

Concernant l'effet de I'agesur les mouvements principaux, on trouve un nombre
majoritaire d’études qui évoquent I'’hypothese d'udeninution des valeurs des
amplitudes articulaires avec l'augmentation de BagCependant, les résultats ne
semblent pas linéaires et I'étude de Wolfenbertjéol{fenberger et al., 2002) explique
que les effets attribués a I'dge sont en réalitespliés a la dégénérescence des
structures qu’a I'age. Cette variable associée d@triminée dans les études constitue
un facteur confondu non négligeable et pose untaldd probleme qui pourrait
expliquer pour partie les différences expriméegestds différents groupes d’age et
entre les études. Au-dela de cette remarque, akitenée pose la question de la
définition des « populations Asymptomatiquees »ur Res mouvements couplés, les
quelques auteurs qui évoquent la question de I'&pmnnent des résultats
contradictoires.

S’agissant de la question d&fluence du genre sur la mobilitépon notedes
résultats contradictoires.

Sur la question de l'influence du poiddes sujets sur la mobilité, bien que les
études utilisent des criteres non identigues (ledoe Broca, IMC) les résultats
montrent que I'obésité entraine une diminution adbitité.

Les résultats des études qui explorent le role tgetivité physique sur la
mobilité semblent démontrer qu’une activité physique d&trgn améliore la mobilité
et gu’une activité physique intensive a plutét terwk a la réduire.

Concernant l'influence de la tailleil n’y a pas a notre connaissance d’étude sur

le sujet.
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6. Etude de la mobilité sur les
populations « pathologiques »

Dans la littérature, on trouve de nombreuses hyseth concernant les différences
observées entre les sujets pathologiques et noholpgiques La répercussion
essentielle des états pathologiques du rachisaadreoncerne la mobilité et se traduit
de fagon naturelle par une diminution de 'ampldwticulaire.

6.1. La diminution des amplitudes articulaires

Sur les mouvements principaux chez les sujets
cervicalgiques

Quelques auteurs ont exprimeé leurs résultats ajee:s

Alaranta (Alaranta et al., 1994) avaient étudié wouran une population de 308
bdcherons et repris une population de 51 blchetenscalgiques pour explorer les
reproductibilités des mesures de mobilité. listexiaune assez forte corrélation entre
les amplitudes de mobilité en flexion/extensionlest douleurs cervicales apparues
durant la période étudiée.

Dvorak et Haughie (Dvorak et al., 1992 ; Haughieakt 1995) ont noté une
diminution de lamplitude des mouvements d’extensiet de rotation chez les
cervicalgiques.

Jordan (Jordan et al., 1997) ont comparé les mébilde 119 cervicalgiques
chroniques versus 80 sujets Asymptomatiques. Ce=ugutrouvent une diminution
significative de I'extension chez les hommes et fiemmes pour les troisieme et
quatrieme décades (sa population étant répartigampes d’'ages).

Hagen (Hagen et al., 1997) ont mesuré la mobiét&icale d'une population de
49 bdcherons. lls comparent deux populations dehdsdos (I'une ayant eu des
douleurs au cours de I'année précédente et I'aymat des douleurs depuis moins de 7
jours). lls constatent que ceux qui ont des doslel@puis un an ont une diminution

significative de la mobilité en flexion et en ratex gauche.
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Sobel (Sobel et al., 2000) étudient les amplituwef6 patients cervicalgiques par
rapport a des sujets Asymptomatiques sur la raotatle observent que la rotation est
inférieure de 50 % a celle de la population Asymtquee.

Rix (Rix et al., 2001) comparent 11 sujets Asymmtiques versus 11
cervicalgiques chroniques. lls trouvent une dimomwsignificative de I'amplitude chez
les cervicalgiques sur la rotation droite, la ftexiet I'inclinaison latérale gauche.

Lee (Lee et al.,, 2003) étudient une population de stijets, 26 sujets
Asymptomatiques et 14 sujets qui ont des douleargicales moyennes. lls trouvent
une diminution significative de la rotation et dextension chez les sujets qui
présentent des douleurs. La particularité de oétibele est qu’elle s’intéresse aux
mouvements de protraction et de rétraction en wffext deux tests a 10 minutes
d’intervalle limitant ainsi les biais liés a I'amgmtissage de ce mouvement complexe. lls
montrent une différence significative de la réfi@tithez la population pathologique.

Ylinen (Ylinen et al., 2003) analysent une popuwiatide 69 patients
cervicalgiques versus 69 sujets Asymptomatiqusspratiquent des mesures passives
de la mobilité. lls notent une diminution des arydes articulaires chez les
cervicalgiques avec cependant une tres grande tieariadans I'expression des
mouvements déficitaires. De plus, ils montrent Iquily a pas de corrélation

significative entre I'intensité de la douleur entabilité.

Au total, on trouve une nette tendance chez lesuasita noter un déficit de
mobilité chez les cervicalgiques principalement dlaxtension et la rotation.
Cependant, il existe des variations sur les plansnduvements déficitaires ce qui est

réaliste compte tenu de la diversité des tablefinixjoes des patients cervicalgiques.
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Sur les mouvements principaux chez les sujets attei nts de
whiplash

Une autre catégorie de population, caractérisééeparhiplash, en particulier au
stade de la classification (QTF1 ou QTF2) de lali@aeTask Force, montre une
diminution de la mobilité dans les mouvements ppacx.

Ainsi, Dall’Alba (Dall’Alba et al., 2001) étudienine population importante de
whiplash (114) par rapport a une population de éts asymptomatiques. lls notent
une diminution relativement importante de la meéitdans 'ensemble des mouvements
principaux. Leur analyse statistique permet degraiger les populations (whiplash Vs
%.

Puis, Kasch et Antonaci (Kasch et al., 2001, Antoeaal., 2002) ont montré une
diminution de la mobilité significative entre les hiplash et des sujets
Asymptomatiques.

Ensuite, Armstrong (Armstrong et al., 2005) étutieme population de 23 sujets
atteints de whiplash (20 sujets QTF 2 et 3 sujefBF (B) versus 23 sujets
Asymptomatiques. lls montrent une différence sigatfve de la mobilité par rapport
aux sujets Asymptomatiques notamment en flexioeresibn et en rotations droite et
gauche.

Enfin, les travaux de Prushansky (Prushansky e2@06) sont particulierement
intéressants car la comparaison est faite entre population de 75 sujets
Asymptomatiques et 101 sujets atteints de whiplashir comparaison porte sur les
mouvements principaux. lls utilisent comme indicates moyenne des coefficients de
variationt? des mouvements principaux. Ils trouvent qu’a paleice critére, ils peuvent
distinguer de facon assez précise les patientsigayp. Ainsi, Prushansky et ses
collaborateurs  estiment qu’ils discriminent lestigrgts atypiques a partir d’'un
coefficient moyen de variation (sur la totalité aesuvements principaux) supérieur a
22% et préconisent d'utiliser la moyenne du cogffit de variation pour faire des

comparaisons discriminantes.

12 Coefficient de variation : est égal & I'écarteygur la moyenne multiplié par cent.
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Préalablement a cette étude, en analysant une gimpulde simulateurs par
rapport a une population de whiplash, Dvir (Dviagt 2004) avaient également montré
que la moyenne du coefficient de variation qui pettait de distinguer les 2 populations
était de 23,5 %.

Sur les mouvements principaux chez les sujets opéré S
pour hernie discale

Ylinen (Ylinen et al., 2003) comparent la mobilp@st-opératoire de patients
opérés pour hernie discale cervicale. lls compaghtpatients qui ont subi une
discectomie cervicale a 53 sujets Asymptomatiquiss.montrent qu’il y a une
différence significative de diminution de la motdlia un mois post-opératoire chez les

sujets opérés.

Sur les mouvements principaux et couplés chez les s ujets
« pathologiques »

Concernant I'hypothése de la diminution des mouvemecouplés aux
mouvements principaux chez les sujets pathologjgles< études a notre connaissance
sont disponibles : celles de Dall’'Alba et Jordaral(lalba et al., 2001 ; Jordan et al.,
2003).

Jordan et ses collaborateurs mettent en évidenasmnportement cinématique
particulier chez des sujets atteints de spondyigetiankylosante (pathologie connue
pour associer des calcifications osseuses créanfudmns osseuses, le tout, entrainant
un déficit de mobilité).

Les travaux de Dall’Alba sont particulierement esil car ils montrent que
lorsqu’ils étudient la différence entre les popiolas asymptomatiques et les
populations atteintes de whiplash en utilisant ueimgent une comparaison sur les
mouvements principaux, ils obtiennent une possgbde différencier les populations a
79,5% (avec un test de sensibilité a 72,5 % etpdeifcité a 88,4 %). En revanche,
lorsqu’ils additionnent les mouvements principaudx amouvements couplés, ils
trouvent une possibilité de différencier ces 2 pafpoens a 90,3 % (avec une sensibilité
a 86,2% et une spécificité a 95,3 %).
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En outre, s'agissant des mouvements couplés, unle éitéressante est proposée
par I'équipe de McNair (McNair et al., 2007) quuéie les mouvements principaux et
les mouvements couplés d’'un patient présentantcengcalgie aigiie. Ce patient est
ensuite traité par mobilisation spécifique et racetentre 25 et 30 % de sa mobilité a la

fois sur les mouvements principaux et sur les mmerds couplés.

6.2. La diminution de la vitesse et de la
régularité des mouvements

Concernant I'hnypothése de la diminution de la @te®gt de la régularité des
mouvements, nous disposons d’'une étude, celleédeipe de Sjélander (Sj6lander et
al., 2008). Cette étude inclut 16 sujets-contréke$6 patients cervicalgiques ou atteints
de whiplash, de moyennes d’age comparables. Lesiaumontrent qu'il y a a la fois
une diminution significative de la vitesse et dadgularité des mouvements chez les

sujets pathologiques.

6.3. L’augmentation de I'erreur du
repositionnement céphalique

L’hypothése selon laquelle la qualité du repositement est affectée chez des
personnes présentant des cervicalgies chroniqupargétulierement lors des atteintes

de type whiplash est largement étudiée dans éadiiire.

Dans ce cadre, plusieurs études montrent une augmntation de I'erreur du
repositionnement céphalique :

De nombreux auteurs (Revel et al.,, 1991 ; Revallet1994 ; Heikkila et al.,
1996 ; Loudon et al.,, 1997 ; Heikkila 1998 ; Feige¢lal., 1999 ; Rix et al., 2001 ;
Sterling et al., 2003 ; Kristjansson et al., 2003ealeaven et al., 2005a ; Grip et al.,
2007) ont analysé le sens de repositionnemenst la@mis pour ces auteurs qu’il y a
une atteinte du sens de repositionnement chealjets athologiques par rapport aux
sujets Asymptomatiques.

Cependant, la question des variables associées/egtiee dans d’autres études,

en particulier l'effet de l'dge sur le sens kinésiique. En effet, le sens du
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repositionnement met en jeu les activités propptees, dont le sens kinesthésique,
qui peuvent étre altérées par le seul effet duligeément.

Les études contradictoires :

Armstrong et ses collaborateurs (Armstrong et24lQ5) étudient une population
de 23 sujets Asymptomatiques par rapport a 23 abipRQTF2 et QTF3. lls ne trouvent
pas de différence significative d’atteinte du seles repositionnement, y compris
lorsqu’ils modifient la position de la téte dans &xpériences.

Teng et ses collaborateurs (Teng et al., 2007)igritida sensibilité du sens
kinesthésique (par I'étude du repositionnement akgle) en comparant un groupe de
jeunes sujets (fourchette d’age comprise entret I3 eans) et un groupe de 40 sujets
(40 - 65 ans). Parmi ce dernier groupe, 20 sujet# pas de cervicalgie et 20 autres ont
une histoire de cervicalgie moyenne. Les résultatatrent une différence de sensibilité
du sens kinesthésique dans le plan sagittal aumi#tr de la population la plus agée.
L’explication donnée par Teng est que la qualit&eis kinesthésique est liée a I'age et
notamment dans le plan sagittal ou il requiert ackvité musculaire non négligeable
pour repositionner la téte en position neutre s mouvements de flexion/extension.

Quant a Sjolander (Sjolander et al., 2008), ilsliént une population de 16 sujets
Asymptomatiques par rapport a 16 sujets pathol@giqatteints de cervicalgies (9) ou
de whiplash (7)). lls évaluent le sens du repasit@nent en utilisant successivement
deux conditions de calcul : la premiere conditititise la variable de I'erreur constante
(CE™), la deuxiéme celle de I'erreur variable /g En pratiquant des calculs séparés,
leurs résultats montrent une diminution du sensdtimésique lorsqu’ils font un calcul a
partir de lI'inclusion de I'erreur variable (VE) paapport a la prise en compte de la seule
erreur constante (CE), ce qui souligne l'impact desdalités de calcul sur cette

guestion.

13 CE : Erreur constante, est définie comme la différentteeela cible réelle et la moyenne des cibles
atteintes. Elle correspond donc a une erreur sygigoe ou biais.

14 VE: Erreur variable, est définie comme I'écartayentre les différentes cibles atteintes. Elle
correspond donc a lariabilité du positionnement autour de la valeur moyenne.
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6.4. L’altération du contrdle postural

L’hypothése selon laquelle les patients atteintswtdplash ou de cervicalgies
présentent des troubles posturaux est évoquéedalhtiérature.

Ainsi, dans leur étude, Treleaven (Treleaven et28l06) étudient une population
de 100 whiplash versus 40 sujets AsymptomatiquaslaStotalité de la population des
whiplash, plus de 72 % des patients ont une agtaiet|’équilibre postural en station
debout. Mais l'originalité du travail de Treleavarconsisté en une étude différenciee
des sources de perturbations pouvant influencquili®ére postural.

C’est ainsi qu'ils testent successivement le remrsiement céphalique dont on a
préalablement montré dans les paragraphes présegigiitétait atteint chez les sujets
pathologiques. lls testent aussi la poursuite ag®utgui met en évidence la coordination
oculomotrice.

A lissue de ce travalil, ils montrent que les teststtant en jeu le sens de
repositionnement ont une haute valeur prédicti8%. En revanche, ces tests ont une
faible sensibilité (60 %) et spécificité (54 %) podiscriminer les anomalies de
I’équilibre postural et I'atteinte oculaire.

D’autres auteurs (Kogler et al., 2000 ; Michaelstral., 2003 ; Sjostrom et al.,
2003 ; Treleaven et al., 2003 et 2005b) ont mounit@ atteinte de I'équilibre postural
chez des « whiplash ».

En outre, Tjell et Treleaven (Tjell et al., 1998releaven et al., 2005c et 2006)
ont montré qu’il y avait une altération du contr@eulomoteur chez les patients
cervicalgiques.

Ces résultats suggerent pour les cliniciens qsilrecessaire de discriminer et
donc d’évaluer autant que possible les atteinted'édgiilibre postural sur les trois
entrées (visuelle, vestibulaire, proprioceptivah afe ne pas sous estimer le poids de

I'activité oculomotrice dans I'équilibre postural.
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En résumé

Chez les sujets pathologiquekes amplitudes des mouvements principaux sont
diminuées et celles des mouvements couplés saniéssde facon contradictoire.

Il y a une atteinte du repositionnement céphaligwwec une augmentation de
I'erreur de repositionnement, surtout chez les grai atteints de whiplash. De plus, il
est noté une diminution de la vitesse des mouvemeekpression de mouvements

irréguliers et une atteinte de I'équilibre postural
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Objectifs et Hypotheses de travalil

La mesure et l'interprétation de la mobilité duhigccervical sont des éléments
fondamentaux pour I'évaluation des patients parclgsciens.La revue de littérature
permet notamment de relever la variabilité intefniduelle des amplitudes articulaires.

Si de nombreuses études traitent des amplitudesidegements principaux dans
les trois plans de l'espace, peu utilisent desésyss opto-électroniques d’'analyse
tridimensionnelle. En effet, & notre connaissarsmyls quelques auteurs (Watier,
1997 et 2006 ; Ferrario et al., 2002 ; Sforza 2802 ; Doriot et al., 2006) utilisent ces
dispositifs. Par ailleurs, il existe peu d'étudas $es mouvements couplés aux
mouvements principaux (Trott et al., 1996 ; Sfoetaal., 2002 ; Ishii et al., 2004 ;
Malmstrém et al., 2006 ; Wu et al., 2007 ; Demailléodyka et al., 2007).

Enfin, trés peu d’études ont comparé des populatisymptomatiquees et des
populations pathologiques, a la fois sur les mowm@mprincipaux et les mouvements
couplés.

Ce sont ces éléments qui ont guidé notre étudencaitigue tridimensionnelle du
rachis cervical avec un systeme de type Motion ¥sial chez des sujets
Asymptomatiques versus des sujets pathologiquebuL@remier est de recueillir des
données complémentaires afin d’alimenter les basistantes.

Des lors, notre protocole d’étude est congcu enntenampte précisément des
observations et des problemes soulevés dans daatiitte. En effet, a la variabilité
naturelle des données disponibles s’ajoutent sdwles variations dues a la diversité
des outils et aux différences de méthodes et dmgoies utilisés dans la mesure des
amplitudes. C’est pourquoi, nous avons utilisé Ema dispositif dans des conditions
identiques pour l'étude des populations Asymptoquees et des populations
pathologiques.

Ainsi, notre protocole integre les éléments suigant

D’abord, la position de référence du sujet. Entete position de référence du
sujet au travers de sa posture assise et de lagpode sa téte, donc de la position de

départ a partir de laquelle est effectuée I'étude ndobilité, influence de facon
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importante I'amplitude de la mobilité dans touspéans des mouvements principaux et
couplés.

Ensuite, la prise en compte de I'influence du rémysiement céphalique dans les
mouvements oculo-céphalogyres surtout chez lessspghologiques (cf p 119-120).

Enfin, la question de I'inclusion ou de I'exclusida rachis thoracique supérieur
(cf p 103-104).

De plus nous avons été attentifs a l'influence censgatoire que pourrait avoir la
vision dans la réalisation des mouvements. Pouerége type d’influence nous avons
occulté la vision périphérique des sujets durastebepérimentations afin d’obtenir de
« purs » mouvements cervicaux.

On sait par ailleurs qu’il N’y a pas de consensusng| a la définition d’'un repere
thorax pour I'étude des mobilités du rachis celvibbus avons donc testé plusieurs
modalités de repéres thorax afin de choisir in, fumerepere optimal.

Une autre caractéristique mécanique maintes faigtdébien admise et partagée
par tous les auteurs, concerne le couplage detdéiaio a I'inclinaison latérale et vice
versa. Cette caractéristique a conduit a nous deéenasn I'on pouvait considérer que les
sujets Asymptomatiques avaient des amplitudes sygnés de mouvement (entre
I'inclinaison droite et gauche) et si cette syngse retrouvait pour les mouvements
couplés associés a ce mouvement d’inclinaisoncetwersa pour la rotation.

Le traitement de cette question repose sur l'idée lgs sujets Asymptomatiques
pourraient avoir des amplitudes de mouvements siqués et les sujets pathologiques
des amplitudes dissymétriques.

Cette question de la symétrie de mouvement cordtudier un mouvement
complexe dans deux directions opposeées et strictesynétriques (cf description p
136-137). Celui-ci nécessite pour sa réalisaticeffettuer une combinaison de flexion,
d’inclinaison latérale et de rotation. Notre hypsth est que I'analyse cinématique de ce
seul mouvement pourrait étre susceptible de carsetée sujet pathologique et de le
différencier du sujet Asymptomatique. Ceci, d’atitque les composantes essentielles
de ce mouvement sont caractérisées par de 'instinaet de la rotation.

On sait aussi que les sujets avec arthrodese atgmbgrarfois leurs amplitudes
de mouvement aux niveaux sus et sous jacent ssianfwsseuse. Cette compensation
peut donner des résultats cliniques surprenantsvaau de I'amplitude de mobilité. I

nous a donc semblé utile d’explorer quel était aagbrodese le comportement des
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mouvements couplés ? Sont-ils augmentés ou dimipaésapport a la population
Asymptomatiquee ?

Pour les sujets avec protheses, il était en revageltdent de tester leur mobilité.
Est-ce que la prothése discale cervicale (typeitegjvprocure une mobilité proche de
la population Asymptomatiquee ? Comment s’opérest hhouvements couplés aux
mouvements principaux ? En effet, ces questiorienmesncore ouvertes.

Pour la population pathologique de type « whiptasikecelle-ci est insuffisante
pour faire une analyse statistique satisfaisanteusNprésentons néanmoins, sans

traitement statistique, le phénomene observé.

Enfin, la question de la reproductibilité de laifios de la téte des sujets en plan
sagittal au cours de I'expérimentation était poséehant que les sujets avaient comme
unique consigne de reprendre leur position initddedépart a partir d'un repére visuel
au centre de chaque trajectoire de mouvement raigég sur notre prototype. Pour
tenter de répondre a cette question, nous avonsiuréesvant chaque série de
mouvements, un angle qui reflétait I'orientationlddgéte en plan sagittal. Nous avons
nommeé cet angle « angle tragus » dont nous avastercompareé les valeurs dans les
différentes populations.

L’ensemble de cette approche constitue I'essediti@orps de notre travail.
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DEUXIEME PARTIE

Matériel et Méthodes
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Chapitre 1

Population, Matériel

1. Population

La population totale de cette étude est composéb delultes (36 femmes et 30
hommes) agés en moyenne de 39,0 + 12,9 ans (403/6+ans et 37,0 + 11,8 ans chez
les femmes et les hommes respectivement). Toupdeiipants ont été informés du
protocole et leurs consentements écrits ont éténalt Apres vérification des criteres
d’inclusion, tous les sujets ont été admis a paeicau protocole.

Cette population a été classée en 4 groupes en foo de la présence ou
non d’une « pathologie » :

groupe Asymptomatique (n = 42, dont 21 femmes didiimes),
groupe Arthrodése (n =12, dont 6 femmes et 6 hashme

groupe Prothése (n = 8, dont 6 femmes et 2 hommes),

YV V V V

groupe Whiplash (n = 4, dont 3 femmes et 1 homme).
De plus, la population asymptomatique a été divisén 3 sous-groupes en

fonction de la tranche d’age :

» groupe 20-30 ans (n = 20, dont 10 femmes et 10 hesym
» groupe 30-40 ans (n = 10, dont 5 femmes et 5 hommes
» groupe 40-55 ans (n = 12, dont 6 femmes et 6 hommes
La population asymptomatiquee est ainsi composeR d®lontaires agés de 20 a

55 ans (21 femmes et 21 hommes).

Sélection de la population asymptomatique

Les sujets asymptomatiques étaient exempts de lpgie® du rachis cervical,
vestibulaires, oculaires, de douleurs ou de séemelhirurgicales susceptibles
d’influencer les performances lors des tests. Maues, les personnes obéses (IMC > a
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30), les femmes enceintes et les sujets de plu§5dans étaient exclus de cette
population.

L’exploitation d’un questionnaire préalablement pdinpar les participants sert de
présélection et de recueil de données. L'infornmaties sujets a été faite verbalement et
a laide de la fourniture d’'un document écrit egppéint I'objectif de I'étude, les
conditions de I'expérimentation, la possibilité mé&er I'expérimentation a tout moment
si les participants le souhaitaient. L'inclusiorfidiéive a été prononcée par le médecin
investigateur en méme temps qu’était recueilli dmsentement par écrit de chaque
participant.

La procédure expérimentale étant non invasive e$ ssque associé pour les
participants, il n’a pas été demandé d’accord $p@e du Comité d’Ethique.

Les caractéristiques démographiques et physiqusssdgts asymptomatiques

inclus dans I'étude sont exposées dans le tablgéau 2

Tableau 20.Caractéristiques démographiques et physiquesujiets ssymptomatiques.
Les valeurs exposées expriment successivementyame, la déviation standard (SD)
et les valeurs extrémes [minimum ; maximum]

Asymptomatique ASy Asymptomatique
Asymptomatique [20-30] |uT30_ [40-55]
Nombre de 42 20 10 12
sujets
F:21;H:21 F:10;H:10 F:5; F:6;H:6
Genre H:5
34,3 (10,8) 25,1 (2,6) 34,8 49,2 (4,4)
Age (ans) [20 ; 54] [20 ; 29] (3,2) [42 ; 54]
[30 ; 39]
67,07 (12,5) 67 (8,6) 66,7 67,5 (14)
Poids (Kg) [50 ; 98] [55; 80] (16,4) [50 ; 93]
[50 ; 98]
1,71 1,7 (0,1)
. 1,71 (0,09) 1,72 (0,06) (0,2) [1,56 ; 1,89]
Vel () [1,56 ; 1,89] [1,59 ; 1,82] [1,57 ;
1,88]
Indice de 22,55 23,1 (2,2)
Masse 22,74 (2,5) 22,61 (2,2) (3) [20,03 ; 27,77]
c [18,82;28,95] [19,72;26,12] [18,82;
orporelle 28,95]
(I.LM.C.) ’
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Sélection de la population « pathologique »

Les patients ont été recrutés par le service deonghirurgie du Pr Gilles Perrin
du centre hospitalier de Lyon Bron. lls ont toug étformés des modalités des
expérimentations et leur consentement verbal apgtélablement exigé avant leur
convocation dans le service. A leur arrivée darseleice, ils ont bénéficié d’'une visite
de contrble de leur état de santé et d'un avichligion a I'expérimentation effectué par
le Dr Cédric Barrey, neuro-chirurgien. Au coursaidte visite, il leur était remis une
fiche d'information sur les objectifs et les motidi de déroulement des

expérimentations et leur consentement a été réiquailécrit.

Tableau 21.Caractéristiques démographiques et cliniques dupg Arthrodése

Sujets Age Genre Niveau Igec,:ul tp(_)st E.V.A¥® NPDS
N° Anonymat (54,25 ans)  6F-6H arthrodése ?;rgis)"e 16
TFAL 58 H C4-C7 6 0 25
AM A2 67 F C4-C7 5 3 36
GEA3 56 F C5-T1 6 0 16
GHA4 51 F c4-C7 12 3 36
RMTAS 67 F c1-C2 12 6,3 68
SFOA6 28 H C4-C5 8 2,5 15
BJA7 69 F C6-C7 11 3 49
RHMAS 58 H C1-C3 24 0 16
CFA9 43 F C6-T1 et T1-T7 14 3.2 49
LAALO 44 H C1-C2 12 2.2 18
GMAL1 55 H C5-C7 7 2.2 26
ZMA12 55 H C4-C7 7 3 55

5 E V.A. Echelle Visuelle Analogique : permet deardtintensité de la douleur globale de 0 & 10.
® NPDS : Neck Pain Disability Scale: échelle d'inaeité spécifique aux cervicalgies (20 items, sclere
0 & 100).
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Tableau 22.Caractéristigues démographiques et cliniques dupg Prothése

Recul post

Sujets Age Genre Nivezflu opératoire E.V.A NPDS
N° Anonymat (37,75 ans) 6F-2H Prothése :
(mois)
VFP1 38 H C5-C6 6 4 24
TVP2 42 F C6-C7 13 3 45
CLP3 40 F C6-C7 24 3 42,5
KLP4 31 F C5-C6 1 2 36
BCP5 38 F C6-C7 7 2 29
MSP6 34 H C5-C6 1 0 0,75
DVP7 33 F C6-C7 2 0,5 25,5
MVA10 46 F C5-C6 1 0 9
Tableau 23.Caractéristiques démographiques et cliniques dupgr Whiplash
Sujets Age Genre RaeCCCL:(ljsgtSt E.V.A. NPDS
N° Anonymat  (45,75ans) 3F-1H (mois)
PFW1 27 H 64 7,5 68,3
NMW?2 52 F 8 6 69,5
KFW3 47 F 31 5 76,25
MSCW4 57 F 12 4 50
2. Matériel

Le matériel utilisé dans le cadre du laboratoirdoenécanique et de mécanique
des chocs (UMR_T9406) est un systéme d’analyseniasionnelle du mouvement de
type Motion Analysis (Motion Analysis corff, Santa Rosa, USA), composé de cinq
caméras numériques a 1,3 MPx. Les trajectoiresas¢pmides marqueurs externes sont
collectées a la fréquence d’échantillonnage deHA0

Le systeme Motion Analysis a fait preuve de saipi@t instrumentale, de I'ordre
du mm dans nos conditions d’utilisation (Bonnefowle 2005).
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Un fauteuil instrumenté (Figure 60) permet de passiter les patients en position
assise référencée. Le rachis thoraco-lombaire asttemu par un appui bassin lombaire
réglable en hauteur et en profondeur. Un reposg+giglable en hauteur permet au sujet
de maintenir une posture aisée. Une ceinture petimestangler le bassin du sujet une

fois sa position assise réglée.

