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Résumé

Cet article propose d’évaluer la possibilité d’utiliser un capteur de mouvement grand
public pour aider les kinésithérapeutes dans 1’évaluation des capacités motrices. L’outil
proposé utilise le capteur Kinect pour enregistrer les mouvements du patient et les
analyses a 1’aide de logique floue suivant les critéres du protocole médical MFM. Dans
cette étude pilote, il a été testé sur 3 patients.

1 Introduction

L’autonomie peut représenter la capacité d’un individu a participer a des situations de vies
quotidiennes. Une déficience des facultés motrices des membres supérieurs et/ou inférieurs peut affecter
cette autonomie avec de signifiantes répercussions sur la vie des personnes. A ce stade, le chemin du
médical est souvent nécessaire pour retrouver cette autonomie. Les thérapeutes vont identifier les
particularités de la déficience afin de proposer un programme thérapeutique adapté au besoin du patient.
Les troubles moteurs touchent plus de 8 millions de frangais[1]. Les soins destinés a identifier et évaluer
ces déficiences représentent une lourde charge d’argent et de temps pour 1’état et le secteur de la santé.
Les thérapeutes deviennent de plus en plus demandeurs d’outils permettant d’aider et de faciliter
I’évaluation de I’ampleur des troubles de leurs patients.

Il est possible d’évaluer les capacités motrices par I’observation a 1’aide d’échelle de cotation. Elles
consistent en une série de mouvements et/ou d’activités a faire réaliser au patient. Cette série de taches
est, en général, accompagnée d’une liste de consignes : position de départ autorisée, mouvements
interdits, accessoires autorisés etc. et d’une échelle de cotation permettant de scorer la performance du
patient au cours de I’exercice. Ces échelles sont multiples. Celles pour 1’évaluation motrice peuvent étre
destinées a évaluer la capacité de maniére globale ou pour des maladies et/ou tranches d’ages
specifiques [2]. L‘étude présentée dans ce papier s’intéresse & I’évaluation des maladies
neuromusculaires. Plus particuliérement, elle se concentre sur 1’échelle reconnue de la MFM (Mesure
de Fonctions Motrices) [3]. Il s’agit d’une échelle composée de 32 exercices (20 pour les enfants) cotés
de 0 a 3. Ces exercices permettent de qualifier les fonctions motrices élémentaires du patient et sont
répartis en 3 catégories permettant de qualifier les motricités distales, proximales et la capacité de
transfert de position du patient.

Cette méthode est couramment utilisée de par sa simplicité (peu de matériel ou technique a
instaurer), son c6té économe (peu d’accessoire), et surtout sa rapidité (facile a mettre en place, ~1h et
résultats calculable en ~1h). Méme avec tous les avantages offerts par cette méthode, il reste quelques
inconvénients. Il existe un manque de précision dans la capitalisation de données sur le long terme car



il s’agit d’une observation a I’ceil nu. Il est donc difficile d’évaluer et de conserver des valeurs précises
sur le déroulement de I’exercice. De plus, 1’évaluation étant faite par un humain, elle génere un manque
de reproductibilité dans la mesure. Finalement la partie de traitement des résultats, bien que capitale et
protocolaire, peut s’avérer fastidieuse pour le thérapeute.

A ce stade il est important de développer de nouveaux outils conservant les avantages d’une
évaluation avec échelle : peu cher, peu encombrant, rapide a installer et a utiliser. Mais en y ajoutant
une meilleure reproductibilité dans la mesure et en facilitant le traitement et la conservation de données
précises. Cet article propose d’explorer les outils disponibles et d’appliquer un premier concept
d’évaluation motrice automatique.

