
n’existait pas de corrélation entre ces deux tests pour l’ensemble des patients, ni en
analyse de sous-groupe selon les caractéristiques cliniques principales. Seule la
variabilité des sujets pour chacune des tâches était corrélée pour les AVC droits.
Discussion.– Ces deux tests sont donc bien différents et non corrélés dans une
population d’AVC. Le RFT est une tâche cognitive qui évalue la DV de manière
statique, le deuxième test est une tâche posturale qui évalue l’effet d’une
perturbation visuelle dynamique. La visuodépendance n’est pas un concept
absolu mais relié à la tache étudiée.
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Introduction.– Après un accident vasculaire cérébral (AVC), l’existence d’une
latéropulsion est évaluée de façon qualitative par des échelles cliniques.
Verticam est un système utilisant une caméra rapide permettant de quantifier
latéropulsion [1]. L’objectif de cette étude était d’analyser les propriétés
clinimétriques de cet outil.
Méthodologie.– L’orientation du tronc de 30 patients consécutifs a été mesurée
par Verticam à j30 � 3j d’un primo-AVC hémisphérique (âge = 62 � 17,7 ans ;
genre 14F/16H ; côté 14G/16D), puis deux jours après. Sept patients
présentaient un score au SCP (Scale for Contraversive Pushing) > 0,5, critère
proposé pour le diagnostic de la latéropulsion clinique [2]. Verticam quantifiait
l’inclinaison latérale du tronc en mesurant l’orientation moyenne d’un segment
entre deux marqueurs positionnés en T6 et L3 (signe négatif pour inclinaison
contralésionnelle). Les mesures étaient réalisées en position assise durant 30 s,
les yeux ouverts. Dix-sept contrôles âgés en moyenne de 52 � 10 ans ont
également été évalués. Une analyse statistique non paramétrique a été effectuée.
Résultats.– L’orientation moyenne du tronc était de –0,6 � 1,38 chez les
contrôles, permettant de proposer une valeur seuil pathologique de –3,58. De
façon surprenante l’orientation moyenne n’était pas différente chez les patients,
de –0,79 � 7,88. L’orientation du tronc des patients ayant une latéropulsion au
SCP n’était pas significativement différente des autres patients (-4,3 � 158 vs
0,49 � 1,98, ns). Un seul patient présentait une inclinaison contralésionelle du
tronc au-delà de –3,58. L’inclinaison mesurée par Verticam n’était pas corrélée
au SCP (r = –0,29 ; p = 0,12). Les mesures d’inclinaison du tronc faites à deux
jours d’intervalle étaient corrélées chez les patients (r = 0,52 ; p < 0,01).
Discussion.– Cette technique de mesure de la latéropulsion ne parait pas
fiable.
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Introduction.– Depuis plusieurs années, l’industrie du jeu vidéo a mis au point
des périphériques sophistiqués pour un coût très faible. La caméra Microsoft
KINECT est composée d’une caméra vidéo et d’un capteur de profondeur
infrarouge. Couplé avec un logiciel dédié, elle est capable de suivre la position
3D de plusieurs joueurs en temps réel [1]. Ces capteurs de profondeur ne
nécessitent aucun étalonnage et peuvent fonctionner dans des conditions
d’éclairage variables. Récemment, plusieurs capteurs de profondeur ont été
commercialisés, proposant une meilleure précision spatiale. Le but de cette
étude est d’adapter ce système et de l’optimiser en vue d’une utilisation
médicale en analyse quantifiée de la marche.
Patients et méthodes.– Dans cette étude, nous avons utilisé un capteur de
profondeur pour l’analyse de la posture et de la marche humaine. Un système de
capture de mouvement optique (six caméras VICON 200 Hz) a été utilisé
comme dispositif de référence afin de comparer les performances (précision
spatiale, latence) de capteurs de différents modèles sur dix sujets sains.
Résultats.– Ces expériences, menées conjointement par les laboratoires
d’informatique et de biomécanique, ont permis de mesurer une précision
spatiale de 4 cm à 5 mm. Même si l’algorithme de suivi de squelette est
pertinent pour des interfaces basées gestes, les articulations calculées ne
peuvent être superposées avec les articulations du squelette réel. Nous avons
alors adapté un algorithme de suivi de points caractéristiques 2D [2]. Grâce à la
carte de profondeur, nous pouvons déduire la position 3D d’un point
caractéristique 2D à l’aide d’une rétro-projection.
Discussion.– Notre méthode permet de suivre des points non reconnus par le
système par défaut. Nous avons expérimenté cette approche sur le pied en
plaçant des pastilles colorées sur l’orteil et les malléoles. Avec un capteur à
courte portée, l’erreur liée à la position est inférieure à 2 mm. Nous vérifierons
cette précision sur des patients durant notre prochain protocole que nous
présenterons durant le congrès. Une approche originale qui simplifiera
l’utilisation de grands outils d’analyse du mouvement tel que le système
Vicon. Le coût du matériel d’analyse 3D sera ainsi fortement diminué et
l’interaction entre l’utilisateur avec le sujet ou le patient sera optimisée.
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Objectif .– Déterminer les effets posturologiques du port de différentes
chaussures de sécurités adaptées au poste de travail impliquant une station
debout.
Matériel.– Les données posturologiques [coordonnées (X, Y), surface (S),
l’étendue antéropostérieure et latérale (ET-ANT et ET-LAT) ainsi que la
longueur (L) et la vitesse (V) du centre de pression] sont enregistrées à l’aide
d’une plateforme baropodométrique (WinPod, fréquence d’acquisition :
200 Hz) tandis que les forces (Fx, Fy et Fz) sont enregistrées à l’aide d’une
plateforme de force (AMTI, fréquence d’acquisition : 1 kHz).
Participants.– Dix ouvriers (âge : 23,3 � 6 ans, taille : 1,80 � 0,05 m, masse :
77,9 � 8 kg, pointure : 43–44).
Méthodes.– Les participants maintiennent la station debout pendant 3 � 120 s sur
la WinPod posée au dessus de la plateforme AMTI à des fins de synchronisation,
selon les modalités suivantes : pieds nus, chaussures de sécurités respectant
uniquement les normes de sécurité obligatoires (l), chaussures de sécurité plus
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