Figure 60.
Schématisation du
fauteuil.

Nous avons concgu et utilisé un prototype expérialgmermettant de matérialiser
la trajectoire a suivre (Figure 61). Ce prototymemprend une potence réglable en
hauteur par un systeme de pas de vis millimétriquegétait disposée a 0,65 m face au
fauteuil. Cette potence est équipée de tubes carntprmes variées. Ces tubes sont
concus de telle sorte qu’ils matérialisent le sdiitrajectoire non aléatoire de la téte en
flexion-extension, en inclinaison latérale droitegauche, en rotation droite et gauche.
Enfin, une trajectoire permet de réaliser un mow@ntomplexe qui débute par une
flexion inclinaison rotation dans un sens et seniee¢ par une extension inclinaison
rotation dans l'autre sens. Pour faciliter le suigs trajectoires, les tubes sont munis en
leur centre d’un fil fin lumineux de couleur verteest a noter que I'éclairage du fil est
fixe (i.e. la vitesse de parcours de la trajectniest pas imposée).

Ce fil lumineux est placé au centre des tubes date prototype. Il facilite le
suivi des trajectoires dans le cadre d’'une sitnatjoi sollicite la vision centrale. Dans
ce cadre, les yeux sont fixes et c’est uniquertgsntouvements du rachis cervical qui
déplacent et orientent la téte. En outre, la maligation des trajectoires permet
d’enregistrer des mouvements de couplages desmite qu’ils ne soient pas confondus
avec des adaptations proprioceptives oculo moteresours de mouvements. Ici, la
réalisation et la reproduction d’'un mouvement s&alpar un sujet qui dispose d’un
élément de guidance lumineux place I'individu d#émsituation d’'un contrdle de ce

mouvement essentiellement par le sens kinesthésitpiesens kinesthésique est alors
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largement sous la dépendance et la qualité desmtotis proprioceptives musculaires
cervicales. Or, la population pathologique peusenéer un déficit de la proprioception
cervicale qui peut étre d’autant plus compensé lgarmouvements oculaires. C’est
pourquoi le suivi des trajectoires dans une sibumatd’occultation de la vision

périphérique crée les conditions optimales pouwe#lr des données en rapport direct

avec les mouvements couplés, certes globaux, mais confondus avec des

compensations d’adaptations oculo cervicales.

Figure 61. Prototype, fauteuil, installation d’'un sujet, exdm de réalisation d’'un
mouvement complexe.

Un casque instrumenté de 5 marqueurs réfléchisgaigsre 62), pesant 120
grammes, facilement réglable et adaptable auxrdifté périmetres de téte est utilisé. Il
permet, grace aux caméras du systeme Motion Asalgsi suivre les trajectoires des
mouvements de la téte dans les différents plaiiesjeace.

Figure 62.
Photo du casque
instrumenté.
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Des lunettes instrumentées (Figure 63) permetteioiccdliter la vision
périphériqgue tout en autorisant une vision centy@deir éliminer les biais liés a
I'adaptation ou a la compensation oculo-motrice yisx dans le suivi des trajectoires.
Les lunettes a vision centrale permettent don@ddisation de mouvements cervicaux
« purs » et par conséquent de recueillir des estregients cinématiques du rachis
cervical sans présence du facteur confondu de gtatlan visuelle. Deux types de
lunettes sont utilisés, I'un pour les sujets ayamé vision normale, l'autre pour des

sujets portant des verres correcteurs.

A\

Figure 63. Photos des types de lunettes utilisées. Bleu yision normale. Rouge pour
poser sur les lunettes existantes.

Du petit matériel : 2 oreillettes de tailles difétes munies d'un capteur
permettant de localiser le tragus, 2 compas thguasi de tailles différentes, deux

niveaux, un systeme équipé d’'un laser de type B.
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Chapitre 2

Méthodes

1. Méthodes d’expérimentations

L’expérimentation s’est effectuée au sein du Serwile Neuro-Chirurgie du

Centre Hospitalier Universitaire de Lyon-Bron 69@B@ance).

Echauffement musculaire et articulaire

Préalablement a son installation et a I'expérimgon, chaque sujet bénéficie
d'un échauffement musculaire qui comprend la ratdba de séries de contractions
musculaires statiqgues des différents plans museslaiu rachis cervical. Puis, un
échauffement articulaire est entrepris, il coresiéstépéter les mouvements utilisés dans
le cadre de I'expérimentation et a chercher praywement a les effectuer dans leur
maximum d’amplitude. La durée globale de I'échamiat est de 15 minutes, il
précede toutes les expérimentations.

L’ensemble de I'échauffement est conduit et déngoptar le méme opérateur.
Puis, les participants sont conduits dans la sdiexpérimentation, informés et

familiarisés avec les installations.

Installation du sujet

Le sujet est ensuite installé en position assigdoctable, le tronc en position
verticale. Cette position verticale du tronc esteaobe par un calage de la zone bassin
lombaire, grace aux possibilités de réglage eneaudt en profondeur du contre appui
qui équipe le fauteuil. Le réglage du socle pehsanune légere antéversion du bassin
permet de maintenir une petite lordose lombaire pprimet & son tour d’aligner la
position thoracique. En effet, toute rétroversian lmhssin va entrainer une cyphose
lombo- thoracique et par compensation une augmentate la lordose cervicale,

préjudiciable a une bonne position de départ pawéhlisation des mouvements. La
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colonne cervicale est placée de telle sorte quedard soit a I’horizontale et que la téte
Soit en position neutre par rapport au plan sdglies mains et les avant bras du sujet
reposent sur les cuisses, et le bassin, une faisepen position référencée (légere
antéversion), est sanglé. Les pieds du sujet repasg un repose pieds réglable en
hauteur (qui permet de s’adapter aux différentegphmogies des sujets) de telle sorte
que le sujet soit dans une position de confort. &gets sont ensuite équipés des

lunettes, du casque et des marqueurs.

Adaptation et réglage du matériel pour chaque sujet

Le réglage de la partie centrale de la potencefésttué a I'aide d’'un laser de
classe B qui permet d'aligner I'axe de vision (melga I'horizontale) avec I'axe de la

potence qui est matérialisé par un petit triangleye.

Figure 64. Installation du sujet.
Contre appui bassin lombaire,
tronc vertical, réglage de l'axe de
la potence par rapport a I'axe du
regard. Marqueurs du casque
dans un plan horizontal paralléle
a I'axe du regarc

Repérage anatomique

Les repérages anatomiques sont effectués par leeno@@rateur. Le sujet est
eéquipé de 7 marqueurs réfléechissants. Un marqustrfieé sur une oreillette
positionnée au niveau du tragus, les autres safs Sur I'épineuse de C7, I'épineuse de
T3, et sur le milieu du bord latéral de chaque mioo. Puis un marqueur est fixé sur le
corps du sternum. Le repere sternal se situe stack antérieure sous- cutanée du
sternum, précisément dans la fossette située detpadiautre de l'insertion des muscles
pectoralis major.

Enfin, le dernier marqueur thoracique est positéiosar la colonne thoracique,
dans un plan horizontal contenant le repere stetrallgnement des reperes sternal et

thoracique inférieur est réalisé grace a un conipascique muni d’un niveau de telle
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sorte a pouvoir garantir la définition d’'un axeantpostérieur horizontal lié au thorax
pour chaque sujet.

Au début de chaque mouvement, il est demandé atideise remettre en position
de référence, i.e. de fixer le centre de la trajeetmatérialisé par un repére visuel

(triangle rouge).

AC D ACG

Figure 65.Points de repérage anatomique et emplacement desgpueurs.
Les marqueurs TH6 et TH8 sont alignés dans un npésmnehorizontal.

Définition des mouvements analysés

Avant de débuter les mouvements tests, le sujetodigtité pour refaire quelques
répétitions de chaque type de mouvement au maxigeittamplitude afin de s’assurer
gu’il satisfait aux consignes d’exécution et delisétion. Ensuite, le sujet n’est plus
sollicité ou encouragé durant les tests. Au dékeutithque mouvement, il est demandé
au sujet de se remettre en position de référereegé fixer le centre de la trajectoire

matérialisé par le repeére visuel.

Les mouvements analysés sont des mouvements denflextension de la téte,
d’inclinaison latérale droite et gauche, des mowas de rotation droite et gauche,
enfin un mouvement combiné utilisant a la foisléxibn, I'inclinaison et la rotation. Ce
mouvement consiste a exécuter une flexion, indoraiet rotation de la téte d’'un c6té

pour aller ensuite en extension, rotation et imifion du cété oppose, décrivant ainsi
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une trajectoire curviligne (Cf supra). Les mouvetaesont exécutés dans le méme ordre
pour tous les sujets. Les sujets doivent réalisecytcles pour chaque mouvement, au
maximum de lamplitude et a la vitesse qui leur went. Le maniement de
I'application logicielle et le recueil des donné&esit effectués par le méme opérateur.
Le temps d’expérimentation global est d’environ & minutes par personne

(échauffement compris).

2. Méthode de quantification des
rotations dans les 3 dimensions de
I'espace

2.1. Problématique

La problématique de I'analyse du mouvement in \@8gt a partir des trajectoires
mesurées d’'un certain nombre de reperes cutanébiedir les déplacements des
différentes articulations du squelette sous-jaceotur ce faire, les segments corporels
sont tres généralement considérés rigides (c.add&formables), ces segments rigides
étant reliés entre eux par des articulations etmesivements de translation de ces
articulations étant la plupart du temps négligés.dquestion devient donc: comment

caractériser au mieux les rotations articulaires ?

La normalisation est apparue de plus en plus naicesslans l'analyse
cinématique tridimensionnelle, car les résultatsliga ne sont comparables que si a la
fois les méthodes de calcul mais également les atiesllaires sont définis de maniére
strictement identique. Ainsi, apres plusieurs asr@@edes groupes de travail spécialisés
sur chaque articulation se sont penchés sur cégonetdélicat, la Société Internationale
de Biomécanique (ISB) a proposé une normalisatopn, généralise finalement la
proposition faite par Grood et Suntay en 1983 paudticulation du genou (Grood et al.,
1983) a I'ensemble des articulations. Ces recomatants sont décrites dans deux

articles parus au Journal of Biomechanics, en 2882 la hanche, la cheville et le
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rachis et en 2005 pour I'épaule, le coude, le petign la main (Wu et al., 2002 ; Wu et
al., 2005).

Ces deux publications définissent, pour chaque eagmorporel, les points
anatomiques servant de référence, comment doitcémstruit le repére orthonormeé
représentant le segment corporel a partir de cesspde référence et enfin la méthode
de calcul de la cinématique 3D correspondant dididation entre deux segments
corporels. La méthode retenue est une séquencatat®ons successives autour d’axes
mobiles, dont I'ordre est imposé, avec systématitgré le premier axe de mouvement
lié au segment proximal (le plus souvent, il s’atgtl'axe de flexion/extension) et le
dernier axe fixé au segment distal (le plus souvenpport de la rotation

interne/externe).

En ce qui concerne le rachis, I'ISB a détailléressommandations pour reporter la
cinématique 3D intervertébrale (Wu et al., 2002)a.ct entre deux vertebres
successives, mais ne précise pas comment géneéidise proposition pour décrire la
cinématique au niveau régional, autrement dit leivement du rachis cervical entre la

téte et le thorax.

De notre point de vue, plusieurs choix doivent éimés, qui auront des
répercussions sur les résultats. Le premier corcks points de référence servant a
construire le repére lié a chacun des segment®sp le second concerne les axes de
mouvement (définition des reperes segmentairesdee ae la séquence de rotation).
Pour tenter de répondre a cette problématique, @a@oss donc réalisé une étude

préliminaire a notre travail principal que nousgenétons ci-apres.

2.2. Etude préliminaire pour définir un repere
thorax « rigide »

Afin de déterminer les positions optimales des meawgs représentant un repere
thorax « rigide » pour les mouvements analyséss avons réalisé une expérimentation
pour enregistrer, au cours de ces mouvements,daations de distances entre des

marqueurs localisés en regard de différents pamasomiques.
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Cette étude, méme si elle ne permet pas de s'asgueeles trois marqueurs se
déplacant le plus « rigidement » entre eux suibéen le mouvement du thorax sous-
jacent (cette donnée ne pouvant pas étre mesuréas, permet d’identifier les trois
positions correspondant au triedre le plus rigide.

Argumentation anatomique pour le positionnement du
marqueur sternum

Nous avons, dans un premier temps, évalué le pos#ment du marqueur
sternum a partir de trois points de repére anatoesiq
1) la fourchette sternale
2) le manubrium sternal
3) la fossette située au niveau du corps du stern@tte @one sous-cutanée a la
forme d'une fossette ou d’'un méplat suivant les phologies. Elle est
formée par la traction antéro-latérale des muspkestoralis major et en

arriere par le muscle transversus thoracis.

Nous nous sommes tres vite apercus que les masgsdués sur la fourchette
sternale et sur le manubrium avaient beaucoup deilitdp en particulier lors de
I'extension cervicale. Sur I'ensemble des mouveg)eihtétait évident de visu que le
point anatomique le plus stable en situation dpirason calme et « normale » était le
marqueur situé dans la fossette du corps du sternum

Nous avons donc choisi ce point de repére suelasn.

Si les différents points de repéres sur le stertanent pour nous facilement
différentiables d’'un point de vue de leur mobiligspectives, les choses n’étaient pas
aussi lisibles pour les différents points de repédf®raciques postérieurs potentiels.
Ainsi, nous avons étudié, sur une population, léplatements relatifs de plusieurs
points de repéres anatomiques (T1, T3 et T6) aifante des choix sur ceux conduisant
au repere thorax le plus rigide. Nous avons égaieéalué le positionnement sur les

acromions, largement utilisé dans la littératurerptéfinir un repére lié au thorax.
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Population

L’étude s’est faite sur une population de 10 sufetgmptomatiques (2F et 8H)
d’'une moyenne d’age de 34,6 ans [22 ans-60 anb]daa 24)

Tableau 24.Caractéristiques démographiques et Genre de laatom

Sujets Age Genre
(20) (34,6 ans) 2Fet8H
Sujet 1 25 H
Sujet 2 60 H
Sujet 3 50 H
Sujet 4 26 H
Sujet 5 39 F
Sujet 6 40 F
Sujet 7 22 H
Sujet 8 23 H
Sujet 9 28 H
Sujet 10 33 H

Matériel et protocole expérimental

Le matériel utilisé était exactement le méme quei peésenté dans le détail pour
I'étude des populations. Le protocole expérimegtait egalement semblable a celui
déja expose, a I'exception de la vision qui neifjagit pas, compte tenu de I'objectif de
I'étude préliminaire, d’étre occultée.

Nous avons, dans ces conditions expérimentalesgisiné le déplacement des
marqueurs pour I'ensemble des mouvements de 16 sigymptomatiques (2 F et 8
H). Notre objectif consistait a repérer les 3 matgqs présentant le moins de mobilité

relative.
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Nous avons mesuré les déplacements relatifs degueans au cours de tous les
mouvements successifs. L'enregistrement s’est &t 10 cycles pour chaque

mouvement et chez chaque sujet.

Méthode de calcul

Calcul de la variation moyenne des distances entre chaque marqueur
et tous les autres, pour tous les sujets et tous le S mouvements.

A partir des trajectoires tridimensionnelles desrsarqueurs, nous avons, pour
chacun des sujets et chacun des mouvements, cdkul@riation moyenne des

distances entre chaque marqueur et tous les autres.

Cette variation moyenne est évaluée par la forrsuileante :

1.8 Zn: ‘dkj(i)_aj‘
Ak: g z i=1

j=1 n

Avec: d, ()= \/(xk(l)—xj(i))z+(ykq)—yj(i))2+(zk (i)-z (i))z, distance entre le
marqueur M et le marqueur Ma l'image i; n le nombre d'images collectées aurs

du mouvement.

Calcul de la déformation moyenne des différents tri plets, pour tous

les sujets et tous les mouvements

Puisque le repére segmentaire est défini a pagtirals marqueurs, nous avons
également quantifié la déformation moyenne de wiffts triplets (ensemble de trois
marqueurs). Pour cela, nous avons calculé la vamiahoyenne des distances inter-
marqueurs pour les trois triplets contenant le meuqg sternum les plus susceptibles de
matérialiser le repére thorax: sternum-T1-T6, mtBr-T3-T6 et sternum-acromion

droit-acromion gauche.
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Méthode de traitement statistigue employée pour le repere
Thorax

Pour I'ensemble des données, le traitement stpista été réalisé a l'aide du
logiciel Statview’ (SAS Institute Inc., Version 5, USA).

Pour tous les tests, le seuil de significativitété@ défini a 0,05. Les probabilités
d’erreurs (p) sont indiquées comme suit, *: P<0*®5P<0,01, ***: P<0,001 et ns: non
significatif.

Les valeurs moyennes et les déviations standar@ (bt été calculées pour
chacune des variables mesurées.

Pour le traitement des données, il a été procédé festt de Student. Les
comparaisons entre les différents échantillonsespwndent a des conditions appariées

et traitées comme telles.

Résultats de I'étude préliminaire

Nous exprimons dans le tableau 25 les valeurs @dggmmes (sur la population de
10 sujets) des variations de distances entre margjysur chaque mouvement. Ces
valeurs sont exprimées en millimétre. Dans le &bl26, nous exprimons les valeurs
moyennes des déformations des différentes combimaigotentielles de triplets :
Sternum- T1- T6, Sternum- T3-T6 et Sternum-Acromilboit-Acromion gauche, ceci,

pour chaque mouvement.
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Variations de distances entre un marqueur et tous |

autres.

Tableau 25.Valeurs des moyennes des variations de distantesraarqueurs.

Valeurs (mm), [min ; max], étendue (mm), coeffitide variation (CV)

es

Variables Marqueurs Valeurs [Min ; Max] Etendue CVv
Sternum 1,43 +0,45| [0,70; 2,16] 1,46 0,31

Tl 4,11+0,94 [2,86;5,13] 2,27 0,23

Flexion T3 2,70 +£0,64 [1,82;3,69] 1,87 0,24
T6 3,00+0,77 [2,04; 4,46] 2,42 0,26

AcD 1,57 £0,46| [0,70;2,39] 1,69 0,29

AcG 1,47+0,44 [0,70;2,34] 1,64 0,30

Sternum 0,87 £0,25 [0,55 ; 1,30] 0,75 0,29

T1 1,02 +£0,23 [0,73;1,45] 0,72 0,23

Inclinaison T3 0,88+ 0,20 [0,68; 1,31] 0,63 0,23
T6 1,14+£0,29 [0,72;1,51] 0,79 0,25

AcD 1,22+0,28 [0,83; 1,96] 1,13 0,23

AcG 1,26 +£0,20 [0,89;1,51] 0,62 0,16

Sternum 1,06 £ 0,62 [0,63;2,88] 2,25 0,59

Tl 2,38+0,57 [1,75;3,43] 1,68 0,24

Rotation T3 1,06 £0,16| [0,77;1,28] 0,51 0,15
T6 1,44 £0,30| [1,03;2,14] 1,11 0,21

AcD 1,98 +£0,46| [1,04;2,66] 1,62 0,23

AcG 2,21+0,49 [1,49;3,25] 1,76 0,22

Sternum 1,11 +0,66 [0,61 ; 3,00] 2,40 0,59

T1 3,08+0,66 [1,93;4,18] 2,25 0,21

C-HD T3 1,53+0,37 [0,95;2,12] 1,16 0,24
T6 2,11+0,63 [1,30;2,92] 1,62 0,30

AcD 2,22+0,96 [1,11; 3,86] 2,75 0,43

AcG 2,35+0,80 [1,47;3,73] 2,27 0,34

Sternum 0,96 £0,25 [0,71;1,51] 0,79 0,26

Tl 2,92+0,72 [1,67;3,95] 2,27 0,24

C-HG T3 1,43+£0,32| [0,76;1,89] 1,13 0,23
T6 1,95+0,55| [1,34;2,86] 1,52 0,28

AcD 2,15+0,50 [1,52;3,07] 1,55 0,23

AcG 2,37+0,71 [1,39;3,61] 2,22 0,30
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Déformations des triplets.

Tableau 26.Valeurs des moyennes des déformations des triMatsurs (mm), [min ;
max], étendue (mm), coefficient de variation (CV)

Variables Marqueurs  Valeurs [Min ; Max] Etendue (V)
St T1. T6 3,89+0,94 [2,70;5,38] 2,68 0,24

Flexion St T3-T6 1,83+0,74 [1,09; 3,84] 2,74 0,41
St_AcD_AcG 1,37 +£0,41 [0,62;2,01] 1,39 0,30

St T1 T6 0,96+0,31 [0,59; 1,49] 0,89 0,32

Inclinaison St T3-T6 0,78 +0,27 [0,48; 1,31] 0,82 0,35
St_ AcD_AcG 1,09+0,31 [0,79;1,77] 0,98 0,28

St T1. T6 1,40+0,80 [0,91;3,75] 2,84 0,57

Rotation St_T3-T6 0,88+0,29 [0,60; 1,60] 1,00 0,33
St_AcD_AcG 1,62 +0,37 [0,92;2,92] 1,10 0,23

St T1 T6 1,96+0,75 [1,12;3,93] 2,80 0,38

C-HD St T3-T6 0,99+0,42 [0,48;1,97] 1,49 0,42
St AcD_AcG 1,54 +0,52 [0,90; 2,48] 1,58 0,34

St T1L T6 1,660,441 [1,02;2,21] 1,19 0,25

C-HG St T3-T6 0,95+0,31 [0,56; 1,46] 0,90 0,90
St_AcD_AcG 1,50+ 0,44 [0,98;2,22] 1,24 0,29
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Comparaison des variations de distance entre marque  urs
et des déformations des triplets pour le mouvement de
Flexion

Tableau 27.Comparaison des variations de distance entre uquear et tous les
autres

P T Ddl
Sternum vs. T1  ***(<0,0001) 11,2 10
Sternum vs. T3 *** (<0,0001) 9,4 10
Sternum vs. T6  ***(<0,0001) 9,5 10
Sternum vs. AcD ns (0,3200) 1,0 10
Sternum vs. AcG ns (0,7600) 0,3 10
T1lvs. T3 *** (<0,0001) 10,9 10
Tlvs. T6 5 (<0,0001) 7,7 10
T1vs. AcD % (<0,0001) 10,1 10
T1vs. AcG % (<0,0001) 11,2 10
T3 vs. T6 **(0,0019) 4,2 10
T3 vs. AcD *% (<0,0001) 7.3 10
T3vs. AcG % (<0,0001) 9,3 10
T6 vs. AcD *** (<0,0001) 7,2 10
T6 vs. AcG 5 (<0,0001) 8,8 10
AcD vs. AcG ns (0,3000) 1,1 10

En résumé

Les marqueurs Sternum (1,43 £ 0,45), AcG (1,4744et AcD (1,57 + 0,46)
sont les plus fiables et aucune différence siggtifie entre ces 3 marqueurs n’est

observée.
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Tableau 28 Comparaison des déformations de triplets

P T ddl
St T1 T6vs. St T3_T&** (<0,0001) 11,1 10
St T1 T6 vs. s
St ACD. AcG (<0,0001) 9,8 10
St T3 T6 vs. *
StACD. ACG (0,0463) 2,3 10
En résumé

Le triplet St_AcD_AcG est le plus rigide et il sggnificativement différent des 2
autres.
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Comparaison des variations de distance entre marque
et des déformations des triplets pour le mouvement

d’Inclinaison latérale

urs

Tableau 29 Comparaison des variations de distance entreargurur et tous les

autres

P T Ddl
Sternum vs. T1 ns (0,502) 2,2 10
Sternum vs. T3 ns (0,8373) 0,2 10
Sternum vs. T6 ** (0,0069) 3,4 10
Sternum vs. AcD  *(0,0193) 1,0 10
Sternum vs. AcG ***(<0,0001) 6,1 10
Tlvs. T3 ns (0,0918) 1,9 10
T1lvs. T6 ns (0,13431) 1,6 10
T1vs. AcD ns (0,0991) 1,8 10
T1vs. AcG ** (0,0024) 4,0 10
T3 vs. T6 ** (0,0058) 3,5 10
T3 vs. AcD ** (0,0082) 3,3 10
T3vs. AcG % (<0,0001) 6,7 10
T6 vs. AcD ns (0,6002) 0,5 10
T6 vs. AcG ns (0,1862) 1,4 10
AcD vs. AcG ns (0,6467) 0,5 10

En résumé

Les marqueurs Sternum (0,87 £ 0,25), T3 (0,88 8)0¢2T1 (1,02 + 0,23) sont
les plus fiables et aucune différence significabwére ces 3 marqueurs n’est

observée.
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Tableau 30.Comparaison des déformations de triplets

P T Ddl
St T1_T6vs. St_ T3_T6 ** (0,0049) 36 10
St T1 T6 vs.
St_AcD_AcG ns (0,3074) 1,1 10
St_T3_T6 vs. .
St_AcD_AcG (0,0313) 2,5 10

En résumé

Le triplet St_T3_T6 est le plus rigide et il egjrsficativement différent des 2

autres.
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Comparaison des variations de distance entre marque  urs
et des déformations des triplets pour le mouvement de
Rotation Axiale

Tableau 31 Comparaison des variations de distance entreargueur et tous les
autres

P T DdI
Sternum vs. T1  ***(<0,0001) 8,9 10
Sternum vs. T3 ns (0,9902) 0,0 10
Sternum vs. T6 *(0,0127) 3,0 10
Sternum vs. AcD  **(0,0091) 3,2 10
Sternum vs. AcG *** (<0,0001) 9,5 10
Tlvs. T3 % (<0,0001) 8,4 10
T1lvs. T6 % (<0,0001) 6,5 10
T1vs. AcD ns (0,0959) 1,8 10
T1vs. AcG * (<0,0348) 2,4 10
T3vs. T6 % (0,0003) 54 10
T3 vs. AcD *** (<0,0001) 6,9 10
T3 vs. AcG *** (<0,0001) 8,4 10
T6 vs. AcD * (<0,0194) 2,8 10
T6 vs. AcG *** (<0,0001) 6,8 10
AcD vs. AcG ns (0,2947) 1,1 10

En résumé

Les marqueurs Sternum (1,06 + 0,62) et T3 (1,06L6)03sont les plus fiables et

aucune différence significative n’est observéeesois 2 marqueurs.
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Tableau 32 Comparaison des déformations de triplets

P T Ddl
St.TLT6vs. St T3.T6  *(0,0124) 3,0 10
gjﬁgjgg ns (0,3603) 9.8 10
g:;iBT_GAZ(S;' x5 (<0,0001) 6,1 10

En résumé

Le triplet St_T3_T6 est le plus rigide et il egirsficativement différent des 2

autres.
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Comparaison des variations de distance entre marque  urs
et des déformations des triplets pour le mouvement
complexe-HD

Tableau 33.Comparaison des variations de distance entre uquear et tous les
autres

P T Ddl
Sternum vs. T1  ***(<0,0001) 9,0 10
Sternum vs. T3 *(0,0458) 2,3 10
Sternum vs. T6 *** (0,0003) 54 10
Sternum vs. AcD  *(0,0151) 29 10
Sternum vs. AcG *** (<0,0001) 6,7 10
T1lvs. T3 *** (<0,0001) 10,8 10
T1lvs. T6 *** (0,0003) 5,4 10
T1vs. AcD **(0,0021) 4,1 10
T1lvs. AcG **(0,0027) 4,0 10
T3 vs. T6 *** (0,0002) 5,6 10
T3 vs. AcD *(0,0218) 2,7 10
T3 vs. AcG **(0,0019) 4,2 10
T6 vs. AcD Ns (0,7165) 0,4 10
T6 vs. AcG Ns (0,7081) 1,5 10
AcD vs. AcG Ns (0,6715) 0,4 10

En résumé

Le marqueur Sternum (1,11 + 0,66) est le plus &alil est significativement
différent des autres marqueurs. Vient ensuite leoeur T3 (1,53 + 0,37) qui est
le deuxiéme marqueur le plus pertinent et il egtificativement différent des

autres.
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Tableau 34.Comparaison des déformations de triplets

P T Ddl
St T1_T6 vs. St_T3_T6 *** (<0,0001) 7.2 10
gijxcl;BT_ic\;/é ns (0,0966) 1,8 10
2::253!(5;' » (0,0061) 6.1 10

En résumé

Le triplet St_T3_T6 est le plus rigide et il egjrsficativement différent des 2

autres.
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Comparaison des variations de distance entre marque  urs
et des déformations des triplets pour le mouvement
complexe-HG

Tableau 35.Comparaison des variations de distance entre uquear et tous les
autres

P T Ddl
Sternum vs. T1  ***(<0,0001) 9,5 10
Sternum vs. T3 *** (0,0003) 54 10
Sternum vs. T6  ***(<0,0001) 7,1 10
Sternum vs. AcD *** (<0,0001) 9,9 10
Sternum vs. AcG *** (<0,0001) 7.8 10
T1lvs. T3 *** (<0,0001) 9,6 10
T1lvs. T6 *** (0,0004) 5.2 10
T1vs. AcD *** (0,0003) 5,5 10
T1vs. AcG *** (0,0009) 4.6 10
T3 vs. T6 **(0,0017) 4,2 10
T3 vs. AcD *** (<0,0001) 6,1 10
T3 vs. AcG *** (0,0002) 5,6 10
T6 vs. AcD ns (0,0511) 2,2 10
T6 vs. AcG * (0,0305) 2,5 10
AcD vs. AcG ns (0,0855) 1,9 10

En résumé

Le marqueur Sternum (0,96 £ 0,25) est le plus &adlil est significativement
différent des autres marqueurs. Vient ensuite &rqoreur T3 (1,43 + 0,32) qui est
le deuxiéme marqueur le plus pertinent et il egtificativement différent des

autres.
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Tableau 36.Comparaison des déformations de triplets

P T Ddl
St T1 T6vs. St T3 T6  ***(<0,0001) 8,7 10
St T1 T6 vs.
St_AcD_AcG ns (0,2325) 1,3 10
St T3 _T6 vs. .
St_AcD_AcG (0,0015) 43 10

En résumé

Le triplet St_T3_T6 est le plus rigide et il egirsficativement différent des 2

autres.