2 Etat de ’art

Les analyses de mouvements actuelles, que ce soit pour I’évaluation ou la rééducation, sont
généralement réalisées a I’ceil nu par les médecins et les kinésithérapeutes. Il existe de nombreux
capteurs ou systémes (robotiques ou optiques)[4] permettant ces analyses mais ces derniers sont souvent
chers, complexes, difficile et long & mettre en place ou encombrants. L’arrivée de capteurs de
mouvement low-cost, léger et simple comme la Kinect a dynamisé le développement de I’e-
médecine[5]. De nombreuses études visent a automatiser I’analyse des mouvements en réhabilitation
(rééducation). Peu d’études traitent de I’analyse automatique des fonctions motrices (évaluation) qui
peut étre radicalement différente de I’analyse en réhabilitation. En effet la réhabilitation repose sur une
posture ou un mouvement de référence a accomplir, la ou la fonction motrice peut étre réalisée par un
ensemble de mouvements pouvant étre trés variés certains permettant une méme cotation et d’autre non.

Les caméras et autres systemes de captures de mouvements se sont démocratisés depuis quelques
années. Par exemple, les webcams se sont généralisées depuis longtemps. Sony avait d’abord développé
I’Eyetoy en 2003 puis le PlayStation Move en 2010. Nintendo a grandement participé a I’acceptation
de ce type de technologie suite a la réussite commerciale de la Wii avec sa Wiimote en 2006. La Kinect
[6], produit de Microsoft, commercialisée depuis 2008, est un capteur de profondeur basé sur une
technologie infra-rouge. Microsoft y associe une technique de traitement d’image [7] permettant de
reconnaitre une silhouette et de la traduire en un ensemble de points localisé dans un espace 3D.
L’objectif final est d’obtenir un squelette numérique. Ceci fait de la Kinect le capteur de mouvement
grand public possédant la meilleure précision et la meilleure compréhension du déplacement
cinématique humain, privilégié pour des applications médicales [5].

De plus, depuis 2014, une nouvelle version de la Kinect est disponible, la Kinect V2. La Kinect V1
verra sa production arrétée en 2015. Cette nouvelle version possede de meilleures caractéristiques : la
caméra couleur (RGB) devient une caméra HD (640* 480 pixel a 30Hz => 1080 pixel a 30 Hz) et la
caméra infra-rouge voit sa résolution augmentée (320*240 pixel => 512*424 pixel). L’angle de vue a
également augmenté (43,5°=>60° verticalement et 57,5°=>70° horizontalement). Que ce soit pour la
Kinect V1 ou V2, il existe un effet de distorsion spatial [8] faisant que le systéme sera plus précis pour
des humains détectés au centre du champ de vision de la caméra, n’étant ni trop prés ni trop loin (~2,5m).
La précision du systéme n’a pas forcement changé de maniére notable. La dispersion du systéme
générait sur la Kinect V1 une erreur aléatoire de 1cm lorsque la détection se faisait a 2,5 m de la Kinect
[9]. Mais cette erreur aléatoire s’avére augmentée de maniére plus lisse en profondeur pour la Kinect
V2 [10]. L’erreur générée sur le placement des points du squelette numérique s’avére difficile a
quantifier. Des tentatives de corrélations avec des systemes de mesures médicales ont été effectuées,
notamment avec le capteur de mouvement avec marqueurs VICON. L’ erreur généré entre un point du
squelette Kinect et la référence VICON est d’environ 10 ¢m [11] pour la Kinect V1, erreur qui n’a pas
diminué de maniére significative avec la Kinect V2 [12].