CONCLUSION (Concernant le repére thorax)

De maniére générale, pour cette étude sur I'ensengbldes mouvements
cervicaux testés, le marqueur le plus fiable est lmarqueur Sternum. S’il fallait
ajouter un autre choix de marqueur ce serait T3, quarrive juste derriére.

Concernant les triplets (combinaisons de trois mangeurs) c’est celui formé
par St T3 T6 qui subit le moins de déformations su’ensemble des mouvements.

Les résultats de cette étude confortent nos obseti@ns visuelles et valident
notre choix de positionner un marqueur sur le steram, un autre en regard de T3
et le troisieme a proximité de T6 (dans I'alignemenrhorizontal strict du marqueur

sternum).
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3. Méthode de définition des reperes
segmentaires (« Segment Coordinate
System »)

Le probleme consiste a quantifier les rotationdadé&te par rapport au thorax
dans les trois dimensions de l'espace, en asslaaocbhérence du modele avec les

concepts anatomiques pour permettre I'interprétatitérieure des résultats en clinique.

La premiére étape consiste a affecter un repérbague segment corporel,
considéré indéformable : la téte et le thorax. Rmrmettre l'interprétation des angles
calculés, les axes de ces reperes doivent repeésees directions anatomiques

privilégiées de ces segments.

Pour la téte, le casque est muni de 5 marqueuasti®gde maniere symétrique par
rapport a son plan sagittal. La position du cassjuda téte est relativement contrainte
par la forme du casque, et I'on aligne lors dedaepdu casque le plan formé par les

marqueurs avec I'axe du regard (Figure 66).

L’origine du repere Casque, Oc, est définie papdent milieu des marqueurs
situés a l'arriere du casque : C3 et C5 (Figure 66)

L’axe Yc est I'axe joignant I'origine Oc et le marieur C1 (centré a I'avant), il est
donc situé dans le plan formé par les marqueumsrienté vers I'avant. Il est ainsi

parallele a I'axe du regard.

L’axe Zc est construit comme la perpendiculairgokn formé par les marqueurs
C3 et C5, et I'axe Yc. Il est dirigé vers le haut.

L’axe Xc complete le triedre direct. Il est dirigérs la droite.
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Coté droit

Avant P

Cs

Coté gauche

Zc

Haut

ye o oc
Avant ~—® -

Figure 66. Définition du repere lié au casque

Pour le thorax (Figure 67), le marqueur Th6 es fxr le corps du sternum (dans
la Iégere dépression osseuse offerte par le cargsetinum). Le marqueur Th8 est situé
sur la colonne vertébrale, dans le plan horizozdatenant Th6 (ce marqueur est placé
au moyen d’'un compas thoracique, guidé par un nivieasujet étant installé assis et
sanglé dans le fauteuil). Ainsi, I'axe construit sas deux marqueurs représente un axe
horizontal lié au thorax. Le marqueur Th7 est posité en regard de I'épineuse de la
vertebre T3.

Afin de corriger les légéeres déformations résicageltiu triplet de marqueurs
formant le repére thorax, nous appliquons aux dtajees des marqueurs Th6, Th7 et
Th8 l'algorithme de solidification mis en place laboratoire (Chéze et al., 1995).

L’origine du repere Thorax, (Figure 68), Oth, cadiecavec le marqueur Thé fixé
sur le sternum.

L’axe Yth est I'axe joignant le marqueur Th8 etrigne, il est donc horizontal et
orienté vers 'avant.

L’axe Xth est construit comme la perpendiculaire plan formé par les
marqueurs Th7 et Th8, et 'axe Yth. Il est dirigfesla droite.

L’axe Zth compléte le triedre direct. Il est dirigérs le haut.
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Tous les vecteurs sont normés, afin de définir degpéres segmentaires
orthonormés directs.

C5
Tragus
C7

Figure 67.Emplacements Figure 68.Repéres téte et
anatomique des marqueurs. thorax.

La position et l'orientation de chaque repére sagaiee R par rapport au
référentiel fixe lié au laboratoiregRont décrites de fagcon synthétique par une matrice

homogénéT. Les trois premiéres colonnes correspondent auxposantes des

vecteurs unitaires, et 1€ colonne contient les coordonnées de I'origineephére R
dans le repere fixe :

;()o_ Xq

v [OR] y

OT — 0 S S
S -

Z0 Zg

O 0O 0 1

Pour traduire l'orientation relative du segmenteTé@u Casque) par rapport a
celle du segment Thorax, il faut calculer la ma&tiie rotation correspondante a chaque
instant i, par la relation :

GR = (mR)"OgR
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bY

Nous choisissons de définir une position neutrerespondant a la posture
adoptée naturellement par le sujet en début deuehapuvement. Lors de l'installation
du sujet sur le siege, un réglage de la hautewsugport des trajectoires lumineuses
permet de positionner le point central de cesdtajees parallélement a I'axe du regard,
le sujet ayant la téte bien droite. Au début deqaeamouvement, on demande au sujet
de regarder le point central de la trajectoire hanse, matérialisée par un repeére.

Dans cette position neutre de référence, les awgleslés doivent étre nuls. Pour
cela, il faut corriger la matrice d’orientationagVe en faisant I'hnypothese que le repére

lié au casque et le repere lié au thorax sont lggalsur I'image initiale. Soit :

SR = GR.(GRY* =] 9 |

4. Méthode de définition des axes de
mouvement (« Joint Coordinate
System »)

La décomposition de la rotation globale entre deegments adjacents en une
séquence de trois rotations élémentaires autoxes’aobiles est la démarche la plus
utilisée en biomécanique, et c’est celle qui estpnisée par la Société Internationale
de Biomécanique (Wu et al., 2002 & 2005). Toutef@gdescription du mouvement du
rachis cervical, i.e. de la téte par rapport augthon’est pas standardisée.

L’ordre choisi pour la séquence est X, Y, Z. Larpiere rotationg,, correspond
a un mouvement de flexion-extension autour de I'f(xe, lié au repére Thorax. La
seconde rotatiorf}, s’effectue autour de I'axe flottant Y, défini hagjue instant comme
la perpendiculaire commune aux deux autres axesialevement. Cette rotation est
interprétée comme de l'inclinaison latérale. Lasigme rotationy, s’effectue autour de

I'axe Zc, lié au casque et correspond a un mouvederotation gauche /droite.

La forme analytique de la matrice de rotation cgpomdante s’obtient en

multipliant les matrices de rotation élémentaitps,s’écrivent respectivement :
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1 0 0 cosf 0 sing cosy -siny O
Ry =|0 coso¢ -sina|, R,=| O 1 0 |etR,=|siny cosy O
0 sina cosa -sing 0 cosp 0 0 1

Dans l'ordre suivant R XYz — Rz -RY .R X » qQui conduit a I'expression :

cosp.cosy —cosg.siny sing
Ry, =| sinasinB.cosy+cosa siny -sina.sinf.siny+cosa.cosy -—sina.cosf
—cosa .sing.cosy+sina siny cosa.sinf.siny+sing.cosy  cosa.cosf

En identifiant I'expression analytiun xyzavec la matrice d’orientation relative

Thi —
de la Téte par rapport au Thorax a chaque ins@ltﬁcor —[ 5., ] on obtient les

valeurs des trois angles a partir des termes lesganples :

L'angle de flexion/extension est donné par la fetat a = atar®(- J,,,J,, ).
L'angle d'inclinaison latérale est donné par latieh : 3 = asir(J,,).

L’angle de rotation interne/externe est donne paelation :y = atarQ(— 512,511).

Avec [utilisation de cette séquence, les phénomeme « gimbal-lock »
correspondant a une indétermination des amplitatigsilaires se produisent dans les
cas ou l'anglep est voisin de 90°. En pratique, lors des mouvemaeifectués,
I'amplitude d’inclinaison latérale reste bien ercaele cette valeur, il 'y a donc pas de

risque de division par zéro dans le calcubdety.

Définition des mouvements d’épaules

Afin de quantifier les mouvements compensatoires @paules (i.e. les
déplacements de I'axe des épaules par rapportpguer¢horax), nous avons également
calculé :

* l'angle d’inclinaison latérale des épaules comnandle formé entre
'axe bi-acromial et 'axe Xth en projection dares plan frontal du
thorax (Xth, Zth) ;
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* l'angle de rotation des épaules comme l'angle foené&e I'axe bi-
acromial et 'axe Xth en projection dans le plamitantal du thorax
(Xth, Yth).

Définition de I'angle « Tragus »

Cet angle est compris entre la droite joignant fesqueurs tragus-C7 et la

verticale abaissée en C7, projetté dans le plattaadu thorax (Yth Zth).

Le traitement des données s’est fait a I'aide djclel Matlab 7.

5. Méthode statistique employée pour les
comparaisons des populations

La normalité des échantillons a été contrélée gréicetest de Kolmogorov-
Smirnov. L’homogénéité des variances entre deuwgs a été vérifiée a I'aide du test
F de Snedecdf.

Quelles que soient les variables (mouvements &, couplés et
compensatoires puis mouvements complexes), leéreliiftes potentielles entre les 4
groupes étudiés ont été évaluées par une analysar@dmce (ANOVA) a un facteur
(groupe). Lorsque les résultats de 'ANOVA ontsgificatifs, un test post-hoc, tele
Student, pour les comparaisons deux a deux, ap@légaé. Pour faciliter la lisibilité
des résultats, toutes les comparaisons possiblegstémprésentées les unes apres les
autres :
groupe Asymptomatiqueersusgroupe Arthrodese,
groupe Asymptomatigues. groupe Prothese,
groupe Asymptomatiques.groupe Whiplash,

YV V VYV V

groupe Arthrodéses. groupe Prothese.
Les comparaisons des moyennes ont été réaliséesnsoondition non appariée

soit en condition appariée.

" F de Snedecor : équivalent tidians les analyses de variance.
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Concernant la comparaison de moyennes provenaohatiéllons indépendants
(non appariés), la conclusion apportée au tes¢ &oédée sur la loi dude Student en
fonction du nombre de degrés de liberté qui s’apalit. Le détail des formules utilisées

est fourni en annex@nnexe 3)
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TROISIEME PARTIE

Résultats - Discussion
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Chapitre 1

Résultats .

1. Caractéristiques des populations

1.1. Comparaison inter-groupes

L’age moyen des sujets des différents groupes résepté dans le tableau 37.
L’ANOVA a montré un effet significatif de la moyeend’age sur tous les
groupes (p<0,001).

Tableau 37.Age des différents groupes

Valeur moyenne + déviation standard. *** : P<0,001.

Asymptomatique  Arthrodese Prothése Whiplash P

*k%

Age (ans) 34,3+£10,8 54,3 +11,7 37,8+5,0 45,8 +13,1

En tenant compte des sous-groupes composant I@arsymptomatique, qui
ont été classeés en fonction de la tranche d’ag&l@VA n’a montré aucune différence
significative de la moyenne d’age (tableau 38)eslds groupes suivants:

» le groupe Asymptomatique 30-40 ans et le groupéhEse,

» le groupe Asymptomatique 40-55 ans et le groupkrédese,

» le groupe Asymptomatique 40-55 ans et le groupeplésin.
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Tableau 38 Age des différents groupes

Valeur moyenne * déviation standard. Ns : non §igatif; *** : P<0,001.

AGE Arthrodése Prothése Whiplash
54,3 +11,7 37,8+5,0 458 +13,1
Asym pto *k% *k% *k%
& Zgzi"f%] s  <0.0001 (10,80 ;30) <0,0001 (8,87 : 26) <0,0001 (6,94 : 22)
) l -y
o
(200 Asympto *kk *
3 [30-40] <0,0001 (5,09 ; 20) 0,14 (1N ES>3 : 16) <0,02 (2,60 ; 12)
& 348%32 ' . ’ o ' Y
O
A[Z%mspstf Ns ok Ns
492544 <0,17 (1,41 ; 22) <0,0001 (5,39 ; 18) <0,43 (0,82 ; 14)
1.2. Comparaison intra groupes
L’age des hommes et des femmes de chacun des gresipeéécrit dans le tableau
ci-dessous :

Tableau 39 Age des sujets femmes et hommes dans chacunalgseg

Valeur moyenne * déviation standard. Ns : non §icatif

opes  Fgme Peme 5 tm  Vewmr(
Total (66) 407 +2,3 370422  Ns [?é%',%f ég,’g] 0,25 (1,16 ; 64)
) é%mptoma“q“e 34,6+2,5 340422  Ns é‘é’%f ;g,’g] 0,86 (0,18 : 40)
% Arthrodése (12) 58,8+ 43 497+48  Ns é‘é’%f é;:g] 0,19 (1,42 : 10)
[nd
© prothese (8) 383+23 36,0+ 2,0 Ns [:?17,’(? ;14%%] 0,61 (0,54 : 6)
Whiplash (4) 52,0 + 2,9 27,0 - [‘;57’% i ;?,’é] —(-;2)
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EN RESUME

Les groupes sont statistiquement différents parpoaip a leur moyenne

d’age. En conséquence, il faudra prendre en congsteésultats des sous-groupg

composant la population saine quand nous voudroomparer les sujets
pathologigues aux sujetsasymptomatiques. En eé#é prise en compte permett

d’éliminer le facteur « &ge » pour certaines congisons.
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2. Effet du genre

Obijectif de I'étude : Observer la différence des valeurs angulaire$esusemble

des mouvements principaux entre les femmes eliesrtes.

En préambule, les résultats de TANOVA a deux facters « genre* groupe »
n'ont apporté aucune différence significative au cars de tous les mouvements

réalisés par les sujets.

2 .1. Flexion

L’ANOVA ne montre aucun effet significatif du genre (p=0,28).De plus, quel
que soit le groupe, la comparaison de moyennesoaditon non appariée montre
également un effet non significatif du genre. Lateurs angulaires du mouvement de

flexion, chez chacun des groupes, sont présentdeslée tableau 40 :

Tableau 4Q Effet du genre dans chacun des groupes au caureodvement principal
de flexion. Valeur moyenne + déviation standard. M significatif

FLEXION Femmes Hommes P [mig?t::'ax] Va('te%gg P
Total (9 5004141  536+123  Ns ?;*f ;1723,'2:]3 0,28 (1,09 ; 64)
(;*Symptoma“q“e 57,3+6,4 56,5+7,7 Ns [fgf ;“:770’%] 0,73 (0,34 : 40)
g Arthrodése (9 33,8+129  481+186  Ns ‘[‘g,’f ;16{)7,5(]) 0,15 (1,55 ; 10)
S prothese () 52,0 +12,4 550493  Ns [53%2*713?2] 0,76 (0,32 ; 6)
Whiplash (9 271+11,6 20,9 - [22%’% i ég,'g] (-:2)

2 .2. Extension

L’ANOVA ne montre aucun effet significatif du genre (p=0,77).Quel que soit

le groupe, la comparaison de moyennes en conditbonappariée montre également un

170



effet non significatif du genre. Les valeurs angek du mouvement de |'extension

chez chacun des groupes sont présentées dantekutdl:

Tableau 41 Effet du genre dans chacun des groupes au caureodvement principal
d’extension. Valeur moyenne * déviation standarst. n significatif

EXTENSION Femmes Hommes P [mirTf’tr":]"ax] Va'(‘f‘_‘:j‘;‘f) P
Total (9 54,1+19,7 52,7+ 18,8 Ns ?g’g _ig%)gé? 0,77 (0,29 ; 64)
Asymptomatique 63,7 +12,8 .

R 65,9 +12,9 61,6 +12,7 Ns 348 90.9] 0,28(1,10 ; 40)
(%2}
w . 36,6 + 14,9 .
% Arthrodése (9 41,0+ 154 32,2+ 14,2 Ns 8.3 : 60.5] 0,33 (1,02 ; 10)
@
O Prothése (9 42,1 +14,9 39,1+14,4 Ns ét%?é?% 0,81 (0,25 ; 6)
Whiplash (9 21,8 45,2 16,6 - [fg’g’ _1257'%] —(-:2)
2.3. Flexion-Extension
L’ANOVA ne montre aucun effet significatif du genre (p=0,76).Quel que soit
le groupe, la comparaison de moyennes en condibonappariée montre également un
effet non significatif du genre. Les valeurs angek du mouvement total de flexion-
extension chez chacun des groupes sont préseraggssectableau 42 :
Tableau 42 Effet du genre dans chacun des groupes au caureodvement principal
total de flexion-extension. Valeur moyenne + déeiastandard. Ns: non significatif
FLEXION- Femmes Hommes = Total Valeur de P
EXTENSION [min ; max] (t; ddI)
105,1 +29,1 :
Total (9 104,1 30,9 106,3 £ 27,3 Ns (23,3 : 147.0] 0,76 (0,30 ; 64)
7)) .
w1 Asymptomatique 120,7 £ 15,2 :
& (9 123,2 +15,2 118,1+ 15,2 Ns 90,5 : 147.0] 0,2 8(1,08 ; 40)
o
& Arthrodese (9 7484245  803+304  Ns [27; 2 _il%f;‘g] 0,73 (0,35 ; 10)
. 94,1+21,1 _
Prothése (9 94,0 + 23,3 94,1 +19,8 Ns [57.0 - 118.6] 0,99 (0,01 ; 6)
Whiplash (9 48,9+165 37,5 é%g# é;"% (-:2)
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2.4. Inclinaison latérale

L’ANOVA ne montre aucun effet significatif du genre (p=0,42).Quel que soit

le groupe, la comparaison de moyennes en conditonappariée montre également un

effet non significatif du genre. Les valeurs angek du mouvement d’inclinaison

latérale chez chacun des groupes sont présentéesedableau 43 :

Tableau 43.Effet du genre dans chacun des groupes au couroduement principal
d’inclinaison latérale. Valeur moyenne + déviatgtandard. Ns: non significatif

INCLINAISON Femmes Hommes P [mir-:—?trilax] Valeur de P (t ; ddI)
Total (9 57,0+239 617+235 Ns [58%1; illzg,,g] 0,42 (0,81 ; 64)
gsymptomatiq“e 6744210 687+219 Ns [fg"f ;1121%'22] 0,84 (0,20 ; 40)
Arthrodése (9 423+142  381+19,0 Ns [‘i%if égf] 0,67 (0,43 ; 10)
Prothése (9 558+165  66,9+06 Ns [523',3?131,’3] 0,40 (0,90 ; 6)
Whiplash (9 15,8 + 6,4 47,2 - %g’g ;i417?’2f]5 (-2

2.5. Rotation axiale

L’ANOVA ne montre aucun effet significatif du genre (p=0,88).Quel que soit

le groupe, la comparaison de moyennes en condibonappariée montre également un

effet non significatif du genre. Les valeurs angeladu mouvement de rotation axiale

chez chacun des groupes sont présentées daniekutdy :
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Tableau 44.Effet du genre dans chacun des groupes au couroduement principal
de rotation axiale. Valeur moyenne * déviation gdgad. Ns: non significatif

ROTATION Femmes Hommes P [m; O;t";:‘;x] Va('te;“ggs P
Total (9 135,7+39,8  1339+357 Ns [fé‘,‘ig; 1133717] 0,85 (0,15 ; 64)
) (()ASymptoma“q“e 1582+141  151,1+17.0 Ns [1152117 ;111853',%] 0,15 (2,14 : 40)
% Arthrodese (9 948+261 8964332 Ns [fg,*,f ;1123%,%] 0,77 (0,30 ; 10)
[nd
© prothese (9 1411+255 12694257 Ns [1103;';’ ;1127‘3,%] 0,52 (0,68 : 6)
Whiplash (9 48,6 +25,3 50,6 - é%”ll i 3?;;] (-:2)
En résumé

Quel que soit le mouvement principal analysé, iéxiste aucun eff
significatif du genre. En conséquence, nous pouvegsouper les hommes et Igs
femmes dans chacun des groupes afin d’avoir destiéf plus importants et aing

optimiser I'analyse statistique.
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3. Effet de I'age dans la population
asymptomatique

Objectif de I'étude : Observer l'influence de I'age sur les valeurs aages de

I'ensemble des mouvements principaux et des mounteneeuplés associés.

Afin d’étudier I'effet de I'dge dans la population asymptomatiquee, nous
nous contenterons de comparer les groupes d’'agestr&mes : 20-30 ans/s 40-55

ans.

3.1. Flexion-Extension et mouvements
couplés

Les valeurs angulaires du mouvement principal elddh-extension ainsi que des
mouvements couplés d’inclinaison latérale et deatimt axiale des sujets
asymptomatiques de 20-30 ans et de 40-55 ansammintées dans le tableau 45 :

Tableau 45.Effet de I'dge chez les sujets asymptomatiquesoaus du mouvement
principal de flexion-extension et des mouvementgptes. Valeur moyenne * déviation
standard. Ns: non significatif

FLEXION-EXTENSION [ri?r']"iomaa”)f] [;?BS;Sma;‘XS] P Valeurde P (t; ddl)
Flexion (9 : fgg ;16%,27] : fgf ;16%% Ns 0,70 (0,40 ; 30)
Extension (9 [gi'éf;g:g] [?1%%?715,&] Ns 0,23 (1,22 ; 30)
Flexion-Extension (9 [19%{,_’_)7; iiigg] [égél; ii;gg] Ns 0,23 (1,22 ; 30)
Inclinaison g eext (9 [fg ;il%’%] [‘Z%i 9111 Ns 0,26 (1,14 ; 30)
Rotation re.cxr (9 [:?,'f ;1121,,29] [‘Zi i 81:31 Ns 0,54 (0,61 ; 30)
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3.2. Inclinaison latérale et mouvements
couplés

Les valeurs angulaires du mouvement principal dhagson latérale ainsi que des
mouvements couplés de flexion-extension et de iontataxiale des sujets

asymptomatiques de 20-30 ans et de 40-55 ansammintées dans le tableau 46 :

Tableau 46.Effet de I'dge chez les sujets asymptomatiquesoaus du mouvement
principal d’inclinaison latérale et des mouvemartsplés. Valeur moyenne * déviation
standard. Ns: significatif; *: P<0,05; ***: P<0,001

INCLINAISON AVS Ele 40°55 ans P Valeurde P (t : ddl)
[min ; max] [min ; max]
. 77,9+19,4 52,7+13,5 x )
Inclinaison (9 [32,5 : 116,2] [25.4 - 70.7] 0,0004 (3,96 ; 30)
Flexion-Extension e (9 [11453_ i358*g] [g'é 'i2%15] * 00,0283 (2,31 ; 30)
. 47,3+15,1 55,1+ 34,2 )
Rotation e (9 [23.7 : 81.0] [19.2 : 117.3] Ns 0,37 (0,90 ; 30)

3.3. Rotation axiale et mouvements couplés

Les valeurs angulaires du mouvement principal datiom axiale ainsi que des
mouvements couplés de flexion-extension et d’irkciion latérale des sujets

asymptomatiques de 20-30 ans et de 40-55 ansammintées dans le tableau 47 :

Tableau 47.Effet de I'age chez les sujets asymptomatiquesoaus du mouvement
principal de rotation axiale et des mouvements E&sufyaleur moyenne + déviation
standard. Ns: non significatif.

ROTATION [é?rﬁoma:; [r‘:]?r'f’;g’maa”fj P Valeurde P (t;ddl)
Rotation (9 [115’72,'(? ;i1%%,71] [1115§f ;“-“117%2] Ns 0,87 (0,16 ; 30)
FIexion—Ex(%ension ROT [124,1%5; 12 ;38] [%5?4’18; J_; ??;1] NS 0,41 (0,83 : 30)
Inclinaison got (9 [27%1; ég% [g’)i?; iégg] Ns 0,26 (1,14 ; 30)
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En résume
Chez le sujet asymptomatique, nous observons ungnteun effet de I'ag
lors du mouvement d’inclinaison latérale et de seouvement couplé de flexiofy-
extension. Concernant les autres mouvements peuogigle rotation axiale et d

flexion-extension ainsi que leurs mouvements ceuplgs résultats montrent qu'il

ne sont pas influencés par I'age.

176



4. Symeétrie des mouvements dans la
population asymptomatique

Objectif de I'étude : Observer la symétrie de mouvement dans linclimaiso

latérale et la rotation ainsi que dans les mouvésnaruplés respectivement associes.

4.1. Inclinaison latérale et mouvement couplé
de rotation axiale

Le tableau 48 présente les valeurs angulaires gimsiles comparaisons des
mouvements principaux d’inclinaisons latérales téroet gauche puis de leurs

mouvements couplés de rotations axiales droitawtlye respectivement :

Tableau 48.Effet de la symétrie chez les sujets asymptomeasiqu cours des
mouvements principaux d'inclinaisons latérales téret gauche et des mouvements
couplés de rotations axiales. Valeur moyenne tadiéw standard. Ns: non significatif

Droite Gauche .
INCLINAISON [min : max] [min : max] P Valeur de P (t ; ddlI)
o 33,0+10,9 35,0+11,3 )
Inclinaison (9 8.8 ; 60,6] [7.2 : 55,6] Ns 0,06 (1,89 ; 41)
. 23,8 +11,7 23,6 £11,8 )
Rotation nc (9 [41 :55,1] 6.9 : 62,9] Ns 0,87 (0,17 ; 41)

4.2. Rotation axiale et mouvement couplé
d’inclinaison latérale

Le tableau 49 présente les valeurs angulaires gimsiles comparaisons des
mouvements principaux de rotations axiales drditgaeiche puis de leurs mouvements
couplés d’inclinaisons latérales droite et gauespectivement :

Tableau 49.Effet de la symétrie chez les sujets asymptomasiqu cours des
mouvements principaux de rotations axiales drdiggache et des mouvements
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couplés d’'inclinaisons latérales. Valeur moyenr@wiation standard. Ns: non
significatif

ROTATION IEhiEs Gauche P Valeurde P (t; ddl)
[min ; max] [min ; max]
. 78,27 £ 9,52 76,41 £7,72 )
Rotation (9 [53,30 ; 96,51] 56,32 ; 92,84] Ns 0,87 (0,16 ; 30)
Inclinaison got (9 [130:’[7_ ig% []éOé?_ izgg] Ns 0,93 (0,08 ; 41)

4.3. Mouvements complexes

Le tableau 50 présente les valeurs angulaires gimsiles comparaisons des
mouvements complexes droite (HD) et gauche (HG)sgumit composés pour chacun
d’eux de trois composantes fondamentales : la diexixtension, l'inclinaison et la
rotation :

Tableau 50.Effet de la symétrie chez les sujets asymptomeasiqu cours des
mouvements complexes droite et gauche. Valeur mmeyerdéviation standard. Ns:
non significatif; *: P<0,05.