Une fois la détection de I’humain réalisée, il est nécessaire d’interpréter ces mouvements a 1’aide
d’algorithmes de reconnaissance. Diverses techniques ont été utilisées pour analyser les
mouvements [13]. Cette reconnaissance peut étre statique ou dynamique. Les techniques les plus
appropriées seront également différentes suivant la précision ou la partie du corps a évaluer : le corps,
la main, le visage [13]. Finalement il est également possible de catégoriser ces techniques par leurs
procédés. Dans le cadre de I’analyse de mouvement a partir d’un squelette numérique [14], nous
pouvons trouver les procédés utilisant la correspondance de modéles (matching) tels que le Dynamic
Time Warping (DTW) [15] et les approches connexionnistes comme les Hidden Markov Model
(HMM) [13] ou les procédés purement algorithmiques tels que la Logique Floue (FL)[16]. Les
approches utilisant des modeles demandent un grand nombre d’échantillons, surtout pour les approches
connexionnistes pour entrainer le modéle. De plus, ¢’est un processus assez long dans son traitement.
Les approches algorithmiques permettent d’obtenir des résultats en trés peu de temps avec un nombre
limité de données. De plus, les techniques comme la FL permettent de modéliser ’expertise d’un
praticien et I’imprécision nécessaire dans 1’évaluation des déficiences motrices [17][18].

L’outil pour I’évaluation motrice ayant besoin d’étre simple, compact et peu codteux, la Kinect V2
semble le plus approprié des capteurs. La rapidité nécessaire pour le traitement des résultats indique que
la FL pourrait fournir un bon algorithme pour I’analyse des résultats. La présente étude consiste
vérifier s’il est possible d’utiliser ces deux €léments pour enregistrer et coter un patient
automatiquement suivant le protocole de mesure MFM.

3 Meéthode

La création d’un logiciel de mesure approprié a été nécessaire pour mener 1’étude pilote de cet outil
d’évaluation. Le module d’analyse de ce logiciel a été fixé par un protocole expérimental, décomposé
en 3 étapes. Puis le logiciel a été évalué a I’aide de 3 patients.

3.1 L’outil KiMe? (Kinect Medical Measurement)

Un logiciel de mesure, développé sous VS2010, a été mis en place.
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Figure 1: Interface logiciel



Il est composé d’une interface principale pour manipuler les divers modules et observer les
informations percues (cf. Figure 1), ainsi que d’un module de capture de mouvement et d’un autre
module d’analyse. Le module de mesure permet d’afficher en temps réel les informations issues de la
Kinect V2 (cf. 1 Figure 1) et d’enregistrer les informations du squelette numérique. Le module d’analyse
permet, a postériori, d’évaluer (cf. 2 Figure 1) et de coter (cf. 3 Figure 1) les informations enregistrées.

3.2  Procédure expérimentale

Pour s’assurer que la procédure et la cotation mises en place soient pertinentes, chacune des étapes
se doit d’étre réalisée en coopération avec un expert médical ici un praticien référent de la MFM. La
premiére étape consiste a identifier les items de la MFM susceptibles d’étre détectés par la Kinect. La
sélection est basée principalement sur la faisabilité du systéme KiMe2 & mesurer la position de départ et
la tache a exécuter de ces items. Nous présenterons les résultats obtenus a partir de I’item 15. Le but de
cet item pour le patient est de mettre les mains en méme temps sur la téte sans bouger ni le tronc, ni la
téte. Puis nous avons déterminé avec le praticien les stratégies d’algorithmes a implémenter au systéme
KiMe? et plus particulierement au module d’analyse pour coter les activités motrices des sujets sur
I’item 15 de la MFM. Enfin, des expérimentations ont été réalisées avec trois sujets et en présence du
praticien pour déterminer les éventuelles corrélations entre un «score praticien» et un «score KiMe2».