MOUVEMENT HD HG .
COMPLEXE [min ; max] [min ; max] e Vel ez P (T - eel)
: . 56,8 + 16,3 62,5+ 14,5 * .
Flexion-Extension (9 [32,0 : 105,8] [23.1 : 105,8] 0,0439 (2,08 ; 41)
- 36,3+9,5 35,777 .
Inclinaison (9 [16.6 : 59,3] [17.4 : 50,2] Ns 0,69 (0,40 ; 41)
. 119,4 £+ 22,3 115,3 + 20,7 .
Rotation (9 [35.1 : 154.4] [68.9 : 152,3] Ns 0,24 (1,20 ; 41)
En résumé

De maniere générale, les différents mouvementssésakont symétriques
gauche et a droite chez le sujet asymptomatiquée Sme dissymétrie est observge

dans la composante de flexion-extension réaliséeedes mouvements complexeg.
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5. Effet du groupe

Objectif de I'étude : Observer la difféerence des valeurs angulaires elese

différents groupes pour tous les mouvements grénei, les mouvements couplés et les

mouvements compensatoires associés (mouvemenépdeles

Quels que soient les mouvements, les difféerenceenpelles entre les 4 groupes
étudiés (Asymptomatiques, Arthrodése, ProthéselapMsh) ont été évaluées par une
ANOVA a un facteur « groupe ». Les principaux réstgl ont mis en évidence un effet

du groupe (p<0,001) sur tous les mouvements piasipealisés (tableau 51) :

Tableau 51.Effet du groupe au cours des mouvements principaux
Valeur moyenne + déviation standard. ***: P<0,001.

Variables Groupe Valeurs Effet groupe Valeur de P (F ; ddl)
Asymp 56,9+7,0
Arth 40,9

Flexion (9 kx <0,0001 (17,3 ; 3)
Proth 17,0
Whip 52,7 +
Asymp 63,7 £
Extension (9 Arth 128 <0,0001 (26,1 ; 3)
Proth 36,6 £
Whip 14,9
Asymp 120,7 £
Flexion-Extension (9 Arth 15.2 ok <0,0001 (33,7 3)
Proth 775+
Whip 26,4
Asymp 68,0 £
Inclinaison (9 Arth 21.2 k%23 <0,0001 (11,0; 3)
Proth 40,2 £
Whip 16,2
Asymp 154,7
Rotation (9 Arth 15.9 - <0,0001 (56,5 ; 3)
Proth 92,2+
Whip 28,6
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Afin de simplifier la lecture des résultats post-ho, nous avons présenté
séparément les comparaisons deux a deux :

» groupe Asymptomatiques.groupe Arthrodese,

» groupe Asymptomatiques.groupe Prothése,

» groupe Asymptomatiques.groupe Whiplash,

» groupe Arthrodéses. groupe Prothése.

Compte tenu de la faiblesse de I'échantillon « whigsh » nous n’avons pas
procédé a la comparaison

des whiplash versus les teas groupes

« pathologiques ».

5.1. Asymptomatiques vs. Arthrodese

5.1.1. Groupe entier des sujets asymptomatiques vs
arthrodese

Les tests post-hoc, le de Student, ont montré des différences signifreati
(p<0,001) au cours des mouvements principaux dafe2 groupes étudiés (tableau
52):

Tableau 52.Effet du groupe au cours des mouvements principaux
Valeur moyenne + déviation standard. ***: P<0,001.

MOUVEMENTS Asﬁmm‘;’”g;‘]‘“e ﬁ; tlrr‘]rogqe;g P Valeurde P (t; ddl)
Flexion (9 : fgf ;’%g] ‘[‘gf ;iGgéc]’ ek <0,0001 (4,88 ; 52)
Extension (9 [gi'; i 913,’31 ?86:3‘? ;1610‘,‘5‘]9 w <0,0001 (6,25 ; 52)
Flexion-extension (9 [:g%?g; ii?g] [27373? ;11%6:‘;,2] ok <0,0001 (7,25 ; 52)
Inclinaison (9 [fé‘,’f ;i121%3',22] [‘i%i i égf] w <0,0001 (4,20 ; 52)
Rotation (9 [1115;‘17 ;“-ng'f’l] [jg,’z? ;iléi',%] e <0,0001 (9,90 ; 52)

Il a été montré précédemment (cf. 1.1. Tableaud®i) y avait une différence
significative (p<0,0001 ; 5,56; 52) entre les suj@symptomatiques (34,3 £ 10,8) et les
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sujets Arthrodése (54,3 + 11,&h terme d’age Par contre, il a également été montré
(cf. 1.1. Tableau 38) gqu’ih’y avait aucune différence significative(p=0,17 ;1,41;
22) entre le groupe Arthrodése (54,3 + 11,7) et le grpe Asymptomatique 40-55
ans (49,2 £ 4,4)En conséquence, une comparaison de ces 2 degmmipes a été

réalisée afin d’affiner 'analyse et de limitendariable « age ».

5.1.2. Groupe 40-55 ans des sujets
asymptomatiques vs arthrodése

Flexion-extension

Les principaux résultats ont mis en évidence uet sffjnificatif du groupe lors du
mouvement principal total de flexion-extension (®B¢1). Les valeurs angulaires de
flexion et d’extension étaient significativementugpl élevées chez les sujets
Asymptomatiques en comparaison aux sujets Arthead@ar contre, les mouvements
couplés et compensatoires étaient identiques queekqit le groupe d’'appartenance des

sujets (tableau 53) :

Tableau 53.Comparaison entre asymptomatiques (40-55 ans)hebdése au cours du
mouvement principal de flexion-extension et dersesvements couplés et
compensatoires. Valeur moyenne * déviation standdsdnon significatif; **: P<0,01;
***: P<0,001

Flexion (9 : fg’f ;i;gj_)] ‘[‘gf ;16{;?'5(]) » 0,002 (2,86 ; 22)

Extension (9 [5496',‘(‘3 i 713 i] ?86:3‘? ;16%‘,‘5‘]9 w0,0004 (4,13 ; 22)

Flexion-Extension (9 [g?él; “i?fg"g] [27373? ;ilﬁi'é] s 0,0003 (4,32 ; 22)
Inclinaison g eext (9 [53?31;'1] [f$ ;iZ%,?l] Ns 0,66 (0,44 ; 22)
Rotation ieexr (9 é’if;’g} [g’g ;il‘é’,a] Ns 0,66 (0,45 ; 22)
INCepa rieexr (9 [%"?3 i gf] [%’,% i éﬁ] N 0,95 (0,06 : 22)
ROTepa reext (9 [%"gf f,';’] [g,’;_’ ;1132”%] Ns 0,15 (L51;22)
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Inclinaison latérale

Un effet significatif du groupe a été observé lahs mouvement principal
d’inclinaison latérale (p<0,05) avec une valeurjaous supérieure dans le groupe
asymptomatique (tableau 54). Par contre, les moawm&sncouplés et compensatoires
n'étaient pas influencés par le groupe hormis geumouvement couplé de rotation
(p<0,05):

Tableau 54.Comparaison entre asymptomatiques (40-55 ans)hebdése au cours du
mouvement principal d’inclinaison latérale et de s®uvements couplés et
compensatoires. Valeur moyenne * déviation standdsdnon significatif; *: P<0,05

Asymptomatique Ariieibee

INCLINAISON 40-55 ans [min : max] P Valeur de P (t ; ddlI)
[min ; max] '
- 52,7+5,4 40,2 + 16,2 * .
Inclinaison (9 [25.4 : 70,7] [16.4 - 62.4] 0,04009 (3,08 ; 22)
Flexion-Extension ¢ 8,1+51 79+39 .
R 3.6 ; 20.5] [3.5: 14.5] Ns 0,92 (0,10 ; 22)
. 55,1+ 34,2 29,2+9,4 . .
Rotation ¢ (9 [19.2 : 117.3] [12,5 : 45,8] 0,0176 (2,54 ; 22)
47+25 55+2,8 .
INCepa nc (9 [16:9.2] [1.1:101] Ns 0,50 (0,68 ; 22)
24+11 32+1,6 .
ROTepa inc () 0.7 42] [11:51] Ns 0,15 (1,49 ; 22)

Rotation axiale

Un effet significatif du groupe a été observé Idis mouvement principal de
rotation axiale (p<0,001) et lors de ses mouvementgplés (p<0,05). Les valeurs
angulaires de ces mouvements étaient significawverplus importantes chez les sujets
asymptomatiques comparativement aux sujets ArtlsemdélLes mouvements

compensatoires étaient identiques (tableau 55):
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Tableau 55.Comparaison entre asymptomatiques (40-55 ans)hebdése au cours du
mouvement principal de rotation axiale et de seawvements couplés et
compensatoires. Valeur moyenne * déviation standdsdnon significatif; *: P<0,05;
***: P<0,001

Asymptomatique

ROTATION 40-55 ans ATHTTEGIEEE P Valeurde P (t; ddl)
[min ; max] 3 5 2]
o (SSERS BITES e comeamin
FIexion—Ex(t;nsion ROT [%5218; J_;g;l] [392 ;1123,2] * 0,0451 (2,12 ; 22)
Inclinaison ot (9 [g’)i?; iégg] [é?éz; i2772] Ns 0,6107 (2,47 ; 22)
INCepa ror () [i(')ée; iiaa,'g] [g,’g ;11%'23] Ns 0,10 (1,73; 22)
ROTepa ror () é’%fé’é’] [g’,’g ;il‘;’%] Ns 0,76 (0,31 ; 22)

En résumeé

Les résultats ont mis en évidence un effet siguiffi¢p<0,001) du groupe

lors du mouvement principal total de flexion-extensLes valeurs angulaires de
mouvements principaux étaient significativemens @ievées chez les sujets S
en comparaison aux sujets Arthrodése (p<0,001mbavement couplé de rotati
était significativement (p<0,05) moins élevé ptag arthrodeses. Par contre, lg

mouvements compensatoires étaient identiques gegdajt le groupe.

>

n
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5.2. Asymptomatiques vs. Prothéese

5.2.1. Groupe entier des sujets asymptomatiques vs

prothese

Flexion-extension

Les principaux résultats ont mis en évidence uptesfgnificatif (p<0,001) du

groupe lors du mouvement principal total de flexextension (tableau 56) :

Tableau 56.Comparaison entre Asymptomatiques (groupe erdgtgrjothése au cours
du mouvement principal de flexion-extension et @gmouvements couplés et
compensatoires. Valeur moyenne * déviation standdsdnon significatif; *: P<0,05;

*** - P<0,001
O, e o o amrsen o)
Flexion (9 : fg,’f ;172'%] é%; i 713?"% Ns 0,17 (1,41 ; 48)
Extension (9 [gi';f;g:g] é%)’%f é?:% ek <0,0001 (4,48 ; 48)
Flexion-Extension (9 [19%(?57; iii?é] [E??g ;1121%'}5] kk <0,0001 (4,25 ; 48)
Inclinaison  re.cxr (9 [g'g ;11%,,79] [‘;%J—' 72:21 *  0,0200 (2,31 ; 48)
Rotation re.exr (9 [:f"f ;1123,,%] [5,’3 ;iﬁ*g] Ns 0,84 (0,20 ; 48)
INCepa rieexr (9 [5,'63 ;1231',27] [%)’,if ;ﬁl Ns 0,49 (0,70 ; 48)
ROTepa rieexr (9 [f)"i i gg] [%’,%f fﬁ] Ns 0,11 (1,64 ; 48)

Inclinaison latérale

Un effet significatif du groupe a été observé lahs mouvement principal

d’inclinaison latérale (p<0,05) avec une valeurjaous supérieure dans le groupe
asymptomatique comparé au groupe prothese (tablBauPar contre, les mouvements

couplés et compensatoires n’étaient pas influepaéte groupe:
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Tableau 57. Comparaison entre asymptomatiques (groupe eetigrothése au cours
du mouvement principal d’inclinaison latérale etseée mouvements couplés et
compensatoires. Valeur moyenne * déviation standésdnon significatif; *: P<0,05

INCLINAISON AS)%%‘?%?EUE [ni’irr?t;hﬁi;] P Valeurde P (t; ddl)
Inclinaison (9 [fg"f ;i121%3’,22] [52%2 i 71?"‘,'3] x 00410 (2,87 ; 48)
Flexion-ex(tﬁt)ansion INC [13?6’34; ’_;gg] [:Ié:!.é4; l;_85§] NS 0,72 (0,35 : 48)
Rotation e (9 [fg f ;112127,21 [152’,% i é; ,’37] Ns 0,78 (0,28 ; 48)
INCepa e (9 [g,’g ;11%’95] [‘i”% i 71,'31 Ns 0,66 (0,44 : 48)
ROTepa ic (9 [%’i i é,’;’] [%’,i i i’é’] Ns 0,37 (0,90 ; 48)

Rotation axiale

Un effet significatif du groupe a été observé Idis mouvement principal de
rotation axiale (p<0,05). Les valeurs angulaires de mouvement étaient
significativement plus importantes chez les sugsgmptomatiques comparativement

aux sujets prothése (tableau 58):

Tableau 58.Comparaison entre asymptomatiques (groupe eetignothése au cours
du mouvement principal de rotation axiale et densegvements couplés et
compensatoires. Valeur moyenne * déviation standésdnon significatif; *: P<0,05

ROTATION S SiBLEE P Valeurde P (t ddl)
[min ; max] [min ; max]
Rotation (9 [115’;17 ;11;%,91] [113;5’ ;1127‘;’%] * 0,0138 (2,56 ; 48)
FIexion—Ex(t;nsion ROT [12:'%%9; J_; ?5} [17423; 12 g% Ns 0,82 (0,23 ; 48)
Inclinaison ror (9 [%?é“; 23"72] [fg"'g ;1361’%] Ns 0,15 (1,48 ; 48)
INCepa gor (9 [17"3? ;113’7"%] [i’; ;11%'4;] Ns 0,51 (0,66 ;48)
ROTepa ror (9 [ff ;1123"%] [Ei’g i g'g] Ns 0,47 (0,73:48)
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En résumeé
Les amplitudes articulaires au niveau cervical saignificativement plus
importantes chez le sujet sain comparativement ajet sprothése lors de

mouvements de flexion-extension, d’inclinaisonrédééet de rotation axiale. Le

mouvements couplés et compensatoires sont idestiqiee ces deux populationd.
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5.3. Asymptomatiques vs. Whiplash

5.3.1. Groupe entier des sujets asymptomatiques vs

whiplash

Les tests post-hoc, le de Student, ont montré des différences signifieati

(p<0,001) au cours des mouvements principaux dage2 groupes étudiés (tableau

59):

Tableau 59.Effet du groupe au cours des mouvements principaux

Valeur moyenne + déviation standard. ***: P<0,001.

Asymptomatique

Whiplash

MOUVEMENTS [min : max] [min : max] P Valeur de P (t ; ddlI)
Flexion (9 : fgf ;’%g] [215;,% 181-8] e <0,0001 (8,25 ; 44)
Extension (9 [gi'; i ;g:g] [128'2 ;i;;%] e <0,0001 (6,64 ; 44)
Flexion-Extension (9 [19%(?57; iii?é] é%éiég% Fkk <0,0001 (9,39 ; 44)
Inclinaison (9 [fgf ;i121%3,,22] %357 ;i 415626]3 & <0,0002 (4, 50 ; 44)
Rotation (9 [t%?ig; iigg,'f] [‘:‘%’11 i ?;)"g] e <0,0001 (8,47 ; 44)

Il a été montré précédemment (cf. 1 .1.Tableaud@ifi) y avait une différence

significative (p<0,05 ;1,99; 44) entre les sujets asymptomatiques (34,3 8) 14}, les
sujets whiplash (45,8 £ 13,1) en terme d’age. Patre, il a également été montré (cf.
2 .1.1.Tableau 38) gu'il n'y avait aucune différensignificative (p=0,43 0,82; 14)
entre le groupe whiplash (45,8 £ 13,1) et le groapgmptomatiques 40-55 ans (49,2 +
4,4). En conséquence, une comparaison de ces Rrdegroupes a été reéalisée afin

d’affiner 'analyse et afin de limiter la variabdedge ».
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5.3.2. Groupe 40-55 ans des sujets
Asymptomatiques vs Whiplash

Flexion-extension

Les principaux résultats ont mis en évidence uet sffnificatif du groupe lors du
mouvement principal total de flexion-extension (®B€1). Les valeurs angulaires de
flexion et d'extension étaient significativementupl élevées chez les sujets
asymptomatiques en comparaison aux sujets whipRah.contre, les mouvements
couplés et compensatoires étaient identiques queekqit le groupe d’appartenance des

sujets (tableau 60) :

Tableau 60.Comparaison entre asymptomatiques (40-55 anshiptagh au cours du
mouvement principal de flexion-extension et dersesvements couplés et
compensatoires. Valeur moyenne * déviation standdsdnon significatif; **: P<0,01;
***: P<0,001

Asymptomatique

E|>:<LTEE>|(\:2|'\(I)-N [;?65;5 rﬁgi] [qu\i/Ei?ﬁZ?(] P Valeurde P (t:ddl)
Flexion (9 : 4?85:2 ;16%,‘;:)] [2157*’3 i ig:g] w <0,0001 (7,86 ; 14)
Extension (9 [5496',‘(‘3 i 713 i] : 128'65 ;J-'257'%] w <0,0001 (6,13 ; 14)
Flexion-Extension (9 [:g?él; i;'gg] é%]éié';l% ok <0,0001 (8,28 ; 14)
Inclinaison g eext (9 [53?31;'1] [358 ;il%,%] Ns 0,97 (0,04 ; 14)
Rotation ie.exr (9 [&;911 é,’g] [21’,% i 51,’31 = 0,0095 (3,00 ; 14)
INCepa rieexr () [%"?3 i gf] [%’,% i (1),’2] Ns 0,80 (1,88 : 14)
ROTepa rieext (9 [%,’2? f,’;’] [%3? f ,’i’] Ns 0,45 (0,78 ; 14)
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Inclinaison latérale

Un effet significatif du groupe a été observé lahs mouvement principal

d’inclinaison latérale (p<0,01) et des mouvememmgensatoires associés (p<0,05),

avec des valeurs toujours supérieures dans le graspmptomatique. Par contre, les

mouvements couplés n’étaient pas influencés pgidepe (tableau 61):

Tableau 61.Comparaison entre asymptomatiques (40-55 anshiptagh au cours du
mouvement principal d’inclinaison latérale et de s@uvements couplés et
compensatoires. Valeur moyenne * déviation standdsdnon significatif; *: P<0,05 ;

**: P<0,01
INCLINAISON AsyTg-tggn :::g - [n\f{sipﬁi] P Valeurde P (t;ddl)
[min ; max] '
Inclinaison (9 [552,’1 ;17?7] fSZ ;14?'2? = 0,0032 (3,54 14)
FIexion—Ex(%ension [?E’Sél ;12%,,15] [i%)t?lg] Ns 0,27 (1,15 ; 14)
Rotation ¢ (9 [159521 ;11314%’%] [szg ;1239’%] Ns 0,12 (1,63 ; 14)
INCepa e (9 fﬂfé,’g] [%',% i g:g] *  0,0401 (2,18 ; 14)
ROTepa e (9 [%L;i i,'zl] [%’,8; (1),’5] * 00168 (2,71 14)

Rotation axiale

Un effet significatif du groupe a été observé Idis mouvement principal de

rotation axiale (p<0,001) et lors de ses mouvementapensatoires (p<0,001). Les
valeurs angulaires de ces mouvements étaient isigtivement plus importantes chez

les sujets asymptomatiques comparativement auxtssuyiplash. Par contre, les

mouvements couplés n’étaient pas influencés pgidepe (tableau 62) :
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Tableau 62 Comparaison entre asymptomatiques (40-55 anghiptash au cours du
mouvement principal de rotation axiale et de seawvements couplés et
compensatoires. Valeur moyenne * déviation standdsdnon significatif; ***:
P<0,001 ; **: P<0,01

Asymptomatique

ROTATION 4Q-55 ans [mipﬁi] P Valeur de P ('t ; ddl)
[min ; max] '
Rotation (9 : 1115§f ;illg'i] [‘;%,11 J—' 72%] # <0,0001 (9,39 ; 14)
FIexion-Ex(tgnsion ROT [16?4’18; izg;l] %;é ;izig(,J(,)S]) Ns 0,75 (0,32 ; 14)
Inclinaison ror (9 [é?f; 251’23] [1?68; ég,'g] Ns 0,18 (1,40 ; 14)
INCeparor (9 [i?éﬁ *—ig’:g] [izziég] w0008 (4,25 : 14)
ROTeparor (9 [%,%fé,’??] [%)"gfg;z] » 00014 (3,96 ; 14)

EN RESUME

Les amplitudes articulaires au niveau cervical seignificativement plu
importantes chez le sujet asymptomatiques comparagnt au sujet whiplash lo
des mouvements de flexion-extension, d’inclinalatarale et de rotation axiale
On note également une différence significativelssiimouvements compensatoifes

au détriment des whiplash (ces sujets semblentrigiges).
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5.4. Arthrodese vs. Prothese

Bien qu’il ait été montré (cf. 1. Tableau 37) umiéférence significative
(p=0,0015;3,74; 18) entre I'age des sujets arthrodése (54,3 #)1ét des sujets
prothése (37,8 + 5,0), nous avons comparé les rglangulaires des différents

mouvements de ces deux groupes.

Flexion-extension

Le principal résultat a mis en évidence des valsigsificativement plus élevées
chez les sujets prothése en comparaison aux sajdtsodése (p<0,05) lors du
mouvement principal de flexion-extension. Les atogks articulaires des mouvements

couplés et compensatoires ne différaient pas &gréeux groupes (tableau 63) :

Tableau 63.Comparaison entre arthrodése et prothése au daureuvement
principal de flexion-extension et de ses mouvemeoitplés et compensatoires. Valeur

moyenne + déviation standard. Ns: non significati?<0,05; ** P<0,01.

T ——

Flexion () ‘[‘g"f ;1'619?5? é%éi%gg] % 0,0015 (3,74 ; 18)
Extension (9 ?gg ;16%;,1,5? é%)?éi é?% Ns 0,48 (0,72 ; 18)

Flexion-Extension (9 [273?;-’ ;11%67,,‘:13] [E??g ;1121;'}5] * 0,0162 (2,48 ; 18)
Inclinaison reext (9 [f;) ;1265',3] é%igg] Ns 0,36 (0,94 ; 18)
Rotation reexr () [5,'3 i‘éﬂ] [5,’3 ;iﬁ*g] Ns 0,97 (0,04 ; 18)
INCepa rie.exr (9 [t'f; i é’f] [%)”if ;ﬁl Ns 0,55 (0,61 ; 18)
ROTepa rieexr () [5,'5 ;1132"%] [%%f fé] Ns 0,21 (1,30 ; 16)

191



Inclinaison latérale

Un effet significatif du groupe a été observé lahs mouvement principal
d’inclinaison latérale (p<0,05) avec une valeurjaous supérieure dans le groupe

prothése comparé au groupe arthrodése (tableauPé#).contre, les mouvements

couplés et compensatoires n’étaient pas influepaete groupe:

Tableau 64.Comparaison entre arthrodese et prothése au daureuvement

principal d’inclinaison latérale et de ses mouvetseouplés et compensatoires. Valeur
moyenne + déviation standard. Ns: non significéti?<0,05

INCLINAISON '[Ar:]tlrr‘]m‘:neas)g [n':irr?t;hﬁz&] P Valeurde P (t;ddl)
Inclinaison (9 [i%i i égi] [‘22;3 i 71;'5] * 0,0193 (2,57 ; 18)
FIexion—Ex(%ension INC [3?5? ;11?2,95] [%fjéll; igg] NS 0,11 (1,70 : 18)
Rotation mc (9 [123’3 ;i 4%2] [‘E’g i é;";] *  0,0176 (2,61 ; 18)
INCepa ne (9 [ff ;il%i] é’,% i 71"31 Ns  0,22(1,28:18)
ROTepa e (9 [3121 i é,'f] [%)’f; i i’;‘] N 0,54 (2,06 : 18)

Rotation axiale

Un effet significatif du groupe a été observé Idis mouvement principal de

rotation axiale (p<0,05) et de ses mouvements ésufp<0,05). Les valeurs angulaires

de ces mouvements étaient significativement plysoitantes chez les sujets prothése

comparativement aux sujets arthrodese (tableau 65):
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Tableau 65.Comparaison arthrodese et prothése au cours duemmnt principal de

rotation axiale et de ses mouvements couplés epeonsatoires.
Valeur moyenne + déviation standard. Ns: non sicgtiff; *: P<0,05 ; ** : P<0,01

ROTATION Atz JiBLieE P Valeurde P (t ddl)
[min ; max] [min ; max]
. 92,2 + 28,6 137,5+ 24,6 -, .
Rotation (9 [49.2 : 134,9] [108.7 ; 179.5] 0,0018 (3,66 ; 18)
Flexion-Extension rot 9,2+2,4 14,3 +5,3 - .
o 18,2 +7,0 25,9+6,0 . .
Inclinaison got (9 [5,6 : 27.4] [16.8 : 31,9] 0,02 (2,55 ; 18)
7,0+6,2 9,1+6,4 .
INCepa ror (9 [0,8; 16,3] [1.2 : 16.8] Ns 0,48 (0,73 ; 18)
54+4,3 56+3,3 .
ROTepa rot (9 [0.9:12.3] [1.89.] Ns 0,93 (0,09 ; 18)
EN RESUME

De facon générale, le sujet Prothése a une medlenobilité et amplitude
articulaire au niveau cervical comparativement aujes arthrodése lors de

mouvements de flexion-extension, d'inclinaisonrédgéet de rotation axiale.
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6. Symetrie des mouvements dans la
population « pathologique »

6.1. Arthrodese

Inclinaison latérale et mouvement couplé de rotatio n axiale

Le tableau 66 présente les valeurs angulaires gimsiles comparaisons des
mouvements principaux d’inclinaisons latérales téroet gauche puis de leurs

mouvements couplés de rotations axiales droitawtlge respectivement :

Tableau 66.Effet de la symétrie chez les sujets arthrodessats des mouvements
principaux d’inclinaisons latérales droite et garieth des mouvements couplés de
rotations axiales. Valeur moyenne + déviation staddNs: non significatif; **:
P<0,01.

INCLINAISON LEI{eLEE CEVENS P Valeurde P (t; ddl)
[min ; max] [min ; max]
. 17,1+8,3 23,1+9,1 " _
Inclinaison (9 [4,6 : 27,5] 8,6 : 36,9] 0,0100 (3,10; 11)
: 16,7+7,5 12,5+6,0 .
Rotation ¢ (9 0,9 : 27.4] 0,4 : 20,6] Ns 0,16 (1,50 ; 11)
Rotation axiale et mouvement couplé d’'inclinaison | atérale

Le tableau 67 présente les valeurs angulaires gimsiles comparaisons des
mouvements principaux de rotations axiales drditgaeiche puis de leurs mouvements

couplés d’'inclinaisons latérales droite et gauaspectivement :
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Tableau 67.Effet de la symétrie chez les sujets arthrodessats des mouvements
principaux de rotations axiales droite et gauchdestmouvements couplés
d’inclinaisons latérales. Valeur moyenne + déviatstandard. Ns: non significatif

ROTATION eiLe Gauche P Valeurde P (t; ddl)
[min ; max] [min ; max]
. 47,6 £ 15,0 44,6 + 14,9 .
Rotation (9 [26.5 ; 69,6] [22,7 ; 70,5] Ns 0,26 (1,17 ; 11)
Inclinaison got (9 [Z,Z'1122’81] []60(,35.1;]&?,]7-] Ns 0,12 (1,70 ; 11)

Mouvements complexes

Le tableau 68 présente les valeurs angulaires gimsiles comparaisons des

mouvements complexes droite (HD) et gauche (HG)spumit composés pour chacun

d’eux de trois composantes fondamentales : la diexixtension, l'inclinaison et la

rotation :

Tableau 68.Effet de la symétrie chez les sujets arthrodesmats des mouvements
complexes droite et gauche. Valeur moyenne + déwviatandard. Ns: non significatif;

*: P<0,05.
MOUVEMENT HD HG .
COMPLEXE [min ; max] [min ; max] P v e 2 {E ekl
Flexion-Extension (9 [A]'_:gzzié'gf] éjéii%gg] Ns 0,83 (0,22 ; 11)
Tt 28,6 +12,6 25,8 +10,2 . :
Inclinaison (9 [14,5 ; 48.4] [10,1 ; 44,5] 0,042 (2,83 ; 11)
. 63,0 +21,8 57,3 +26,3 . )
Rotation (9 [25.9 : 103 6] [20.8 : 107.3] 0,0245 (2,22 ; 11)
EN RESUME

Le sujet arthrodése réalise des mouvements dissgoes en inclinaiso

latérale et au cours au cours des mouvements compl@nclinaison et rotation).
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6.2. Prothese

Inclinaison latérale et mouvement couplé de rotatio n axiale

Le tableau 69 présente les valeurs angulaires gimsiles comparaisons des
mouvements principaux d’inclinaisons latérales tédroet gauche puis de leurs
mouvements couplés de rotations axiales droita@the respectivement :

Tableau 69.Effet de la symétrie chez les sujets prothesebatsades mouvements
principaux d’inclinaisons latérales droite et gagieth des mouvements couplés de
rotations axiales. Valeur moyenne + déviation staddNs: non significatif.

Droite Gauche

INCLINAISON o o P Valeur de P (t ; ddlI)
[min ; max] [min ; max]
o 29577 29,1+£8,1 .
Inclinaison (9 [15.0 : 38,6] [12.4 - 37.2] Ns 0,81 (0,24 ;7)
. 23,5+8,6 21,5+10,3 .
Rotation ¢ (9 8.1 : 36,3] [4.8 : 38.5] Ns 0,44 (0,82 ; 7)
Rotation axiale et mouvement couplé d’inclinaison | atérale

Le tableau 70 présente les valeurs angulaires gimsiles comparaisons des
mouvements principaux de rotations axiales drditgaeiche puis de leurs mouvements
couplés d’inclinaisons latérales droite et gauespectivement :

Tableau 70.Effet de la symétrie chez les sujets prothesebatsades mouvements
principaux de rotations axiales droite et gauchdestmouvements couplés
d’inclinaisons latérales. Valeur moyenne + déviatstandard. Ns: non significatif.

Droite Gauche

ROTATION o o P Valeur de P (t ; ddlI)
[min ; max] [min ; max]
. 68,3+ 11,8 69,2 £ 15,2 )
Rotation (9 53,2 ; 80.6] [53.8 ; 101,0] Ns 0,83 (0,22 ;7)
12,7+4)9 13,2+2,6

Inclinaison rot (9 Ns 0,81 (0,25 ; 7)

[4,3;19,2] [7,5; 15,3]
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Mouvement complexe

Le tableau 71 présente les valeurs angulaires gmsiles comparaisons des
mouvements complexes droite (HD) et gauche (HG)spumt composés pour chacun

d’eux de trois composantes fondamentales : la dleeixtension, l'inclinaison et la
rotation :
Tableau 71.Effet de la symétrie chez les sujets prothesebatsades mouvements

complexes droite et gauche. Valeur moyenne + déwiatandard. Ns: non significatif;
**: P<0,01.

MOUVEMENT HD HG .
COMPLEXE [min ; max] [min ; max] e Vel ez P (T - eel)
_— : 55,1+9,0 50,2 +9,6 - .
Flexion-Extension (9 [44.1 : 68,6] [35.6 : 62.8] 0,0079 (3,67 ; 7)
o 30,7+12,1 33479 .
Inclinaison (9 [11.4 : 53.2] [22.9 : 44,9] Ns 0,70 (0,40 ; 7)
. 106,8 + 27,1 97,6 +17,6 )
Rotation (9 [72.1 : 154,4] [69.7 : 124.9] Ns 0,45 (0,80 ; 7)
EN RESUME

Le sujet prothese présente des mouvements princiggmétriques. En

revanche, il présente une dissymétrie en flexidersion dans le mouveme

complexe (droite vs. gauche).
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6.3. Whiplash

Inclinaison latérale et mouvement couplé de rotatio

n axiale

Le tableau 72 présente les valeurs angulaires gimsiles comparaisons des

mouvements principaux d’inclinaisons latérales tédroet gauche puis de leurs

mouvements couplés de rotations axiales droitawtlge respectivement :

Tableau 72.Effet de la symétrie chez les sujets whiplashausdes mouvements
principaux d’inclinaisons latérales droite et gagieth des mouvements couplés de
rotations axiales. Valeur moyenne + déviation staddNs: non significatif.

Droite Gauche .
INCLINAISON [min : max] [min : max] P Valeur de P (t ; ddlI)
o 12,5+6,7 11,2+10,3 )
Inclinaison (9 [7.4: 22.2] [11:251] Ns 0,63 (0,53 ; 3)
. 10,7+ 7,0 158+ 7,7 .
Rotation ¢ (9 [1,6 ; 16.5] [11.6 : 27.3] Ns 0,52 (0,72 ; 3)

Rotation axiale et mouvement couplé d’inclinaison |

atérale

Le tableau 73 présente les valeurs angulaires gimsiles comparaisons des

mouvements principaux de rotations axiales drditgaeiche puis de leurs mouvements

couplés d’inclinaisons latérales droite et gauaspectivement :

Tableau 73.Effet de la symétrie chez les sujets whiplashausdes mouvements
principaux de rotations axiales droite et gauchdestmouvements couplés
d’inclinaisons latérales. Valeur moyenne + déviatstandard. Ns: non significatif.

Droite Gauche .
ROTATION [min : max] [min : max] P Valeur de P (t ; ddlI)
. 23,4 +16,2 25,7+5,7 )
Rotation (9 8.9 ; 44,3] [20.7 : 33,5] Ns 0,75 (0,35; 3)
Inclinaison rot (9 [121"10_ i;;’] [21%151??] Ns 0,11 (2,23 ; 3)
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Mouvement complexe

Le tableau 74 présente les valeurs angulaires gimsiles comparaisons des
mouvements complexes droite (HD) et gauche (HG)sgumit composés pour chacun
d’eux de trois composantes fondamentales : la diexixtension, l'inclinaison et la

rotation :

Tableau 74.Effet de la symétrie chez les sujets prothéseats des mouvements
complexes droite et gauche. Valeur moyenne + déwiatandard. Ns: non significatif.

MOUVEMENT HD HG .
COMPLEXE [min ; max] [min ; max] b VLT al [P (25 k)
Flexion-extension (9 [2165:()’)1;(?% éé%iié% Ns 0,44 (0,89 ; 3)
— 13,4+5,0 20,1+6,1 .
Inclinaison (9 [7.5 : 18.6] [14.3 ; 28.2] Ns 0,16 (1,83 ; 3)
. 34,9+17,0 38,0+5,7 .
Rotation (9 [20.4 - 58.0] [33.1 : 45,9] Ns 0,63 (0,54 ; 3)
En résumeé

Le sujet whiplash réalise de fagcon symétrique (drois. gauche) le
mouvements d’inclinaison latérale, de rotation &xiat les mouvements couplgs

associés ; ainsi que les mouvements complexes.
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7. Variation de l'angle Tragus

Objectif de I'étude : Observer la différence des valeurs moyennes degléan
tragus entre chaque mouvement (Flexion-Extensiuelinkison, Rotation, Complexe-
HD et Complexe -HG) et entre les différentes popute (Tableau 75).

Tableau 75.Variation de I'angle tragus sur 'ensemble desyaions. Valeur
moyenne + déviation standard. Ns: non significatif.

Asymptomatiq

POPULATION ue Arthrodése Prothése Whiplash
Flexion-extension 44,7 £ 6,1 48,2+6,8 439 +4,5 49,3+4,9
Inclinaison 43,755 48,8 7,3 42,6 £9,0 46,0 £ 6,6
Rotation 445 +5,1 47,7+8,6 43,8+4,8 51,8 +9,6
C-HD 451+7,0 46,8+7,3 451+7,1 52,5+8,9
C-HG 449 +7,1 47,7+7,1 43,7+ 4,6 48,7 5,7
P ns ns ns Ns

Valeurp (F;ddl)  0,86(0,33;4) 0,97 (0,12;4) 0,94(0,18;4) 0,74 (0,50 ; 4)

En résumeé
Il 'y a pas de différence significative de la valele 'angle tragus entre le
positions de départ des différents mouvements,gbarg toutes les populationg.
Autrement dit, 'ensemble des populations se réjposie correctement pa

rapport a la position de départ y compris les gres@\rthrodese et Prothese.
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Chapitre 2

Discussion

A propos du repere thorax

L’International Society of Biomechanics a détailes recommandations pour
reporter la cinématique 3D intervertébrale (Wulet2002), mais elle n'a pas précisé
comment généraliser cette proposition pour dédareinématique du mouvement du
rachis cervical entre la téte et le thorax.

Aussi avons-nous, a partir de ces éléments, faitHeix de nos axes de
mouvement et proposeé les points de référence armgiesqui servent a construire le
repere lié a chacun des segments corporels.

S’agissant du repére thorax, nous avons montri&téh et validé le choix fait par
une étude statistique significative. Cependantenétude porte sur un petit échantillon
de population, ce qui constitue une limite a laugibsse de la démonstration. D’autres
études portant sur des échantillons de populatizs lprges devraient donc permettre a

I'avenir de fournir des données complémentaireoeforter ainsi nos résultats.

A propos des valeurs angulaires des mouvements pdipaux des
sujets asymptomatiques

Concernant les valeurs angulaires des mouvementgigaux des sujets
Asymptomatiques et en dépit de la variabilité désultats observés, nous avons
comparé nos résultats a ceux retenus dans laatiitér Afin de réaliser ces
comparaisons sur les mouvements principaux et msvements couplés, nous avons
sélectionné les études qui proposent des résuitatsles tranches d’age identiques a
celles de nos populations ou sur des groupes a meyd'age trés voisine de nos
populations. Les variations des valeurs observées mpportées dans des tableaux
synthétiques, par plan de mouvement, afin de pémenen référencement aisé pour le
lecteur. Les questions qui se posent a la vue daatins observées sont de savoir

quels sont les facteurs qui peuvent expliquer ¢e#8rences. S’agit-il de différences
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intra-dispositifs, inter-dispositifs ou mixtes ? l@ment se situent nos résultats par
rapport a la littérature ? Afin de répondre a aasstjons, hous proposons une approche
comparative par plan de mouvement. Ainsi, un pretaigleau synthétique présente les
comparaisons intra et inter-dispositifs. Un deweadableau affiche la comparaison de

nos résultats a ceux de la littérature.

Comparaison des valeurs angulaires intra et inter-dpositifs pour le
mouvement de flexion-extension

Pour la flexion-extension, certains dispositifs tment des différences de plus de
20° pour un méme dispositif sur une tranche d'@gatique. Les différences entre les

dispositifs sont également du méme ordre de gran(dableau 76).

Tableau 76.Comparaison intra et intéispositif pour la Flexion-Extension

CROM SMA Zébris CROM SMA Zébris

Flexion-Extension 20-29 20-29 20-29 30-39 30-39 30-39

Nilsson et al., 1996 129 (6) 120 (8)
Dvorak et al., 1992 153 (20) 141 (11)
Solinger et al., 2000b 121 121
Trott et al., 1996 134 126
Dvir et al., 2000 122 (16)

Castro et al., 2000 149 (18)

Demaille-Wlodyka et
al., 2007

Malmstrom et al., 2006 139

129 (19)

La comparaison de nos valeurs angulaires sur le mgament de Flexion-
Extension par rapport a I'analyse de la littérature (Tableau 77) montre que :

Nos résultats sont proches (6%10°) pour les deux populations (20-29 ans et
30-39 ans) de ceux de Nilsson, Solinger, Dvir, Bipisforza, Lee ; de ceux de Youdas
pour sa population de 30-39 ans et de Demaille-Wagour sa population de 25-35
ans (Youdas et al., 1992 ; Nilsson et al., 199@ipél et al., 1999 ; Petersen et al.,
2000 ; Solinger et al., 2000a ; Dvir et al., 20(&iqgrza et al., 2000 ; Doriot et al., 2003 ;
Lee et al., 2003 ; Demaille-Wlodyka et al., 2007).
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Nos résultats sont éloignés, pour les deux pomuat{20-29 ans et 30-39 ans),
des études de Dvorak, Hole, Trott, Castro, Peteidaimstrom, de Demaille-Wlodyka
pour sa population 25-35 ans et de Youdas pouppal@tion de 20-29 an®vorak et
al., 1992 ; Hole et al., 1995 ; Trott et al., 199Bastro et al., 2000 ; Malmstrom et al.,
2006 ; Demaille-Wlodyka et al., 2007).

Tableau 77.Comparaison de nos valeurs angulaires de Flexkter&ion

Tranche Tranche
Auteurs, D’age Ou D’age Ou Flexion
Nombre .
Instrument d . Moyenne Moyenne Extension
S e sujets A A
Utilisé d’age d’'age §)
20-30 (ans) 30-40 (ans)
Dvorak et al., 1992. 10 20-29 152,7 (20)
CROM
30-39 141,1 (11,4)
Youdas et al., 1992. 20 20-29 135 (15)
CROM 30-39 123 (12)
Hole et al., 1995. 30 20-29 145 (10)
CROM 30-39 125 (9,5)
Nilsson et al., 1996. 35 20-28 129 (6) H
CROM 128 (12) F
35 30-39 120 (8) H
120 (12) F
Trott et al., 1996. 30 20-29 133,6
Isotrack 30 30-39 121,6
Feipel et al., 1999. 133 20-29 123
SMA
Petersen et al., 2000. 30 31,7 125,8
SMA
Solinger et al., 2000b. 20 20-40 121
SMA
Dvir et al., 2000. 25 26-48 122 (16)
Zebris
Castro et al., 2000. 23 20-29 H 148.8 (18.1)
Zebris 27 20-29 F 152.1 (14.5)
Sforza et al., 2002. 30 22,8 (4,8) 130 (16,3)
Elite
36,5 117,4 (11)
Lee et al., 2003. 20 18-30 128
Zebris
Malmstréom et al., 20 20-29 145
2006. Zebris 20 30-39 139
Doriot et al., 2006. 22 27 (4) F 125 (13)
VICON 273 H
Demaille -Wlodyka et 52 25-35-[30 (2)] 135,4 (17,3)
al., 2007. Zebris 38 35-45-[39 (3)] 128,9 (18 ,9)
Boussion 20 20-30 121,7 (15,4)
2008. Motion 42 34,3 (10,8) 120,7 (15,2)
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Comparaison des valeurs angulaires intra et inter-gpositifs pour les
mouvements d’inclinaison latérale

Pour les inclinaisons latérales, un dispositif mewtes différences de plus de 20°
sur une tranche d'age identique. Les différencesvaleurs angulaires entre les

dispositifs se situent entre 12 et 20 °.

Tableau 78.Comparaison intra et intéispositif pour les Inclinaisons latérales

CROM SMA Zébris CROM SMA Zeébris

Inclinaisons Laterales 57 59 54559 20-29 30-39 30-39 30-39

Nilsson et al., 1996 122 (4) 111 (12)

Dvorak et al., 1992 122 (4) 95 (10)

Feipel et al., 1999 89 (8)

Trott et al., 1996 93 85

Petersen et al., 2000 88 (8)

Lee et al., 2003 77

Demaille-Wlodyka et al., 2007 97 (20) 89 (17)
Malmstrom et al., 2006 83

La comparaison de nos valeurs angulaires sur les meements d’inclinaisons
latérales par rapport a I'analyse de la littérature(Tableau 79) montre que :

Concernant l'inclinaison latérale, nos résultatst gwoches (entre £°-10°) pour
les deux populations (20-29 ans et 30-39 ans) dg de Youdas, Petersen, Solinger,
Dvir, Sforza, Doriot, Lee ; de ceux de Hole, Tnotiur les populations de 30-39 ans, et
de ceux de Demaille-Wlodyka pour leur populatior385ans (Hole et al., 1995 ; Trott
et al., 1996 ; Dvir et al., 2000 ; Castro et aiQ@ ; Solinger et al., 2000b ; Petersen et
al., 2000 ; Sforza et al., 2000 ; Doriot et al.02Q Lee et al., 2003 ; Demaille-Wlodyka
et al., 2007).

Nos résultats sont éloignés pour les deux populat{@a0-29 ans et 30-39 ans) de
ceux de Dvorak et Nilsson, pour la population des22 ans de ceux de Hole, Trott,
Castro, Malmstrom et de ceux de Demaille-Wlodykargeur population de 25-35 ans
(Hole et al., 1995 ; Trott et al., 1996 ; Castroakf 2000 ; Malmstrom et al., 2006 ;
Demaille-Wlodyka et al., 2007).
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Tableau 79.Comparaison de nos valeurs angulaires pour léimdigons latérales

Tranche Tranche
Auteurs, D’age Ou D’age Ou Inclinaison
Nombre .
Instrument de suiets Moyenne Moyenne Latérale
Utilisé J d'age d’age Globale (9
20-30 (ans) 30-40 (ans)
Dvorak et al., 10 20-29 101,1 (13,3) H
1992. 100 (8,6) F
SMA 30-39 94,7 (10) H
106,3 (18,1) F
Youdas et al., 20 20-29 88 (6,4)
1992.
CROM 30-39 88 (8,8)
Hole et al., 1995. 30 20-29 91 (7)
CROM 30-39 73,6 (9)
Nilsson et al., 35 20-28 122 (4)H
1996. 116 (8) F
CROM 35 30-39 111 (12) H
108 (14) F
Trott et al., 1996. 30 20-29 93,1
Isotrack 30 30-39 85,1
Feipel et al., 133 20-29 89
1999. SMA
Petersen et al., 30 31,7 88
2000. SMA
Solinger etal., 20 20-40 88
2000b. SMA
Dvir et al., 2000. 25 26-48 83,4 (7,5)
ZEBRIS
Castro et al., 23 20-29 H 92,4 (13.9)
2000. ZEBRIS 27 20-29 F 89,5 (12.6)
Sforza et al., 30 22,8 (4,8) 77,2 (15,3)
2002. Elite 30 36,5 78,7 (16,2)
Lee et al., 2003. 20 18-30 77
ZEBRIS
Malmstrom et 20 20-29 94
al., 2006.
ZEBRIS 20 30-39 83
Doriot etal., 22 27 (4) F 84
2006. Vicon 27 (3)H
Demaille - 52 25-35-[30 (2)] 96,84 (20,6)
Wlodyka et al., 38 35-45-[39 (3)] 88,88 (17,5)
2007. ZEBRIS
Boussion 20 20-30 77,9 (19,4)
2008. MOTION 42 34,3 (10,8) 68,0 (21,2)
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Comparaison des valeurs angulaires intra et inter-positifs pour le
mouvement de Rotation Axiale

Pour la rotation axiale, un dispositif montre dé&dences de plus de 30° sur une
tranche d’age identique. Les différences de valeuntee les dispositifs sont du méme

ordre de grandeur.

Tableau 80.Comparaison intra et intdispositif pour les Rotations Axiales

CROM SMA  Zébris CROM SMA Zébris
20-29 20-29 20-29 30-39 30-39 30-39

Nilsson et al., 1996 174 (13) 166 (12)

Dvorak et al., 1992 184 (12) 175 (10)

Feipel et al., 1999 143 (10)

Solinger et al., 2000b 153 153

Petersen et al., 2000 171

Castro et al., 2000 161 (15)

Lee et al., 2003 128

Dvir et al., 2000 143 (10)
Malmstrom et al., 2006 155

Rotation Axiale

La comparaison de nos valeurs angulaires sur les meements de rotation

axiale par rapport a I'analyse de la littérature (Tableau 81) montre que :

Nos résultats sont proches (a5%10°) pour les deux populations (20-29 ans et
30-39 ans) de ceux de Youdas, Hole, Dvorak, SaljnDeriot, Trott, Dvir, Sforza,
Malmstrém, Demaille-Wlodyka, (Youdas et al., 1992gle et al., 1995 ; Dvorak et al.,
1992 ; Trott et al., 1996 ; Solinger et al., 200@wvir et al., 2000 ; Doriot et al., 2003 ;
Malmstrom et al., 2006 ; Demaille-Wlodyka et aD0Z).
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Nos résultats sont éloignés pour les deux populst{@a0-29 ans et 30-39 ans) de
ceux de Nilsson et Sforza, de ceux de Lee pourdepulation de 18-30 ans et de ceux
de Petersen pour leur population de 30-39 ansgdtilet al., 1996 ; Sforza et al., 2000 ;
Petersen et al., 2000 ; Lee et al., 2003).

Tableau 81.Comparaison de nos valeurs angulaires pour lestiBos Axiales

Tranche Tranche
Auteurs, Nombre D’age Ou D’age Ou Rotation
Instrument de Moyenne Moyenne Axiale
utilisé sujets d’age d’'age O
20-30 (ans) 30-40 (ans)
Dvorak et al., 10 20-29 30-39 152,7 (20)
1992. CROM
Youdas et al., 20 20-29 143 (6,3)
1992. CROM 30-39 135 (7,3)
Hole et al., 1995. 30 20-29 147 (6,1)
CROM 30-39 139 (8,4)
Nilsson et al., 35 20-28 174 (13)H
1996. CROM 174 (13) F
35 30-39 166 (12) H
167 (13) F
Trott et al., 1996. 30 20-29 149,7
Isotrack 30 30-39 148,6
Feipel et al., 133 20-29 143 (10)
1999. SMA
Petersen et al., 30 31,7 171
2000. SMA
Solinger et al., 20 20-40 153
2000b.
Dvir et al., 2000. 25 26-48 143,3 (10,5)
ZEBRIS
Castro et al., 23 20-29 H 161 (15.5)
2000. ZEBRIS 27 20-29 F 160,1 (14.0)
Sforza et al., 30 22,8 (4,8) 78,3 (21,3)
2002. 30 36,5 77,5 (23,6)
Lee et al.,2003. 20 18-30 128
ZEBRIS
Malmstrom et al., 20 20-29 160
2006. Imagerie 20 30-39 155
Doriot et al., 22 27 (4 F 148
2006. VICON 27 (3) H
Demaille - 52 25-35-30 (2) 157,78 (20,2)
Wilodyka et al., 38 35-45-39 (3) 148,63 (15)
2007. ZEBRIS
ZEBRIS
Boussion 20 20-30 152,8 (16,7)
2008. MOTION 42 34,3 (10,8) 151,9 (23,4)
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Les résultats exposés montrent gu’il existe desédénces de valeurs angulaires
sur les mouvements principaux, a la fois entre ldispositifs de mesure et entre les
différents auteurs utilisant le méme type de dispibsCes observations suggérent que
les différences observées sont liées a la variéé dispositifs existants mais aussi,
pour un poids au moins équivalent, aux différences protocoles expérimentaux et de

méthodes employées dans les différentes études @nwous le montrons plus loin.

Par ailleurs, nous avons comparé nos réesultats eegequelques études qui
proposent a la fois des valeurs d’amplitude ardicalsur les mouvements principaux et
sur les mouvements couplés.

L’ensemble des comparaisons présentées s’est faatrtat des études de Trott,
Sforza, Malmstrom et Demaille-Wlodyka (Trott et,al996 ; Sforza et al.,, 2002 ;
Malmstrom et al., 2006 ; Demaille-Wlodyka et aD0Z).

Un premier tableau synthétique (Tableau 82) préskss valeurs angulaires des
mouvements couplés des études citées ci-dessus seaond tableau (Tableau 83)
affiche nos résultats afin d’établir les compamassd.a présentation est faite par plan de

mouvement.

Les valeurs angulaires des mouvements couplés des
sujets asymptomatiques

Les amplitudes angulaires des mouvements couplés da ns le
mouvement de flexion- extension

Les amplitudes des mouvements couplés lors des enmes de flexion-
extension se situent dans une fourchette de 78%apgur I'inclinaison et de 6° a 12°
pour la rotation. Ces valeurs représentent poucliiiaison 7 a 8% du mouvement
global de flexion-extension et pour la rotation 50%. On note chez Trott des valeurs
qui sont deux fois plus importantes (16° d’inclsen et 13,8° de rotation). Il semble
difficile d’interpréter ces résultats. Quant a Matndm, ils fournissent des valeurs
extrémement faibles qui s’expliquent par le faiedes sujets sont placés dans un
fonctionnement contraint (les mouvements sont e&ate facon tangente a une plaque
radiographique).

Dans notre étude (Tableau 83), les valeurs pourmiauvement couplé
d’inclinaison sont de 6,8° et de 6,3° pour la liotat Cependant, nous avons mesuré les
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mouvements compensatoires des épaules et il esttamp de souligner le fait que 35 a
45 % du mouvement couplé d’inclinaison peut étrenmensé par l'inclinaison des
épaules et que 30 a 35 % du mouvement couplé diorpeut Etre compensé par leur

rotation.

Tableau 82 Mouvements couplés dans la flexion-extensiond@due la littérature).
Valeurs des amplitudes angulaires exprimées erédegnoyenne, (Déviation
Standard), [Minimum; Maximum]

Mouvements Groupe (20 -30) Groupe (30 -40)
Auteurs, Nombre Principaux F-E
de Sujets et Et Moyenne Moyenne
Instrument Mouvements DS () DS ()
utilisé Couplés Etendue [] Etendue []
Trott . Groupe 20-29  Groupe 30-39
(1996) Flexion 57,5 46,8
40 Extension 76,1 64,8
Isotrac Inclinaison g eext (9 16,2 5
Rotation FLE-EXT (c) 13,8 5,8
Groupe age
Groupe age jeune moyen
Storza 22,8 ans (4,9) 36,5 ans (5,4)
(2002) Flexion 60,4 (12,1) 47 (5,9)
20 Extension 69,9 (12,7) 70 (9,9)
Elite Inclinaison gieext (9 7,3 (3) 7,5(2)
Rotation rieext (9 6,2 (2,5) 7,4(2,2)
Groupe 20-30 Groupe 30 — 40
Flexion -70.7 [-53,9 ; -85,1] | -71.9[-57,3;-86]
Malmstrém Inclinaison rieext () -0,6 [-8,8 ;7] -0,2[-9,7 ; 6,6]
Rotation FLE-EXT (c) -0,6 [-8,8 ) 4,9] -1,2 [-7,6 ) 6,7]
(2006)
20 Extension 73.9[43,3; 95,9] 66,7 [47,3 ; 83,9]
Zebris
Inclinaison reext (9 -0,3[-7,7;7,3] -1,3[-10,9; 8]
Rotation FLE-EXT (c) 1,7 [-2,4 ) 8,3] 0,9 [-5,1 ) 10]
Groupe 25-35ans  Groupe 35 -45 ans
Demaille- 30 ans (2) 39 ans (3)
Wlodyka Flexion 62,5 (10,8) 61,1 (10,5)
(2L Extension 72,8 (13,5) 63,8 (14,1)
52
38 Inclinaison ki eext (9 9,8 (3,9) 10 (3,6)
Zebris
Rotation g eexr (9 12,5 (7,4) 14,4 (8,3)
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Tableau 83 Mouvements couplés dans la flexion-extension dat® étude. Valeurs
des amplitudes angulaires exprimées en degrésemey [Minimum; Maximum],
(Déviation Standard), Coefficient de Variation (¢%/)

ELEXION- Groupe (N :20) 20-30 ans Groupe (N :42) Total
EXTENSION 20-30 ans % du Total % du mouvement
Motion Analysis [min ; max] mouvement [min ; max] principal ou
CV moyen principal ou CV moyen couplé
couplé
56,7 +8,2 56,9+7,0
Flexion (9 [40,4 ; 60,7] [40,4 ; 70,3]
Cv:0,15 Cv:0,12
65,1 +£12,7 63,7 £12,8
Extension (9 [34,8 ; 90,9] [34,8 ; 90,9]
CV:0,20 CV:0,20
Flexion- Extension [%9%157- iiigg] 120,7£15,2
25 140, [90,5 ; 147,0]
Inclinaison sl S,E:Qidglmd\e/t B0 5 B [
FLEEXT ' [4,2:16,9] pFI P [3,6 ;16,9] principal de Flexion
v CV : 0,45 Ex‘fgr']‘;‘on CV: 0,41 _Extension
6322 | 2AAUMVL 1 g6.05 5,5% du mvt
Rotation reext (9 [3,4; 11,9] pgrlmpa € [3,1;13,0] |principal de Flexion
CV:0,35 Exteexr']‘:on CV:0,38 —Extension
45,4% du
3,09 + 4,6 mouvement 2,332 34,8% du
INCepa reext (9 [0,6; 21,7] couplé [0,6;21,7] 'mouvementcouplé
CV:148  |nclinaison . Cv:14 Inclinaison g e.ext
185415 | 29Mbdu 23+32 34,8% du
ROTepa reexr (9 [0,4;5,5] couplé [0,4;5,5] mouvement couplé
Ccv:o0,81 Cv:0,73 Rotation reexr

Rotation r g.ext

18 Cv : le coefficient de variation est égal a I'écart type/moyenne.
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Les amplitudes angulaires des mouvements couplés da ns le
mouvement d’inclinaison latérale

Les amplitudes des mouvements couplés lors des enmarvs d’inclinaisons
latérales se situent dans une fourchette de 14 adi8 la flexion-extension et de 12 a
78° pour la rotation. Ces valeurs représentent faflexion-extension de 18 a 23% du
mouvement global d’inclinaison latérale et pour rt#tation de 15 & 100%. Les
mouvements couplés de rotation sont donc importanggmis dans I'étude de
Malmstrom ou les valeurs sont faibles compte teamisemblablement des mouvements
contraints imposeés aux sujets (le sujet a la #tglse et effectue son inclinaison sur un
demi cercle mobile fixé sur un plan fixe, il ne peonc effectuer de la rotation). Les
valeurs angulaires varient de 12° (Trott) a 780(&d) pour la rotation, ces écarts sont
vraisemblablement liés aux protocoles expériment&iette fourchette tres large du
couplage en rotation montre toute la difficulté a@ird réaliser les mouvements
d’inclinaison latérale de fagon naturelle et sitadimite des comparaisons entre les
différentes études.

Dans notre étude, les mouvements couplés sont dpdi# la flexion-extension
et de 47° pour la rotation. De plus, les mouvementapensatoires d’inclinaison des
épaules représentent 6,5% du mouvement princifratloiaison latérale et la rotation
des épaules représente entre 5 et 6% des mouvecoeplés de rotation.
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Tableau 84 Mouvements couplés dans l'inclinaison latératadés de la littérature).
Valeurs des amplitudes angulaires exprimées erédegnoyenne, [Minimum;
Maximum], (Déviation Standard), Coefficient de \&idn (CV)

Auteurs Mouvements
et Principaux I.L Groupe (20 -30) Groupe (30 -40)
Nombre Et Moyenne Moyenne
de Sujets Mouvements DS () DS ()
et Couplés Etendue [] Etendue []
Instrument
Groupe 20-29 Groupe 30-39
Inclinaison Latérale
Trott Droite 47,6 44,8
(1%%6) Inclinaison Latérale
Isotrac Gauche 45,5 40,3
Flexion -Extension yc
§) 13,9 16,4
Rotation e (9 12,1 16,1
Groupe age jeune Groupe dge moyen
22,8 ans (4,9) 36,5 ans (5,4)
Sforza Inclinaison Latérale
(2002)  Droite 40,9 (8,3) 38,8 (8,8)
20 Inclinaison Latérale
Elite Gauche 36,3 (8) 40 (9 ,1)
Flexion -Extension yc
O 16,8 (5,5) 24,5 (8,6)
Rotation e (9
78,3 (21,3) 77,5 (23,6)
Groupe 20-30 Groupe 30-40
Inclinaison Latérale 46,7 [35,3 2 63,2] 40,5 [29,3 ; 54,6]
Malmstrém | Droite .
Flexion -Extension ¢
(2006) O _ 2,9[-10a 15,5] 3,2[-10,2 a 15,9]
20 Rotation e (9 . .
Zebris 2,4[-6,1 a 13,4] 5[-13,4a 21,7]
Inclinaison Latérale
Gauche -47,1[-36,3a-57,8] | -43,1[-35,5 a-54,2]
Flexion -Extension yc
© 2,6 [-11,2 & 15,9] 1,1[-17,1a17,7]
Rotation ¢ (9
-4,8 [-11,5; 7,5] -5,3 [-20 a2 12,7]
Groupe 25-35 ans Groupe 35 -45 ans
30 ans (2) 39 ans (3)
Demaille-
Wilodyka  Inclinaison Latérale
Droite 47 (9,2) 41,2 (9)
(2007) Inclinaison Latérale
52 Gauche 51,8 (9,45) 47,7 (10,1)
38 Flexion -Extension ¢
Zebris © 17,8 (6,1) 17,2 (4)
Rotation ¢ (9
34,42 (14,9) 37 (19)
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Tableau 85.Mouvements couplés dans l'inclinaison latéralesdastre étude. Valeurs
moyennes des amplitudes angulaires exprimées eégggoyenne), [Minimum;
Maximum], (Déviation Standard), Coefficient de \&ion (CV).

. 20-30 ans . Total
INCLINAISON Groupe (N'-20) % du mouvement Groupe (Niz42) % du mouvem ent
) . 20-30 ans L Total .,
Motion Analysis - principal ou L principal ou
[min ; max] . [min ; max] .
couplé couplé
77,9+19,4 68,0 £ 21,2
Inclinaison (9 [32,5; 116,2] [16,1; 116,2]
CVv:0,25 Cv:0,31
Flexion-extension IS8 18,4r?r/$c(ijua?Wt 1242175 B
0 INC 4,5 35,0] d,P i P [3,6 ; 35,0] principal
CV:0,58 inclinaison CV:0,61 dinclinaison
47,3 +15,1 GO’ZrZ:’C?;a?‘Vt 474+225 69,7 % du mvt
Rotation e (9 [23,7 ; 81,0] S [19,2 ;117,3] principal
Cv:0,32 dlinclinaison Cv:0,48 d’inclinaison
45+2,3 6,5 % du mvt 44+23 6,5 % du mvt
INCepa e (9 [0,6; 10,2] principal [0,6; 10,2] principal
CV:0,52 d’inclinaison CV:0,52 d’inclinaison
5,8 % du
' 4,9 % du
2,25+1,3 mouvementcouplé 2,3%x15 ' .
ROTepa ne () [0,4;43] de 0483 Mouvementcouple
CV:0,56 Rotation ¢ CVv:0,86 Rotation e

Les amplitudes angulaires des mouvements couplés da ns le

mouvement de rotation axiale.

Les amplitudes des mouvements couplés lors des enoents de rotation axiale
se situent dans une fourchette de 5 & 18° pouexioh-extension et de 7 & 28° pour
l'inclinaison latérale. Ces valeurs représenterd 32 % du mouvement global de
rotation axiale pour la flexion-extension et de 28% pour I'inclinaison latérale. Les
mouvements couplés d’inclinaison latérale variemt fnction des protocoles
expérimentaux des études.

Dans notre étude (Tableau 87), les mouvements éswjd flexion-extension sont
de 14° et de 23° pour linclinaison. En outre, le®uvements compensatoires
d’inclinaison des épaules représentent de 25 a 8d ouvement couplé d’inclinaison
latérale. Les mouvements compensatoires de rotdésnépaules représentent environ

3% du mouvement principal de rotation axiale.
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Tableau 86 Mouvements couplés dans la rotation axiale @dwle la littérature).
Valeurs des amplitudes angulaires exprimées erédegnoyenne, [Minimum;
Maximum], (Déviation Standard), Coefficient de \&idn (CV)

Auteurs et Mouvements Groupe (20 -30) Groupe (30 -40)
Nombre Principaux R. A
de Sujets et Et Moyenne Moyenne
Instrument Mouvements DS () DS ()
Couplés Etendue [] Etendue []
Groupe 20-29 | Groupe 30-39
Rotation Axiale
Droite 78 77,5
Rotation Axiale
Trott Gauche 71,7 71,1
(1996) Flexion -
30 Extension (9 13,9 115
Isotrac
Inclinaison got (9 20,1 3,1
Groupe 20-30 Groupe 30-40
Rotation Axiale
Droite 78,9 [66,8 & 93,6] 77,7 [63 a92,6]
Flexion -
Extension rot -4,3[-13,3a4,7] -4 [-20,5 a 4,3]
Malmstrom Inclinaison gort (9 7,3[-3,8 a4 15,3] 6,5 [-4,1 & 19,5]
(2006)
20 Rotation Axiale
Zebris Gauche -81 [-70,7 a-94,1] @ -76,7 [-65,8 a -90,4]
Flexion -
Extension rot -0,8[-7,4 &4 10,7] -2,7[-21,9 a 12,4]
Inclinaison grot (9 -10,3 [-23,6 a 2,8] -10,5[-22,6 a 8,2]
Groupe age jeune | Groupe age moyen
22,8 ans (4,9) 36,5 ans (5,4)
Rotation Axiale
Droite 79,8 (7,6) 76,6 (6,1)
Rotation Axiale
Gauche 75,3 (8,2) 76,6 (8,1)
Sforza Flexion -
(2002) Extension grot 12,9 (4,5) 15,7 (4,6)
20
Elite Inclinaison got (9 27,6 (11,5) 26,5 (9,7)
Groupe 25-35ans | Groupe 35-45 ans
30 ans (2) 39 ans (3)
Rotation Axiale
Droite 76,3 (11,6) 70,7 (8,6)
D i Rotation Axiale
emarie- Gauche 81,5 (10,7) 78 (13,5)
Wiodyka Flexion -
(chzﬂ) Extension ror 18,1 (8) 21,9 (11,9)
38 Inclinaison got (9 24,5 (12) 31,1 (20,1)
Zebris
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Tableau 87 Mouvements couplés dans la rotation axiale date ®tude. Valeurs des
amplitudes angulaires exprimées en degrés : moy@dimemum; Maximum],
(Déviation Standard), Coefficient de Variation (CV)

Total
Groupe (N :20) 20-30 ans Groupe (N :42)
Moﬁc?n-rﬁr-ll—;?l;lis 20-30 ans % du mouvement Total % du_ mc_)uvlement
y [min; max]  principal ou couplé [min ; max] principal ou
couplé
152,8 + 16,7 154,7+15,9
Rotation (9 [117,0 ; 83,1] [112,1;[83,1]
CV: 0,11 CV: 0,10
Flexion-extension rot [124%5_ J‘;?g] 9,9 % du mvt [123%9_ i2|7592] 9,2 % du mvt
O C'V ' 0 ‘il principal de rotation C,V ! 0 ?;7 principal de rotation
23,1+8,38 21,4+8,2
A ! ! 15,7 % du mvt ! ' 14 % du mvt
Inclinaison ror () [(7:3 ggé;] principal czje rotation [?:\5/ 893’2] principall) de rotation
L2l 25,5 % du mvt 7.9+39 36,9 % du mvt
INCepa rot (9 [1,2 : 12,4] couplé [1,3;17,3] couplé
CV:0,46 Inclinaison grot CV: 0,50 Inclinaison rot
4+2 48+25
) 2,8 % du mvt P 3,2 % du mvt
ROTepa ror (9 %{/2_’07'582] principal de rotation [é\z/ : 335;2] principal de rotation

En résumé

Ces comparaisons sur les populations asymptomatgjuo@ntrent la variabilité
entre les études des valeurs angulaires des moungsngeuplés associés a tous les
mouvements principaux. Elles montrent égalementlitages d’interprétation des
mouvements couplés pour la flexion-extension. e, €es types de couplages doivent,
selon nous, s’interpréter comme des adaptationdupales dans la réalisation du
mouvement et ce, d’autant, que, lors des études/npar systemes non invasifs, nous
sommes dans l'incapacité de mesurer les mouvenmgrtssegmentaires. En effet, la
réalisation d'un mouvement de flexion-extensiormieux axé possible nécessite de
petites oscillations posturales afin de mainteris Equilibres frontaux et horizontaux
tout au long de la réalisation du mouvement. Cetildge s’exprime par des
mouvements couplés de faible amplitude chez lesssApymptomatiques qui sont la
résultante des activités proprioceptives finesmescles du rachis cervical. Il convient

donc, selon nous, de distinguer les mouvementsléouge faible amplitude, qui
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expriment la résultante des régulations postural@samiques lors des mouvements, et
les couplages de grande amplitude qui sont le fdgit mouvements combinés bien
identifies comme les couplages de rotation au moew principal d’inclinaison et le
couplage d’inclinaison au mouvement principal deatimn axiale. Ces derniers
constituent pour nous les véritables mouvementodplage.

Ainsi, dans le mouvement principal d’'inclinaisoriélale, nous avons un vrai
couplage de rotation qui s’exprime par des valeangulaires élevées. De plus, les
valeurs recueillies sont fonctionnelles car ellesiment compte des rotations opposeées
qui s’exercent entre le rachis cervical inférieur le supérieur lors du mouvement
d’inclinaison latérale car nous mesurons les moumets relatifs de la téte par rapport
au thorax. Nos capteurs sont situés sur le casitpitégrent donc les mouvements de
sens opposé du rachis cervical supérieur. En efést, rotations sous occipitale et
craniale se font en sens opposé a l'inclinaisomi{lst al., 2004), par conséquent les
valeurs recueillies refletent une résultante fomatielle globale.

Outre les résultats obtenus sur les mouvementsl&égupette étude semble
montrer globalement un intérét a quantifier les m@Ements compensatoires des
épaules qui représentent des pourcentages nongeddpies des valeurs angulaires des
mouvements principaux ou des mouvements coupl@sdafiminimiser les sources
d’erreurs.

Nous avons noté dans notre étude la symétrie daetigauche des mouvements
d’inclinaison et de rotation a la fois dans les naements principaux, les mouvements
complexes et les mouvements couplés chez les Agjgtptomatiques. Aucune étude a
notre connaissance n’a jusqu’alors montré cettetipatarité. Cependant, on peut noter
que les valeurs angulaires fournies par les difféee études semblent présenter cette

tendance (ie : (cf supra) étude de Trott, Malmsom

L'effet du genre

Dans notre étude, nous n’avons pas trouvé d'eftgtifcatif du genre sur les
mouvements principaux, ce qui était aussi le cas des études de Dvorak, Mayer,
Ordway, Chen, Mannion, Doriot (Dvorak et al., 1994ayer et al., 1993 ; Ordway et
al., 1997 ; Chen et al., 1999 ; Mannion et al.,®0Doriot et al., 2006).
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Cependant, d'autres auteurs (Youdas et al., 19&@himan et al.,, 1993;
Walmsley et al., 1996 ; Wolfenberger et al., 200@)vent une différence significative
avec une augmentation de la mobilité chez les fesnpae rapport aux hommes. Trott
(Trott et al.,, 1996) trouvent une différence sigrifive en extension en faveur des
femmes dans la comparaison du groupe de 20-29 armiss 30-39. Malmstrom
(Malmstrom et al., 2006) observent une différenigaificative en faveur des femmes
mais uniquement pour le mouvement d’extension.

Castro (Castro et al., 2000) montrent qu’il y a difeerence entre les hommes et
les femmes dans la tranche de population agéefdgrod+-79 ans).

Seules deux études (Trott et al.,, 1996 ; Malmtromalk, 2006), a notre
connaissance, ont étudié I'effet du genre sur leswvements couplés de la population
Asymptomatiquee. En accord avec ces auteurs, ntasns pas trouvé d’effet

significatif du genre sur les mouvements couplés.

L'effet de I'age

Nous avons observé un effet de I'dge uniquemens Idu mouvement
d’inclinaison latérale. Nos résultats sont conferjgar ceux d’autres auteurs qui
décrivent un effet de I'age uniquement sur certammivements (Trott et al., 1996 ;
Doriot et al., 2006 ; Malmstréom et al., 2006).

Certains auteurs décrivent un effet de I'age avex diminution des amplitudes
des mouvements qui s’exprime de facon linéaire I=mmsemble des mouvements
principaux (Youdas et al., 1992 ; Chen et al., 999

D’autres décrivent un effet de I'age non linéaine s mouvements principaux
(Lind et al., 1989 ; Alund et al., 1990 ; Hole ét, 4995 ; Christensen et al., 1998 ;
Feipel et al., 1999 ; Castro et al., 2000 ; Sfagral., 2002 ; Cagnie et al., 2007a ;
Demaille-Wlodyka et al., 2007).

Une autre étude ne montre pas de diminution deditahgs avec I'augmentation
de l'age (Dall’Alba et al., 2001). Il est a notemegcette étude ne considére pas des

populations agées supérieures a 60 ans.

S’agissant des mouvements couplés, nous avonsétnaeffet de I'adge dans le

mouvement couplé de flexion-extension au cours duwament d’inclinaison latérale.
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D’autres études montrent une diminution de certaiesivements couplés : pour Trott
(Trott et al., 1996), il y a une diminution sigeditive avec I'age pour les mouvements
couplés au mouvement principal de rotation errgrbupe des 20-29 ans et le groupe
des 50-59 ans.

Malmstrém (Malmstrém et al., 2006), quant & euguvent une diminution des
mouvements couplés dans la population de 70 a §9llamotent surtout un couplage
de la rotation homolatérale dans le mouvement lifiason dans le groupe de
population (50-60 ans) et au contraire un coupltamgerolatéral dans le groupe (60-70
ans).

L’hypothése émise par I'équipe de Malmstrom pousligxer ce résultat est que
les personnes Aageées seraient beaucoup plus emonfldars de I'exécution des
mouvements d’inclinaisons latérales.

Enfin, Demaille-Wlodyka (Demaille-Wlodyka et alQ@7) trouvent un effet de I

age sur les mouvements couplés dans les trois.plans

Bien que la majorité des études décrivent un eféetliminution des amplitudes
articulaires avec I'age, la problématique de I'efige n’est pas totalement clarifiée. En
effet, I'étude de Wolfenberger (Wolfenberger et @D02) explique que les effets
attribués a I'age sont plus liés a I'aspect vastiment et dégénérescence des structures.
Cette variable associée, non discriminée danstiete®, constitue un facteur confondu
non négligeable qui pourrait expliquer les diffées exprimées.

Simpson (Simpson et al., 2008) ont étudié par imadeffet de I'age et celui de
la dégénérescence sur 199 sujets. Leur analysstigta¢ multi variée prend en compte
comme critére de dégénérescence le score de Kailgr€es auteurs montrent a la fois
un effet de I'age et un effet de la dégénérescefitest ainsi que pour chaque
augmentation d’'un point du score de Kallgren, iident une diminution de 1,2° par
niveau atteint et une augmentation de 0,8° par emsgtion au niveau sus jacent a
I'atteinte et ce, tout particulierement, au nivelurachis cervical supérieur. Il est donc
probable que l'intégration de l'aspect dégénéraszam tant que variable dans les
études sur I'effet de I'age permettrait de distiewies variables dégénérescence-age, de

limiter les facteurs confondus dans les analysesissjues, de clarifier le poids

1% Score de Kallgreen : score de dégénérescenceci@pté images radiographiques avec une cotation
par points.
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respectif de ces variables et, in fine, d’'appodes données moins hétérogenes et plus
fines sur la question de I'effet de I'age.

Les facteurs qui influent sur la mobilité

Nous avons vu précédemment, lors de notre étudéesapére thorax, que les
marqueurs placés en regard des épineuses de Q7agtient une certaine mobilité lors
des mouvements du rachis. Nous avons observé tfeentebilité était particulierement
évidente lors des mouvements du rachis cervicaplan sagittal. En effet, il a été
démontré (White et al., 1990) que la mobilité tloaqae supérieure faisait partie
intégrante de I'amplitude globale de flexion-exiensdu rachis cervical. Une étude
récente (Persson et al., 2007), portant sur I'aeatie la mobilité cervico-thoracique en
plan sagittal dans différentes conditions expériaes chez 40 sujets féminins de 30 a
48 ans met en évidence trois points importantspreenier est que lors du mouvement
de flexion-extension cervicale, 60% du mouvemerpasse dans le rachis cervical, 30
% dans le rachis thoracique supérieur et 10% arachis thoracique inférieur jusqu’a
T12.

Le deuxiéme point est que cette mobilité est imfige par la position de départ
de la téte. Cette problématique avait déja étéigroes antérieurement (Ordway et al.,
1997). En effet, les positions de la téte en potiva et en rétraction limitent la mobilité
cervicale, et, de plus, la position de la téte étraction diminue le mouvement

horizontal du rachis cervical.

Le troisieme porte sur l'influence de l'installati@lu sujet sur 'amplitude de la
mobilité cervicale. Les résultats montrent en effeie amplitude de mouvement
diminuée dans des conditions de position assis&ante par rapport a une position
non contrainte. La position contrainte limite ldgeiments des chaines musculaires et
limite donc, de fait, le mouvement. Aussi paraifahdamental de tenir compte de
I'ensemble de ces éléments dans la mise en placerdcoles d’'études.

219



Les protocoles et les méthodes

Les différences et les variantes des protocolegrerpntaux mis en place dans
les études expliquent vraisemblablement pour ung lga variabilité des valeurs
angulaires précédemment exposées.

Dans notre étude, les sujets avaient un point peree(petit triangle rouge) qui
était placé au centre de chaque barre matérialleartrajectoires a suivre. Ce repere
était préalablement réglé par rapport a I'axe deowii de chaque sujet. Ainsi, nos sujets
avaient une position de la téte automatiquementrgdiée et une bonne potentialité de
reproduire correctement les mouvements en plantdroet horizontal. Il restait a
identifier, dans ces conditions expérimentalesqe@ adviendrait du contréle de la
position de la téte en plan sagittal. Nous avoreetaffet, défini, matérialisé et calculé
la valeur d'un angle «tragus » qui exprime direwat la position de la téte en plan
sagittal. Cet angle permet de contrbler visuelldmene position en éventuelle
protraction ou rétraction chez les sujets, puisaleuler et de comparer cet angle entre
les sujets. Les résultats de la comparaison desirgahngulaires moyennes de I'angle
«tragus » sur l'ensemble de notre population f{sujdsymptomatiques plus
pathologiques) ne montrent pas de différence sggtife. Ainsi, nous pensons que
notre protocole de contrble de la position de te 8&r deux plans permet a tous les
sujets de maitriser la position de la téte dangdsieme plan. Par ailleurs, notre
protocole semble répondre en tous points aux donditpréconisées par I'étude de
Persson (Persson et al., 2007).

L’autre €lément, qui contribue a la variabilité dedeurs angulaires recueillies
vivo, est lié aux différentes méthodes de calcul ugksét au petit nombre d’études
disponibles. En fait, peu d’études publiées ontraie a caractérisein vivo la
cinématique 3D du rachis cervical, donc a quamtifes amplitudes des mouvements
principaux et aussi celles des mouvements coupteEs alerniers. Les choix faits dans

ces différentes études ne nous semblent pas sz

En effet, certains auteurs (Demaille-Wlodyka et aD07 ; Malmstrom et al.,
2006) utilisent un systeme Zebris (ultrasons) deecancillaires et logiciels de calcul
dédiés. Dans ce cas, un casque muni de capteuiigéestir la téte et le repére thorax
est défini a partir d’'un ancillaire fixé sur I'édauCe choix nous semble critiquable car
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I'épaule, par le biais de la scapulo-thoraciqueuessystéme articulaire indépendant de
celui du thorax et posséde sa mobilité propre. ©&pole ne permet donc pas d’isoler
correctement la cinématique du rachis cervical.

Une autre étude, toujours a partir du systeme ggepropose une variante dans le
protocole expérimental en utilisant un triedre fsxg un ancillaire sternal, maintenu sur
le thorax par une sangle (Dvir et al., 2000). G&dte ne permettant pas de définir des
axes ayant un sens anatomique, une procédure ocangée calibrage est nécessaire
pour retrouver les amplitudes des mouvements .

Une autre critigue concernant ces études est qurade leurs auteurs ne décrit
clairement la méthode de calcul de la cinématigDe Gest-a-dire, ni I'ordre de la
séquence, ni les axes de rotation, ce qui integglicomparaisons des valeurs angulaires
fournies avec celles d’autres équipes.

Sforza (Sforza et al., 2002) utilisent un systert@alyse du mouvement Elite
pour analyser la cinématique du rachis cervicalisTmarqueurs sont fixés sur la téte, et
trois marqueurs sont utilisés pour définir le repiorax : le processus épineux de T3 et
les deux acromions. La encore, les mouvements goégientre les épaules et le thorax
dans les mouvements d’inclinaison latérale et datiom axiale du rachis cervical sont
intégrés dans les valeurs angulaires calculéeguiceemble étre un biais important de
cette étude.

Enfin, Dall’Alba (Dall'Alba et al.,, 2001) utilisentun systéme magnétique
(Fastrack) avec un capteur 6 axes fixé sur le fetnin second capteur collé sur la peau
en regard du processus épineux de C7. Or, leseniemsts de la peau sont tres
importants au niveau de C7, ce qui induit probakleihune erreur non négligeable sur

les amplitudes de mouvement mesurées.

Les Arthrodeses

Les conditions d’expérimentations sur le groupertkradese » étaient les
suivantes : la moyenne du délai post opératoirsitsit a 10 mois [5-24 mois], la
population présentait en moyenne des douleurs éesalsur E.V.A. a 2,4 [0-6,3], le taux
d’incapacité moyen était évalué a 34 % [15%-55%]Guhelle de type NPDS. Dans ces
conditions, on peut penser que les douleurs ne gienl impacter négativement la
mobilité.
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Notre comparaison statistigue montre que les valaogulaires des mouvements
principaux étaient significativement plus élevéaszles sujets Asymptomatiques en
comparaison des sujets «Arthrodeses» (p<0,001).

Cependant, ces résultats doivent étre interprétéisseutés au-dela des résultats
statistiques purs. En effet, les résultats des epamgons doivent étre rapportés au
différentiel négatif d'articulations inter segmemnta mises en jeu chez le sujet
« Arthrodese » par rapport au sujet Asymptomatique.

En effet, lors du mouvement de flexion-extensiom,groupe « Arthrodese »
réalise 67% de I'amplitude de mobilité du group&symptomatique » avec moins de
systémes articulaires disponibles. Les amplitudes rdouvements couplés du groupe
arthrodeses associés a ce mouvement doivent &rprisiées comme étant augmentées.
Les valeurs angulaires sont en effet, proches dlesirs du groupe « Asymptomatique »
alors que la mobilité se répartit sur un nombreérieir d’articulations inter-
segmentaires.

Pour le mouvement d’inclinaison latérale, le group&rthrodése » réalise 76% de
'amplitude de mobilité du groupe « Asymptomatiquel’amplitude du mouvement
couplé de flexion est augmentée et celle de rotasd IEgérement diminuée.

Pour le mouvement de rotation axiale, le grouperthrAdéese » réalise 60% de
l'amplitude de mobilit¢é du groupe « Asymptomatique Les amplitudes des
mouvements couplés de flexion-extension sont autgesret celles des mouvements
couplés d’inclinaison latérale quasi équivalenteslfes des sujets Asymptomatiques.

Goffin, Bertagnoli et Dmitriev (Goffin et al., 200Bertagnoli et al., 2005Db,
Dmitriev et al., 2005) ont montré que des augmantatsignificatives de la mobilité
segmentaire se produisent aux niveaux adjacendsfaslon durant les mouvements
normaux. Ces résultats confortent les nétres, saandil ne nous est pas possible de
préciser si les augmentations de mouvements selipead a la fois sur les mouvements
principaux et sur les mouvements couplés. Il esbtar également que sur I'ensemble
des mouvements, les sujets « Arthrodése » n’‘ont phs de mouvements

compensatoires d’épaules que les sujets Asymptquesti

En outre, le groupe « Arthrodése » réalise des emewnts dissymétriques au
cours du mouvement principal d’inclinaison latérae également au cours des
mouvements complexes (inclinaison et rotation) wdeydistingue nettement du groupe

« Asymptomatiques » qui lui réalise des mouvemsysétriques.
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La limite de notre étude est cependant liée adassité de faire une interprétation
globale sur une population «Arthrodése » hétérogeette population comprend 3
arthrodeses hautes -deux a 1 niveau et une a 2auxveine arthrodése moyenne-1
niveau- huit arthrodéses basses- 6 a 3 niveauxuatvec arthrodése thoracique T1-
T7, une a 2 niveaux et une derniére a 1 niveau).

Une population plus large de sujets « Arthrodéseus aurait permis d’analyser
des sous groupes « Arthrodese » et de voir de equelniére se répartissent les
compensations entre les arthrodéses de niveau tbde aiveau haut. Ainsi, nous
pourrions savoir si les arthrodéses de niveau Ipmésentent plus ou moins de

mouvements couplés que les arthrodéses basses.

Les Prothéeses

Les conditions d’expérimentations sur le grouperothese » étaient les
suivantes : la moyenne du délai post opératoirsitsmit a 7 mois [1-24 mois], la
population présentait en moyenne des douleurs éealsur E.V.A. a 1,8 [0 - 4 ], le taux
d’'incapacité moyen était évalué a 30 % [0,75% - péb échelle de type NPDS. Dans
ces conditions, nous pouvons affirmer que les dwslene pouvaient impacter
négativement la mobilité. De plus, compte tenu elaidpost-opératoire récent de
certaines prothéses, des progres en termes s ga mobilité restent encore
possibles.

Lors du mouvement de flexion-extension, le groupgerathése » réalise tout de
méme 93% en flexion, 65% en extension et 78 %estidih-extension de I'amplitude de
mobilité du groupe « Asymptomatique ». L’amplituddu mouvement couplé
d’inclinaison est diminuée par rapport au grougesymptomatique » et 'amplitude du
mouvement couplé de rotation est équivalente ajgtssAsymptomatiques.

Pour le mouvement d’inclinaison latérale, le growerothése » réalise 86% de
'amplitude de mobilité du groupe « Asymptomatique Les amplitudes des
mouvements couplés de flexion-extension et deiostatont équivalentes aux sujets
Asymptomatiques.

Pour le mouvement de rotation axiale, le groupeoii@se » réalise 91% de
'amplitude de mobilité du groupe « Asymptomatique Les amplitudes des

mouvements couplés de flexion-extension et d'imitian sont équivalentes au groupe
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« Asymptomatique ».

Il est a noter que sur I'ensemble des mouvemeatgtdupe « Prothése » n'a pas
plus de mouvements compensatoires d’épaules quelpe « Asymptomatique ».

Pour ce qui concerne les amplitudes articulaires mdeuvements principaux et
des mouvements couplés, le groupe « Prothése »lesgrésenter des conditions de
fonctionnalité qui se rapprochent du groupe « Adgmatique ». Les données de la
littérature actuellement disponibles vont dansearesqcf supra : état de la question sur
les prothéses). Cependant, il faudra un peu dd peu disposer de données a long

terme et conforter de facon plus robuste ces premésultats.

Les comparaisons entre populations asymptomatiques et
« pathologiques »

L’évaluation de la mobilité des patients reste ungestion importante et
fondamentale pour les cliniciens. Il est néanmalifcile dans bon nombre de cas
d’établir un lien objectif entre les déficits de bildé du rachis cervical et les plaintes
ou les pathologies des sujets. Pour les clinicidaaner une interprétation précise aux
différentes valeurs angulaires des amplitudes desvements du rachis cervical et
pouvoir bénéficier d’'une aide au diagnostic, cdnstit un objectif de recherche. Deux
auteurs (Dvir et al., 2004 ; Prushanski et al.,6}06troduisent des notions nouvelles a
ce sujet . lls proposent de prendre en compte endes valeurs angulaires de mobilité
globale des mouvements principaux, les coefficietgs variation moyens afin de
différencier les sujets asymptomatiques des supthologiques. Prushanski et
collaborateurs, dans leurs travaux, montrent quenédficient moyen de variation des
mouvements principaux est un discriminateur plug tpue la somme des valeurs
angulaires des mouvements principaux. Il attribQ&o &le sensibilité a cet indicateur
lorsqu’il est supérieur a 22%. Méme si 80% de 4$®litéi ne constituent pas un score
encore suffisant pour faire de la classificatiggotireuse et du diagnostic, I'étude de cet
indicateur comme élément de différentiation desupaions asymptomatiquees et
pathologiques nous semble utile. Nous présentoapréis, sous forme de tableaux
synthétiques, les coefficients de variation des wvements principaux et des

mouvements couplés pour chaque plan de mouvement.
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Tableau 88.Coefficient de variation dans les populationslsunouvement principal

de Flexion-Extension

Variables Repergs Valeurs [Min ; Max] CcVv
Population
Asympto  56,9+7,0 [40,4; 70,3] 0,12
) Arth 40,9+17,0 [8,1;69,5] 0,41
Flexion (9

Proth 52,7+10,8 [36,3;73,2] 0,20

Whip 25,6 £10,0 [17,4;40,0] 0,39

Asympto 63,7 £12,8 [34,8;90,9] 0,20

i Arth 36,6 +14,9 [8,3;60,5] 0,41
Extension (9

Proth 41,3+13,8 [20,8;57,7] 0,33

Whip 20,5+5,0 [16,6;27,8] 0,24

Asympto = 120,7+ | [90,5; 147,0] 0,13

. _ Arth 15,2 [23,3;107,3] 0,34

Flexion-extension (9
Proth 77,5+26,4 [57,0; 118,6] 0,22
Whip 194,1+211 [36,9;67,7] 0,32

Tableau 89.Coefficient de variation dans les populations sgrrhouvements couplés
au mouvement principal de Flexion-Extension.

varatles  Ses

Asympto
Arth
Proth

Whip

Inclinaison g eext (9

Asympto
Arth
Proth
Whip

Rotation g e.ext (9

Valeurs

6,6+27
6,5+6,6
4,3+2,0
56+35

6,6 +2,5
6,4 +4,0
6,4+3,0
2914

[Min ; Max]

[3,6 ; 16,9]
[1,7 ; 25,4]
[2,0;7,6]
[3,0 ; 10,6]

[3,1;13,0]
[2,9; 16,4]
[3,6 :11,7]
[1,9;5,0]

CV

0,41
1,01
0,46
0,63

0,38
0,61
0,48
0,48
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Tableau 90. Coefficient de variation dans les populationsleunouvement principal
d’Inclinaison Latérale

Variables Reper_es Valeurs [Min ; Max] Ccv
Population
Asympto 68,0 +21,2| [16,1; 116,2] 0,31
o Arth 40,2 +16,2| [16,4;62,4] 0,40
Inclinaison (9
Proth 58,6 +14,8 [27,4;73,0] 0,25
Whip 23,7+16,6 [8,5;45,2] 0,70

Tableau 91. Coefficient de variation dans les populationslesmouvements couplés
au mouvement principal d’inclinaison latérale

Variables Reper_es Valeurs [Min ; Max] CVv
Population
Asympto | 12,4+ 7,5 [3,6 ; 35,0] 0,61
) . Arth 7,9+3,9 [3,5;14,5] 0,49
Flexion-extension nc (9

Proth 11,452 | [5,9;18,3] 0,46

Whip 51+1,4 [4,0; 7,0] 0,28

Asympto 23,8 +11,7| [19,2;117,3] 0,48

) Arth 29,2+94 [12,5; 45,8] 0,32
Rotation nc (9

Proth 459+17,7 [12,9;67,3] 0,39

Whip 26,6 +3,8 [21,0;29,0] 0,14

Tableau 92. Coefficient de variation dans les populationslesunouvement principal
de Rotation Axiale

Reperes

Variables ) Valeurs [Min ; Max] CV
Population
Asympto 154,7 +15,9|[112,1; 183,1] 0,10
) Arth 92,2+28,6 [49,2;134,9] 0,31
Rotation (9
Proth 137,5+24,6 [108,7; 179,5] 0,18
Whip 49,7+20,1  [33,1,;77,8] 0,42
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Tableau 93. Coefficient de variation dans les populationslesrmouvements couplés
au mouvement principal de Rotation Axiale

Variables PESSIZE?(;Sn Valeurs  [Min ; Max] CVv

Asympto 139+5.2 [2,7;27,9] 0,37

_ . Arth 92+2,4 | [4,9;13,5] 0,26

Flexion-extension got (9

Proth 143+53 [7,2;23,7] 0,37

Whip 14,1+10,9 [2,5;26,0] 0,78

Asymptomatique 21,4 +8,2 [6,5; 39,7] 0,38

o Arth 182+7,0 [5,6;27,4] 0,38
Inclinaison got (9

Proth 25,9+6,0 [16,8;31,9] 0,23

Whip 13,8+7,7 [4,0;20,3] 0,56

A partir de ces données, nous avons comparé néfica@@s de variation moyens
avec ceux présentés par Prushanski. Nous avoneafficent de variation moyen de
18% pour les sujets Asymptomatiques, 38% chezugdss« Arthrodese », 24% chez
les sujets « Prothése » et 43% chez les sujetsigl&8h ».

Nous constatons que les sujets « Arthrodese »souii, pour nous, les sujets
« contrbles pathologiques », sont effectivementessus du score de 22%. Les sujets
« Whiplash » sont également au dessus de 22%, dapeaompte tenu de leur faible

population nous qualifierons ces résultats de «itats tendanciels ».

Par ailleurs, nous avons évalué les coefficientgat@tion moyens sur nos deux
mouvements complexes. Les résultats sont quastigues a ceux trouvés sur les
mouvements principaux. En effet, la moyenne duescr coefficient de variation des
sujets Asymptomatiques est de 23%, de 40 % pousupgts « Arthrodése », de 24%
pour les sujets « Prothese » et de 35 % pour JessstWhiplash ».

Nous présentons ci-apres, sous forme de tableaikétiques, les coefficients de

variation des mouvements composant nos mouvemeniglexes (HD-HG).
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Tableau 94.Coefficient de variation dans les populations sunbuvement complexe

H-D.
Variables PEESIZ:?OSI,] Valeurs  [Min ; Max] CVv
Asympto 56,8 + 16,3 [32,0 ; 105,8] 0,29
. Arth 41,2 +12,5| [18,2 ; 58,1] 0,30
Flexion (9
Proth 55,1+9,0| [44,1 ; 68,6] 0,16
Whip 26,3+ 10,0 [15,0; 36,1] 0,38
Asympto 36,3+9,5| [16,6 ; 59,3] 0,26
o Arth 28,6 +12,6 [14,5;48,4] 0,44
Inclinaison (9
Proth 30,7 +12,1 [11,4;53,2] 0,39
Whip 13,4+5,0 [7,5;18,6] 0,37
. 119,4 +

Asymptomatique [35,1; 154,4] 0,19
_ Arth ’ [25,9 ; 103,6] 0,35

Rotation (9 63,0 + 21,8
Proth [72,1;154,4] 0,25
Whip [20,4 ; 58,0] 0,49
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Tableau 95. Coefficient de variation dans les populationslsunouvement complexe
H-G.

Reperes

Variables Population Valeurs  [Min ; Max] CVv

Asymptomatique 62,5 + 14,5 [23,1 ; 105,8] 0,23

, Arth 41,8+ 18,6 [15,5;70,0] 0,44
Flexion (9

Proth 50,2+9,6  [35,6;62,8] 0,19

Whip 34,0+ 12,9 [20,6 ; 46,7] 0,38

Asymptomatique 35,7 £ 7,7 17,4 ;50,2] 0,22

o Arth 25,8 +10,2 [10,1;44,5] 0,40

Inclinaison (9

Proth 33,4+7,9 [22,9;44,9] 0,24

Whip 20,1+6,1 [14,3;28,2] 0,30

Asymptomatique 1153+ [68,9 ; 152,3] 0,18

Rotation ( Arth 20,7 '120,8:107.3] 0,46

otation
proth ~ °73%263 1507.1249] 018
Whip  278%176 1331 .45 0,15
38,057

Enfin, nous avons regardé pour notre part si laenog des coefficients de
variation des mouvements couplés pouvait étre pnégte de la méme maniére que
celle des mouvements principaux. Le résultat estlga écarts des valeurs entre les

populations ne permettent pas de les différencier.
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CONCLUSION et PERSPECTIVES

Dans le cadre de ce travail, nous avons réalisé émee cinématique
tridimensionnelle du rachis cervical avec un syst@a type Motion Analysis chez des
sujets Asymptomatiques et des sujets pathologiques.

La littérature comporte de nombreuses études eairggppeaucoup de données sur
les mouvements principaux des sujets asymptomatiguec, comme caractéristique, la
variabilité importante des valeurs angulaires despldéudes des mouvements
principaux. En revanche, on recense trés peu deéésnsur les mouvements couplés.
Concernant les sujets pathologiques, les études rmoms nombreuses que sur les
sujets Asymptomatiques et les données sur les muens couplés sont encore au
stade embryonnaire. L’objectif principal de notr@vail a donc consisté a recueillir des
données susceptibles d’abonder les bases existantds tenter de fournir quelques
données complémentaires.

La mise au point d'un prototype expérimental opératel au service d'un
protocole spécifique avait pour but d’intégrer agrs parametres qui, au regard de la
littérature, sont susceptibles d’'influencer lesl@és obtenus. Ainsi, avons-nous essayé
de contrbler la position de référence de chaquetsef les compensations des
mouvements oculaires dans la relation oculo-cépglyado mais aussi de quantifier les
mouvements compensatoires des épaules au coursndaegements principaux et
couplés.

Les travaux existants n’offrent pas de consensastcala définition d’'un repéere
thorax pour I'étude des mobilités du rachis celviCaest ce constat qui nous a conduit
a chercher a définir un repere thorax le plus egid fiable possible. Ce repére ainsi
optimisé était matérialisé par des localisationsndequeurs sur le Sternum, en regard
du processus épineux de T3 et un dernier marquaitrpéacé sur le rachis thoracique
dans l'alignement horizontal du repére sternum dené dans notre étude TH6.

L’étude de la population asymptomatique (composel2i sujets, hommes et
femmes, répartis par tranches d’age) a montré chez le sujet asymptomatique, on
n'observait pas d'effet du genre et que l'effet I[dge était limité au mouvement

d’inclinaison latérale et a son mouvement coupléeadeon-extension.
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La question du couplage de la rotation a I'incleoai latérale et vice versa, a
également fait 'objet d’'un traitement. Le problestait précisément de savoir si I'on
pouvait avancer que les sujets Asymptomatiquesavdies amplitudes de mouvement
symétriques entre l'inclinaison droite et gauchsi eette symétrie se retrouvait pour les
mouvements couplés associés a ces mouvementsirthison, et vice versa pour la
rotation.

Les résultats montrent que le mouvement d’incliorisitérale et son mouvement
couplé de rotation sont symétriques chez les sa@tmptomatiques. Les mouvements
complexes HD et HG sont également symétriques lgsuromposantes essentielles qui
constituent ce mouvement, c'est-a-dire l'inclinaitatérale et la rotation axiale.

La comparaison avec une population pathologiquetype « Arthrodese » était
particulierement nécessaire. En effet, la populatoArthrodése» est une population
caractéristique d’'un point de vue « pathologiquen»raison de la rigidité de certaines
zones articulaires.

Les résultats montrent que le groupe « Arthrodésabse 67% de I'amplitude de
mobilité du groupe « Asymptomatique ». Par ailleles mouvements couplés que nous
avons qualifiés « d’adaptation posturale » sontrergés, ce qui signifie que ces sujets
ont plus de difficulté a contréler la direction shouvement.

Pour le mouvement d’inclinaison latérale, le group&rthrodése » réalise 76% de
'amplitude de mobilité du groupe « Asymptomatiquel’amplitude du mouvement
couplé de flexion-extension est augmentée, ce iguifie la aussi que les sujets ont
plus de difficulté a contréler la direction du meuavent. L'amplitude du véritable
mouvement de couplage (la rotation) est diminuéejus signifie que les possibilités de
compensations ne sont pas suffisantes pour opésszrampensations identiques a celles
d’un sujet Asymptomatique.

Pour le mouvement de rotation axiale, le grouperthradese » réalise 60% de
'amplitude de mobilité du groupe « Asymptomatique Les amplitudes des
mouvements couplés de flexion-extension sont autggesnles sujets ont plus donc
plus de difficulté a contréler la direction du meuavent que les sujets asymptomatiques.
L’amplitude du véritable mouvement de couplaga¢inaison latérale) est équivalente
ce qui signifie que les compensations sont imptetanAinsi, au-dela des valeurs des
amplitudes des mouvements couplés, cette étude aopsermis de distinguer les

mouvements couplés de faible amplitude attribuéses adaptations posturales des
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véritables mouvements couplés qui ont des val€araplitudes plus élevées et qui sont
des couplages au sens mécanique du terme.

De plus, le sujet « arthrodese » réalise des moemtsrdissymétriques au cours
du mouvement principal d’inclinaison latérale (deois gauche) et également au cours
des mouvements complexes (pour les composantediéison et de rotation).

En conséquence, notre hypothése selon laquellesugts asymptomatiques
pourraient avoir des amplitudes symétriques eslgsts pathologiques des amplitudes
dissymétriques semble résister aux faits. Paruadlenous avons pu vérifier que nos
mouvements complexes présentaient [l'intérét de otgmr les ingrédients
potentiellement capables de différencier les pdmria asymptomatiques des
populations pathologiques.

L’étude des amplitudes des mouvements couplés ldagmspulation « Prothése »
montre que les sujets « Prothése » semblent nétddiparamétres de mobilité qui sont
proches de ceux des sujets « Asymptomatiquesy»a kn effet peu de différence entre
les amplitudes des deux groupes.

Par ailleurs, ce travail montre également que €pwhdance des mouvements
scapulaires par rapport au thorax se traduit parmdeuvements compensatoires des
épaules. Ces mouvements peuvent représenter déb@oades valeurs angulaires des
mouvements principaux ou couplés suivant les ptEnsnouvements. Il semble donc
utile de les identifier, de les quantifier et de ietégrer dans les études du mouvement
du rachis cervical afin de minimiser les sourcesré@urs et d’'interprétations.

Dans notre étude, les références a I'angle tragu#traient que grace au type de
protocole employé, 'ensemble des populations pesitonne correctement par rapport
a la position initiale de départ. Cette informatipaut favoriser le controle de la
reproductibilité des positions de départ des swgetst la réalisation des mouvements.
C’est donc un apport méthodologique utile.

Des études complémentaires sur des échantillorssipiportants de population
seront nécessaires pour consolider ces premiersegté et leur donner une base
statistique plus robuste.

En dépit de ce besoin de consolidation, nos résuttavrent des perspectives et
offrent des repéres pour les études ultérieures.

Ainsi la qualification d’'un repere thorax fonctiainla symétrie de mouvement,
'analyse d’'un mouvement complexe dans deux dwestiopposées et strictement

symétriques (qui nécessite, pour sa réalisatiaffattuer une combinaison de flexion,
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d’inclinaison latérale et de rotation) méritent lpmblement d’étre intégrés a de futures
études. L'analyse cinématique des mouvements complpourraient caractériser un
sujet pathologique et le différencier d’'un sujetydwptomatique, et ce, d’autant que les
composantes essentielles de ce mouvement soniedéfiar de l'inclinaison et de la

rotation.

Il nest pas indifférent pour les cliniciens depbiser d’'un test ayant des qualités
de spécificité et de sensibilité qui permettentiti€rencier les sujets pathologiques des
sujets Asymptomatiques. Par ailleurs, l'utilisatioln protocole et de la méthode
d’analyse mis en place sur des populations cil@éefonction des applications dans le
domaine clinigue mais aussi ergonomique (définitiinn poste de travail ou de
conduite) peut étre un apport utile.

I semble par ailleurs fécond de coupler aux amamyinématiques des
populations Asymptomatiquees et pathologiques leutales centres instantanés de
rotation (CIR) (et leur comparaison entre populajo Ceci suppose de réaliser des
clichés radiologiques, ou un minimum d’examen iffyagin de rapporter les positions
des CIR par rapport a chaque rachis cervical. plarte d’en tenir compte.

Enfin, le fait de pouvoir, comme nous l'avons tertéalyser a posteriori certaines
courbes ou certains comportements gestuels, eryaavde film vidéo enregistré de

maniere synchronisée, nous semble présenter ugtimé&thodologique a souligner.

Pour conclure, on peut, sans toutefois en ignoger limites, considérer ces
travaux comme présentant un double intérét.

D’abord, celui de confirmer certains résultats d#jaervés, et celui de mettre en
évidence des éléments nouveaux susceptibles desewdes approches de recherche
renouvelées. Cela, a la fois d'un point de vue woditlogique et d’'un point de vue
fonctionnel grace, notammeit|'analyse demouvements couplés.

Ensuite, celui de fournir aux cliniciens des repgreur agir dans la mesure ou le
travail du praticien peut étre éclairé par la n@segvidence de certains phénomeénes ou
mécanismes liés aux pathologies les plus couradéss un domaine encore assez peu
exploré comme I'est celui du rachis cervical.

Notre contribution d’ensemble demeure relative amntraintes liées a nos
populations d’études et aux limites des exploratioFalisées. C’est souvent le lot des
travaux qui utilisent comme modéle biologique dedividus humains caractérisés par

des pathologies dont par définition on ne peut pgorer I'apparition.
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Des lors, I'expérimentation demeure une observaiimée dont les produits ne
sont pas moins nécessaires a la recherche etratigue que ceux obtenus en situation

expérimentale proprement dite.
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Liste des abréviations

Asymptomatique

Arth :

Proth :

Whip :

Flexion :

Extension

Flexion-extension

Inclinaison rLe.exT :

Rotation ELE-EXT -

INCepa rLe-exT :

ROTepa rie-ext :

Inclinaison

Sujets Asymptomatiques

Sujets « arthrodese »

Sujets « prothése »

Sujets whiplash

Mouvement principal de flexion

Mouvement principal d’extension

Amplitude totale du mouvement principal de flexion-

extension

Mouvement couplé d’inclinaison lors du mouvement

principal de flexion-extension

Mouvement couplé de rotation lors du mouvement

principal de flexion-extension

Mouvement compensatoire d’inclinaison d’épaule

lors du mouvement principal de flexion-extension

Mouvement compensatoire de rotation d’épaule lors

du mouvement principal de flexion-extension

Amplitude totale du  mouvement principal

d’inclinaison latérale
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Flexion-extension |nc

Rotation ¢ :

INCepa nc :

ROTepa INC -

Rotation

Flexion-extension grot

Inclinaison Rrot:

INCepa ROT -

ROTepa ror:

Vs :

Mouvement couplé de flexion-extension lors du

mouvement principal d’inclinaison latérale

Mouvement couplé de rotation lors du mouvement

principal d’inclinaison latérale

Mouvement compensatoire d’inclinaison d’épaule

lors du mouvement principal d’inclinaison latérale

Mouvement compensatoire de rotation d’épaule lors

du mouvement principal d’inclinaison latérale

Amplitude totale du mouvement principal de rotation

axial

Mouvement couplé de flexion-extension lors du

mouvement principal de rotation axial

Mouvement couplé d’inclinaison lors du mouvement

principal de rotation axial

Mouvement compensatoire d’inclinaison d’épaule

lors du mouvement principal de rotation axial

Mouvement compensatoire de rotation d’épaule lors

du mouvement principal de rotation axial

Versus
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Annexe 1

La musculature cervicale

La musculature cervicale est abondante et se disposplans successifs de la
profondeur a la superficie. On trouve des musclasts et des muscles longs qui
peuvent étre soit mono-articulaires soit poly-aaaes.

Pour expliquer le role de ces muscles, nous avbosicune description tenant
compte a la fois de leur origine, de leur termioajsde leur situation et de leur
longueur.

Les muscles rachidiens céphaliques

Nous pouvons distinguer les muscles rachidiens aligptes avec parmi eux les
antérieurs et les postérieurs courts et longs.nuescles courts mono-articulaires ou bi-
articulaires ont pour vocation la prise en charge mhouvements de faible amplitude et
le verrouillage localisé des structures articukicencernées. Ces muscles bourrés de
capteurs proprioceptifs jouent aussi un réle imgrdrtdans les ajustements de la
dynamique intrinséque ou posturale de la téte ams dans les adaptations
proprioceptives oculo cranio-cervicales. lls jouantsi un réle d’inducteurs dans la
sommation des muscles longs ou des chaines mussufdiis puissantes.

269



Tableaul Les muscles céphaliques

Nom Situation Origine Terminaison Caractéristiques Actions Innervation
Rectus Profond C1 Occipital Mono articulaire = Flexion téte C1
capitis Antérieur processus | Partie Inclinaison
anterior transverse | basilaire homolatérale
(Fig 15-2) et face lat

masse lat
de l'atlas
Rectus Profond C1 occipital Mono articulaire = Flexion téte C1
capitis Latéral processus Inclinaison
lateralis transverse homolatérale
(Fig 15-1)
Longus Profond C6-C3 Occipital Poly Flexion téte et c1,Cc2
capitis Antérieur processus | Partie articulaire rachis cerv sup
(Fig 15-3) transverse | basilaire Inclinaison
homolatérale

Sternocleid = Superficiel | Clavicule- | Processus Poly Flexion du Nerf
omastoideu = Antérieur et = sternum mastoide articulaire cou,léger ext accessoire
s (Fig 16) latéral occipital téte du XI

ligne nucale Incli homo

sup Rot contro
Rectus Profond C1 arc | Occipital Mono articulaire = Extension téte C1
capitis Postérieur post 1/3 médial
posterior ligne nucale
minor inf
(Fig 18-1)
Rectus Profonde Cc2 Occipital Bi articulaire Extension téte C1
capitis Postérieure  processus = 1/3 moyen Rot contro
posterior épineux ligne nucale
major inf
(Fig 18-2)
Obliqus Profonde C1 Occipital Mono articulaire = Extension téte C1
capitis Latérale processus | 1/3 lat ligne Incli homo
superior transverse | nucale inf Rot contro
(Fig 18-3)
Obliqus Profonde c2 C1 Mono articulaire = Extension téte Cl-C2
capitis Latérale processus | processus Incli homo
Inferior épineux transverse
(Fig 18-4)
Longissimu = Profonde C3-T3 Temporal Poly Erecteur et C3
s Postérieure | processus | mastoide articulaire extenseur du
Capitis latérale transverse rachis
(Fig 17)
Splénius de = Postéro C4-T3 Occipital : Poly Extension téte C2-C3-C4
la téte latérale ligne nucale  articulaire Rot homo
(Fig 20) sup ¥ lat Incli homo

Temporal :

mastoide
Semispinali = Postérieure = C4-T6 Occipital : /2 Poly Extension téte C2aT5
s capitris processus | médial entre | articulaire Incli homo
(Fig 23) transverse | ligne occi

sup et inf
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Figure 15(d’aprés Dufour).
Droit antérieur et droit latéral,
en vue antérieure (a) et
latérale (b).

1. droit latéral

2. droit antérieur

3. droit de la téte

Figure 16.(d'apres
Dufour).Sterno-cléido- mastoidien.
chef cléido-occipital
chef sterno-occipital
chef sterno-mastoidien
chef cléido-mastoidien
nerf accessoire (XI)
splénius de la téte
élévateur de la scapula
trapeze supérieur

. scaléne moyen
10.omo-hyoidien

CoNo,rwWNE

Figure 17.(d’apres Dufour).
Long de la téte (vue antérieure).
Insertions (@) et trajet (b).
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Figure 18.(d’aprés
Dufour). Muscles profonds
et postérieurs en vue
postérieure.

1. Petit droit postérieur

2. grand droit postérieur
3. oblique supérieur

4. oblique inférieur

5. interépineux

Figure 19. (d'apres
Dufour). Muscles
profonds et postérieurs
en vue latérale (méme
Iégende que Fig 18)

Figure 20.(d’aprés
Dufour). Splénius vue
postérieure.
1. splénius de la
téte
2. splénius du cou
3. ligament nucal
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Figure 21.(d’aprés
Dufour). Splénius vue
latérale (méme légende
que Fig 20)

Figure 22. (d’apres Dufour).
longissimus : insertions (a) et
trajet (b)
1. longissimus de la téte
2. longissimus du cou
3. longissimus thoracco-
lombal

Figure 23 (d’apres
Dufour). Semi
épineux du cou en
vue latérale.

Les muscles rachidiens cervico-cervicaux et thoraewervicaux

Les muscles courts ont une vocation de serrage ®edouillage des structures
gu’ils pontent. lls jouent en quelque sorte le mdeligaments actifs. Les muscles longs,
constitués de fibres longitudinales plutét & oaéionh verticale, sont des érecteurs du
rachis. lls travaillent de fagcon chainée, prenamiale multiples points d’appui sur le
rachis. Ce sont des muscles antigravitaires pagllexce, ils conditionnent pour partie
notre posture érigee.
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Tableau 2 Les muscles rachidiens cervico-cervicaux et ttmi@ervicaux

Nom Situation Origine Terminaison  Caractéristiques Actions Innervation
Interspinali | Profond épineuse Epineuse Mono Extension Nerf spinal
S cervicis Postérieur articulaire de I'étage
(Fig 24-1) corresponda

nt
Musculi Profond transverse | transverse = Mono Verrouillage Nerf spinal
intertransv | Latéral articulaire Inclinaison de I'étage
ersarii latérale corresponda
(Fig 24-3) nt
Transverso = Postéro Rot court: Epineuse Mono Verrouillage Nerf spinal
spinalis latéral épineuse V. | V+1 articulaire Verrouillage + de I'étage
(Fig 25) Rot long: V+2 Bi articulaire ext corresponda
épineuse V Rot contro nt
Multifides V+3 Tri articulaire
court: extension
épineuse V Quadri érection
V+4 articulaire vertébrale
Multifides + Rot contro
longs:
épineuse V
Longus Antérieur T3-C5 T3-T1 polyarticulaire  Délordose Nerfs
colli portion Corps Corps Flexion du cou  spinaux
(Fig 26) longitudinal | T3-T1 C7-C5 Inclinaison Cl-C4
e Corps Processus homo
portion transverse
oblique C5-C3 C1
caudale, Corps Arc ant
portion
oblique
craniale
llio costalis | Profond Cotes 4 a 7 | Processus  polyarticulaire  Erection et Nerfs
cervicis vertical angle post | transverses extension du spinaux des
(Fig 27) de C4aC7 rachis étages
corresponda
nts
Longissimu T1aT6 Processus  polyarticulaire = Stabilisateur
S cervicis transverses | transverses de la charniére
(Fig 28) deC2acC7 costo trans
versaire
Erection et
extension du
rachis
Splenius Postéro T3-T5 Cl-cC2 polyarticulaire  Extension Nerfs
colli latéral cervicale spinaux
(Fig 29-2) Rotation et C2,C3,C4
Inclinaison
_ homo
Serratus Superficiel C7-T3 2a5"m polyarticulaire = Stabilisateur 4 premiers
posterior Charniére cbte charniére Nerfs
superior cervicob Th cerv intercostaux
(Fig 30) thoracique Elévation des
premiéres
cOtes
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< VAT
| v+2
3
v oves

\\
WV V+4

Figure 24. (d'apres Dufour). Muscles
courts.
1 . interépineux
2. ligament interépineux
3. intertransversaires
3.1.intermamillaire
3.2. mamillo accessoire (ou
mamillo-styloidien)
3.3. interaccessoire (ou
interstyloidien)
3.4. intertransversaire latéral

Figure 25. (d’apres Dufour).
Transversaire épineux : rotateurs
(R)
Multifides (M)
Insertions (@) et trajet (b).

1. rotateur court

2. rotateur long

3.  multifide court

4. multifide long

4’. Faisceau supplémentaire

Figure 26. (d’apres Dufour).
Long du cou.
Multifides (M)
Insertions (@) et trajet (b).
5. rotateur court
6. rotateur long
7. multifide court
8. multifide long
4’. Faisceau supplémentaire
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Figure 27. (d’aprés
Dufour). Dispositifs
des érecteurs
superficiels et
profonds en coupe
transversale (a) et en
vue frontale (b).

. longissimu

. ilio costalis

. épineux

. trapezius

. rhomboidéus

. Dentelé postero
supérieur

O© oo~NO O b

Figure 28. (d’apres Dufour).
Splénius en vue postérieure.
1. splé&nius de la téte
2. splénius du cou
3. ligament nucal

Figure 29. (d’apres Dufour).
Dentelés postérieurs : trajet (a),
insertions (b) ;
1. dentelé postéro -supérieur
2. aponévrose des dentelés
3. dentelé postéro-inférieur.
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Les muscles costo-cervicaux

Ces muscles assurent le haubanage latéral du coacevité statique et
I'inclinaison latérale du cou lors des activitésndgniques, surtout pour les scalenus
medius et posterior qui sont situés en plan frontal

Tableau 3 Les muscles costo-cervicaux

Nom Situation  Origine Terminaison  Caractéristiques Actions  Innervation
Scalenus = Profond 1°° cote  Procesus polyarticulaire Lordosant C5
Antérior Antéro- transverse flexion
Fig 31-A)  latéral C3-C6 cou

Rot
‘ contro

Scalenus = Profond 1% cote  Procesus polyarticulaire Haubann  C6, C7,C8
Medius Antéro- transverse age
(Fig 31-M) | latéral ) ant latéral du

2°me c2-c7 cou
et cote C5- C6 post Inclinaiso
posterior n homo
(Fig 31-P)

Figure 30 (d’'aprés
Dufour). Scaléenes
antérieurs (A), moyen (M)
et postérieur (P).

Les muscles scapulo-cervicaux et scapulo-thoracigsie

Ces muscles entretiennent la relation fonctionnetdre le rachis cervical et
I'articulation scapulo thoracique. Il est a noterrhode de travail en suspension des
muscles levator scapulae et du trapezius sup@oiol 'action résultante se traduit par
une sollicitation en compression (par le trapezeus)la charniere cervico thoracique et
par un haubanage postérieur du rachis cervicdedarator scapulae. Il est également a
remarguer que le trapezius superior possede urelasangique fibreuse en regard de
la charniére cervico thoracique dont l'action rémutle a ce niveau contribue a fixer
cette charniere. Quant au rhomboideus minor, & fikune part la scapula au rachis
cervical et d’autre part il sert d’axe « fixe »aascapula pour tous les mouvements de
rotation par rapport au thorax.
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Tableau 4 Les muscles scapulo-cervicaux et scapulo-thouasiq

Nom Situation  Origine  Terminaison

Caractéristiques

Actions

Innervation

Cl-C4
processus
transverse

Profond et
latéral

Levator
scapulae
(Fig 32-33)

Angle
Supéro
médial
de la
scapula

C7-T1 Bord médial

scapula

Rhomboideus superficiel
minor
(Fig 34)

Trapezius
Supérior et
médius
(Fig 35)

superficiel | 1/3 Processus
médial épineux C1 -
ligne T11
nucale
sup

Polyarticulaire

Bi articulaire

Clavicule
scapula

Point fixe
rachis :
élévateur
scapula +
sonnette
médiale
scapula

Point fixe
scapula
extension rot
cervicale

Inli et homo
Point fixe
rachis :
Adduction,
élévation,
rétropulsion +
sonnette
médiale
scapula
Scapula fixe :
haubannage
post
translation
homo et rot
contro
cervicales

Point fixe
rachis :
Elévateur du
loignion de
I'épaule +
sonnette
latérale,
médius
adduction et
rétropulsion
de la scapula
Scapula fixe :
extension +
incli homo et
rot contro

C5

C5

Nerf
accéssoire
du XI
etC3-C4
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Figure 31 (d'apres Dufour).
Elévateur de la scapula :
insertions et trajet

Figure 32 (d'apres Dufour).
Elévateur de la scapula en
vue latérale.

Figure 33 (d’apres Dufour).
Rhomboide.

1. petit rhomboide

2. grand rhomboide

Figure 34 (d’apres Dufour).
Trapéze.

insertions

corps musculaire
deltoide

infra épineux

petit rond
rhomboide

grand dorsal

NogagpkrwbdPRE
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Annexe 2

Amplitudes articulaires des mouvements principaux du rahis cervical

Amplitudes en degrés de Flexion / Extension de lapulation masculine suivant les tranches d’age

AUTEURS Flex Flex Flex Flex Flex Flex Flex Flex Flex Ext Ext Ext Ext Ext Ext Ext Ext Ext
11-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89- 90-97 11-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-97
Kulhman 69 58.1 70.6 51.2
1993 (5.7) (9.9 (6.2) (11.6)
Goniomeétre
Gravité
Youdas Masc+ Masc+ Masc+ Masc+ Masc+ Masc+ Masc+ Masc+ Masc+ 85.6 76.7 68.2 62.5 59.9 57.4 53.7 49.4 52.3
1992 Fem Fem Fem Fem Fem Fem Fem Fem Fem (11.5) (12.8) (12.8) (12.2) (10.4) (10.5) (14.4) (11.5) (17.2)
CROM 64 54.3 47.3 49.5 45.5 41 39.2 40.4 36.4
(8.6) (8.8) (9.5) (12.4) (9.1) (8.4) (8.8) (8.7) (9.8)

Hole 1995 64 58.8 58.5 50 535 82.4 63.5 63.1 56.1 46.5
CROM (9.4) (10.1) (13.3) (6.1) (4.4) (8.6) (6.8) (9.1) (7.3 4.7)
Fiebert Position Position de
1994 de repos : ND ND ND repos : ND ND ND
CROM 42.4 (17) 60.8(10.9

Position Position

Neutre : Neutre :

39 (15.8) 64.6 (10 .4)
Fiebert 43
1994 (9.7) 41.2 (8.49
CROM
Osterbauer 18-35 ans: ND ND ND 18-35 ans: ND
1996 56 (10) 72 (9)
Osterbauer 18-35 ans: ND ND 18-35 ans: ND
1996 whiplash aigué: whiplash ND

49 (8) aigué:

43 (5)
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Amplitudes en degrés de Flexion / Extension de laopulation féminine suivant les tranches d’age

AUTEURS Flex Flex Flex Flex Flex Flex Flex Flex Flex Ext Ext Ext Ext Ext Ext Ext Ext Ext
11-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89- 90-97 11-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-97
Kulhman 69.8 63.6 80.8 51.6
1993 (10.2) (8.5) (6.8) (8)
Goniométre
Gravité
Masc+ Masc+ Masc+ Masc+ Masc+ Masc+ Masc+ Masc+ Masc+ 84 85.6 78 77.5 65.3 65.2 54.8 50.3 54.5
Youdas Fem Fem Fem Fem Fem Fem Fem Fem Fem (14.9) (10.6) (13.8) (13.2) (16) (13.3) (10.2) (14.5) (18.1)
1992 64 54.3 47.3 49.5 45.5 41 39.2 40.4 36.4
CROM (8.6) (8.8) (9.5) (11.4) (9.1) (8.4) (8.8) (8.7) (9.8)
63.3 58.9 52.6 51.6 ND 80.1 69 66 60.9 ND
Hole 1995 (9.8) (11.1) (9.1) (13.7) (11.2) (8.6) (9.4) @ (9.6)
CROM
Position Position de
Fiebert de repos : ND ND ND repos : ND ND ND
1994 48.9 (13.1) 71.9 (9.6)
CROM
Position Position
Neutre : Neutre :
47.2 (13.4) 77.8 (17)
Fiebert 51.9
1994 (9.7) 44.2 (9.3)
CROM
Osterbauer 18-35 ans: ND ND ND 18-35 ans: ND
1996 50 59 (13) 71 (8)
Osterbauer 18-35 ans: ND ND ND 18-35 ans: ND
1996 whiplash aigué: whiplash ND
49 (12) aigué:
47 (16)
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Amplitudes en degrés d’inclinaison latérale droiteet gauche de la population masculine suivant lesanches d’age

ILD ILD ILD ILD ILD ILD ILD ILG ILG ILG ILG ILG ILG
AUTEURS '°  20- D 40- 50- 60 70- 80~ 90 11~ 20 30- 40 oo LS 70 80 MO
19 29 49 59 69 79 89- 97 19 29 39 49 79 89
Kulhman 46.1 345 47.6 35.9
1993 (4.8) (6) (4.6) (5.2)
Goniométre
gravité
Youdas 44.8 449 429 38 35.6 29.8 258 238 222 463 414 412 356 34.9 30.4 25 235 225
1992 (7.8) (7.2) (8.5 (10.9) (5.4) (B4 (1.3) (6.2 (91 6.7) (7.1) (10.3) (8) (6.6) 4.7) (8.4) (6.8) (6.6)
CROM
Hole 1995 45 57.3 544 309 275 477 38.3 382 318 255
CROM (4.8) (10.4) (11.9) (5.4) (2.5 (6.1) (10.9) (10.1) (3.9 (3.8)
Fiebert Position Position de
1994 de repos : ND ND ND repos : ND ND ND
CROM 39.4 (6.7) 39.2 (10.1)
Position Position
Neutre : Neutre :
36.2 (6.4) 35.4 (10.4)
Fiebert 23.1
1994 (6.7) 29.5(5)
CROM
Osterbauer 18-35 ans: ND ND ND 18-35 ans: ND
1996 46 (6) 46.7 (7)
Osterbauer 18-35 ans: ND ND ND 18-35 ans: ND
1996 whiplash whiplash ND
aigué: aigué:
39 (8) 33 (5)
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Amplitudes en degrés d'’inclinaison latérale droiteet gauche de la population féminine suivant les treches d’age

AUTEURS ILD ILD ILD ILD ILD ILD ILD ILD ILD ILG ILG ILG ILG ILG ILG ILG ILG ILG
11-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-97 11-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79  80-89 90-97
Kulhman 51.1 37.6 50.5 39.3
1993 (4.84) (5) (4.8) (5)
Goniométre
Gravité
Youdas 48.9 46.2 46.5 42.5 37.3 32.7 27.7 26.3 22.6 46.3 42.8 43.6 40.8 35.1 34.4 26.9 22.6 26.6
1992 (7.1) (6.7) (8.4) (9.2) (6.8) (9.6) (7.3) (5.7) (7.2 (7.3) (4.6) (7.9) (9.3) (6) (8.1) (6.7) (7.2) (8.2)
CROM
Hole 1995 43.6 34.8 34.1 30.5 ND 46.4 36.8 34.3 32
CROM 31  (5.6) 6.5 (52 (7.3) (7.3) 4.2 (5.3)
Fiebert Position Position de
1994 de repos : ND ND ND repos : ND ND ND
CROM 38.8 (7.2) 41.3 (5.9)
Position Position
Neutre : Neutre :
37.9 (6.7) 41.3 (6.7)
Fiebert 27.3
1994 (6.9) 28.4 (7.5)
CROM
Osterbauer 18-35 ans: ND ND ND 18-35 ans: ND
1996 46 (9) 47 (9)
Osterbauer 18-35 ans: ND ND ND 18-35 ans: ND
1996 whiplash aigué: whiplash aigué: ND

34 (10)

35 (11)
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Amplitudes en degrés de la rotation droite et gauahde la population masculine suivant les ages.

Rot D

AUTEURS 11- Rot D Rot D RotD RotD RotD RotD RotD Rot RotG RotG Rot G Rot G Rot G RotG RotG RotG RotG
19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89- 90-97 11-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-97
Kulhman 90.3 71.4 90.4 70.1
1993 (3.4) (9.3) (2) (8.5)
Goniométre
Gravité
Youdas 74.1 69.6 67.1 64.6 61 53.6 50 46.4 442 723 69.2 654 62 58 56.6 49.7 46.8 45,2
1992 (7.6) (6) (7.4) (9.6) (7.7) (7.4 (7.4) (8.2) (143) (7) ©) (9.2) (7.6) (8.8) (6.7) (8.8) (9.2) @(16,8)
CROM
Hole 1995 72.1 70.7 60.2 56.4 | 55.3 76.1 68.8 57.4 56.9 ND
CROM (6.1) @) (11.9) (3.8) (7.3) (6) (7.4) (10.5) (4.3) 53.5
4.7)

Fiebert Position Position de repos : ND
1994 de repos : ND ND ND 64.2 (10.2) ND ND
CROM 64 (6.5) Position Neutre :

Position 59.2 (13.9)

Neutre :

55.8 (11)
Fiebert 53.6 41.2
1994 (11.7) 57.7
CROM (11.8)
Osterbauer 18-35 ans: ND ND ND 18-35 ans: ND ND ND
1996 69 (7) 73 (9)
Osterbauer 18-35 ans: ND ND ND 18-35 ans: ND
1996 whiplash whiplash aigué: ND

aigué: 51 (14)

54 (19)
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Amplitudes en degrés de la rotation droite et gauahde la population féminine suivant les ages.

RotD

RotD

AUTEURS 11- RotD RotD RotD RotD RotD RotD 80- RotD Ext Ext Ext Ext Ext Ext Ext Ext Ext
19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 89- 90-97 11-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-97
Kulhman 95.8 73.7 95.3 74.6
1993 (3.3) (7.8) (4.4) (9.7)
Goniométre
a Gravité
Youdas 1992 749 T4.6 71.7 70.2 61.2 65.2 53.4 52.6 44.2 70.5 71.6 65.9 64 62.8 59.7 50.1 50.5 53.5
CROM (9.8) (5.9 (5.7) (6.6) (8.6) 9.7) (8.8) (10.5) (14.3) (9.8) (5.7) (8.1) (7.9) (8.4) (9.2) (7.9) (10.7) (7.5)
72.6 68.4 70.6 62.6 ND 72.9 71.8 63.1 62.9
Hole 1995 (6.4) (8.9) (8.9) (10.3) (6) (10.4) (10.1) (12.4) ND
CROM
Position Position de
Fiebert 1994 de repos : ND ND ND repos : ND ND ND
CROM 65.4 (7) 68 (7.6)
Position
Position Neutre :
Neutre : 64.6 (6.9)
61.9 (9.7)
Osterbauer 18-35 ans: ND ND ND 18-35 ans: ND ND
1996 71 (12) 71 (13)
CROM
Osterbauer 18-35 ans: ND ND ND 18-35 ans: ND ND ND
1996 whiplash whiplash
CROM aigué: aigué:
59 (14) 57 (13)
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Annexe 3

Méthode statistique

La normalité des échantillons a été contrblée graoetest de Kolmogorov-Smirnov.

L’homogénéité des variances entre deux groupes @ééifiée a I'aide du test F de Snedétor

Quelles que soient les variables (mouvements @i, couplés et compensatoires puis
mouvements complexes), les différences potentield® les 4 groupes étudiés ont été évaluées par
une analyse de variance (ANOVA) a un facteur (geduporsque les résultats de I'ANOVA ont été
significatifs, un test post-hoc, tede Student, pour les comparaisons deux a deug apgiqué.
Pour faciliter la lisibilité des résultats, toutles comparaisons possibles ont été présentéesdss u
apres les autres :

» groupe Asymptomatiqueersusgroupe Arthrodése,
» groupe Asymptomatiques.groupe Prothese,

» groupe Asymptomatiques.groupe Whiplash,

» groupe Arthrodeses.groupe Prothese.

Les comparaisons des moyennes ont été réaliséeersaondition non appariée soit en
condition appariée.

Concernant la comparaison de moyennes provenardhatiéillons indépendants (non
appariés), la conclusion apportée au test a étdétorsur la loi du de Student en fonction du
nombre de degrés de liberté qui s’appliquait. Lanfde de détermination de I'écart réduit a été

alors la suivante :

{= Moyenne échantillon 1 - Moyenne échantillon 2

Ecart-type commun *(/ — 1 - +\/ , 1 , )
effectif échantillon 1 effectif échantilh 2

Oou

Ecart-type N _[variance échantillon 1*(effectif échantillon 1 -#ariance échantillon 2*gettif échantillon 2 - 1
\T effectif échantillon 1 + effectif échantillon 2 - 2

286



Pour ce qui est de la comparaison de moyennes maote’échantillons appariés, la loi qui a
éte appliquée était comme précédemment la loit die Student. Puisque l'analyse se fait a

l'intérieur des couples, pour obtenir I'indice (leit) correspondant a la différence des couples, il a
suffi d’appliquer la formule suivante :

Moyenne des différences

t=
( Ecart-type des différencesg
e

JNombre de couples de donn

ou

Movenne des différences ZDifférences entre chaque couple de das
y Nombre de couples de données

et

Ecart-tvoe des différence ZDifférences entre chaque couple de dasnémoyenne des différence
yp Nombre de couples de données - 1

287



Annexe 4

Exemples de courbes sur différents cycles de mouvents

Le sujet effectue au minimum 10 cycles de mouveniard cycles successifs expriment la
variabilité d’amplitude de chaque sujet pour chagpoeivement. Nous avons alors procédé a un
découpage automatique des cycles, dont chacunéatéétillonné sur 100 points afin de calculer
un cycle moyen et I'écart type des cycles par reppoe cycle moyen.

Sujet asymptomatique

BC 25 : Flexion

80 -

60 -
40 -
20 1
0 ede

e g e

) 35 2199 27471)3280 B
-20 -
-40 -

-60 -

——Flexion
—— Inclinaison
hoaleriin juertah, Ay b,
i VJLLI.

i ——Rotation

degrés

images

Figure 35. Cycles de mouvements de Flexion-Extension cheajehasymptomatique

20-30 ans
Cycle moyen

100

80 -

60 \ /

40 \ /
" ——Flexion
\% 20 ——Inclinaison
[}
© ——Rotation

=X ; ;
1 1 21 ‘3\ 41 51 61/ 71 81 91
20

~_

-60

temps

Figure 36. Méme sujet : Expression des couplages sur urecymyen de Flexion-Extension.

288



Cycle de flexion
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Figure 37. Méme sujet : Expression de la variabilité suraynle moyen de Flexion- Extension.
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Figure 38 Cycles de mouvements d’inclinaison latérale ahregujet asymptomatique 20-30 ans
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Cycle moyen

60

RN -

: ‘ \ — Flexion

1 /;1 \\‘1\ 41 51 61 71 81 1 —— Inclinaison
-20 \ / — Rotation
-40

-60

degrés

-80

temps

Figure 39. Méme sujet : Expression des couplages sur ue egolyen d’inclinaison latérale.

Cycle d'inclinaison

60 -

= =="Incl-STD
Incl-Moy
- -~ "Incl+STD

degrés

Figure 40. Méme sujet : Expression de la variabilité surayole moyen d’inclinaison latérale.
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BC 25 : Rotation
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Figure 41.Cycles de mouvements de rotation axiale chez jebh@asymptomatique 20-30 ans
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Figure 42 Méme sujet : Expression des couplages sur ur cgolyen de rotation axiale.
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Cycle de rotation

100 1

---- Rot- STD
1 Rot-Moy
---- Rot+ STD

degrés

-100 -

temps

Figure 43 Méme sujet : Expression de la variabilité surayrnle moyen de rotation axiale.
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Figure 44.Cycles de mouvements « Complexe HD » chez urasyjaptomatique 20-30 ans.
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Figure 45. Méme sujet : Expression des couplages sur un ayoien « Complexe HD ».

BC 25 : Complexe HG
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Figure 46.Cycles de mouvements « Complexe HG » chez urasyjaptomatique 20-30 ans.
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Figure 47. Méme sujet : Expression des couplages sur ur egolyen « Complexe HG ».

Expression de la variabilité chez les sujets asymmnatiques lors du mouvement

d’inclinaison latérale.
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Figure 48 Cycles de mouvements d’inclinaison latérale ahreautre sujet asymptomatique (en

comparaison a la figure 38, ce sujet effectue dreisouplage en rotation axiale).
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Sujet arthrodese
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Figure 49. Cycles de mouvements de Flexion-Extension chsajet arthrodése ».
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Figure 50. Méme sujet « arthrodese »: Expression des couplageun cycle moyen de Flexion-

Extension.
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Cycle de flexion
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Figure 51. Méme sujet « arthrodése » : Expression de la Wdité sur un cycle moyen de Flexion-

Extension.

RHMAS8 : Inclinaison

40

30 A

20 1 ‘

10 i | v A M A N /] l[“ ,“ "’ ' [ * — Flexion
— Inclinaison

1o 9 (A O s g e o — e
o T

-30

degrés
o

-40

images

Figure 52 Cycles de mouvements d’inclinaison latérale alregujet « arthrodese ».
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Figure 53. Méme sujet « arthrodése »: Expression des couplageun cycle moyen d’inclinaison
latérale.
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Figure 54. Méme sujet « arthrodese » : Expression de la wdiia@ sur un cycle moyen

d’inclinaison latérale.
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RHMAS8 : Rotation
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Figure 55. Cycles de mouvements de rotation axiale chez jeh sarthrodese ».
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Figure 56. Méme sujet « arthrodése »: Expression des couplage un cycle moyen de rotation

axiale.
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Cycle de rotation
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Figure 57. Méme sujet « arthrodese » : Expression de laakdité sur un cycle moyen de rotation

axiale.
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Figure 58. Méme sujet « arthrodése » : Cycles de mouvemetitsnplexe HD ».
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RHMAS : Complexe HG
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Figure 59. Méme sujet « arthrodése » : Cycles de mouvemebtsnplexe HG ».
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Réesumeé

Etude cinématique tridimensionnelle du rachis cengal. Comparaison entre sujets
Asymptomatiques et pathologiques.

Les cervicalgies constituent un enjeu médico-écogoenpour nos sociétés. Ceci justifie des
recherches actives sur le rachis cervical afin deuxnappréhender les fondements des
cervicalgies et fournir aux cliniciens des pistesrnpettant d’en prévenir les effets ou

d’améliorer les traitements. Cette étude, qui ihch6 sujets Asymptomatiques et

pathologiques (arthrodeses, prothéeses, whiplasé3epte un protocole expérimental original
et non invasif pour mesurer in vivo la cinématidquéimensionnelle de la téte par rapport au
thorax. Elle quantifie les amplitudes angulaires degrés de liberté principaux et couplés
pour les mouvements de flexion-extension, d’inétoa latérale, de rotation axiale et des
mouvements complexes ainsi que les mouvements cwmafméres des épaules. L'objectif

final de ce travail est la comparaison entre |fgmdintes populations.

Mots Clés. Rachis cervical, Cinématique tridimensionnelamplitude articulaire, Repére
thorax, Mouvements couplés, Sujets Asymptomatiduespdese cervicale, Prothese discale
cervicale, Whiplash.

Abstract

Three-dimensional kinematic study of the cervical gine. Comparison between
asymptomatics and pathological subjects.

The neck pains constitute a medico-economic stakeodir societies. This justifies active
research on the cervical spine in order to betteletstand the bases of the neck pains and to
provide to the clinicians tracks making it possibbeprevent the effects or to improve the
treatments of them. This study, which includes G#&ltmy and pathological subjects
(arthrodesis, prosthesis, whiplash), presents aginal and non invasive experimental
protocol to measure in vivo the three-dimensionatinatics of the head with respect to the
thorax. It quantifies the angular amplitudes of thegrees of freedom for principal and
coupled movements of flexion-extension, lateral dieg, axial rotation and complex
movements as well as the compensatory movemeriteeadhoulders. The final objective of
this work is the comparison between the variousutains.

Key words Cervical Spine, Three-dimensional Kinematics, ¢arof motion, Thorax
Reference system, Coupled Movements, Healthy $&jparvical Arthrodesis, Cervical Disc
Prosthesis, Whiplash.
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