3.3 Analyse des données

Pour I’item 15 et pour chaque sujet, le praticien expliquait les tches a réaliser. D’aprés la MFM,
toutes les informations orales, démonstrations ou mouvements décrits par le praticien sont autorisés
pour expliquer au mieux la tiche demandée. Apres cette explication, le sujet exécute la tiche de I’item
15. Pendant cette activité, le praticien observait I’ensemble des mouvements et marquait le score de
I’item. En méme temps, le systéme KiMe? enregistrait, dans une base de données, les données brutes
du squelette numérique de la Kinect V2 relatives aux mouvements du sujet. Pour des raisons
d’organisation et de temps, le score KiMe? a été généré a posteriori au laboratoire a partir des mesures
sauvegardées dans la base de données. Une fonction spécifique de calcul a été programmeée pour chaque
stratégie de cotation en suivant un principe de logique floue (cf. Figure 2). Les données d’entrées
(positions et/ou orientations des points du squelette, notées E; sur la Figure 2) sont floutées a chaque
instant « t » a I’aide de fonctions trapézoidales d’appartenances aux composantes MFM (notées F; sur
la Figure 2). La Figure 3 montre un exemple de fonction d’appartenance F;. A la sortie du
« fuzzificateur », les pourcentages d’appartenances aux composantes, notés F;(E;) sur la Figure 2,
servent de données d’entrées au moteur d’inférence qui parcourt toutes les régles (R; sur la Figure 2)
nécessaires pour les cotations. Pour chaque cotation, les sorties sont définies comme étant le maximum
du pourcentage de validation durant ’exercice (« défuzzification »).

Fi(ED) R;(Fi(EQ)) % de réussite
El Fuzzificateur . P du Score
E2 . Inférence Défuzzificateur
En - (floute les paramétres)
F1F2 Fn R1R2 Rn

Figure 2: Structure de la Logique floue (E = entrée, F =fonction d’appartenance, R=regle d’inférence)
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—— Main sur la table (%)

Main levée (%)
Main au niveau de la bouche (%)

Main sur le sommét du crane (%)
Position de la mainen Y (m)

0.01+  0.025+ NeckY[0] 0.025+ headY[0] 0.03+
HandY[0] HandY[O] NeckY[0] headY[0]

Figure 3: Exemple de fonction d’appartenance

L’utilisation de fonction d’appartenance permet également de renvoyer automatiquement des
qualificatifs linguistiques sur 1’évaluation de la performance. Ainsi en plus du pourcentage de réussite
de chaque score, le logiciel renvoie un petit paragraphe décrivant les critéres clés ayant permis cette
évaluation.

3.4 Résultats

Pour les 3 patients, les «scores KiMe2» et «score praticien» ont été corrélés. Pour le patient n°1, une
cotation de 2 a été notée par le praticien car le patient n’avait réussi & monter les mains qu’au niveau de
la bouche. Le score KiMe? fut de 2 avec un pourcentage de validation de 100%. Le logiciel indique
également dans ces commentaires que le critére discriminant était la position des mains qui ont atteint
la bouche mais pas le sommet de la téte.

Pour les patient n°2 et 3, une cotation de 3 pour chacun a été notée par le praticien car le patient n°2
avait parfaitement réussi I’exercice. Le patient n°3 avait également validé tous les critéres de maniére
moins aisee. Le score KiMe? fut également de 3 pour les 2 patients avec, respectivement, un pourcentage
de validation de 90% et 70%. Le logiciel indique une validation inférieure & 100% car le calcul des
composantes (F;(E;) sur la Figure 2) indique que la tAche accomplie appartient & la composante
« compensation » avec pour chaque patient respectivement, 10% et 30% d’appartenance. Ces valeurs
montrent que les points des squelettes enregistrés suggerent un désaxement maximum du tronc ou de la
téte de respectivement 1 et 3 cm, ce qui n’est pas critique pour la validation du score 3.

4 Discussions et conclusion

L’étude a pour but d’évaluer le potentiel de la Kinect V2 et de la logique floue a faciliter 1’évaluation
motrice avec la MFM. Les premiers résultats obtenus semblent confirmer la pertinence de 1I’outil KiMe?
dans ce contexte. Les mouvements ont tous été détectés et les algorithmes de cotations ont le potentiel
d’interpréter correctement les activités du patient. Toutefois, cette étude préliminaire présente plusieurs
limites. L’échantillon utilisé tout comme les situations de mesure ne sont pas représentatifs. Il existe
une grande diversité de mouvements et de physiologies possibles au sein d’une méme pathologie
neuromusculaire pour réaliser un item. Il faut donc s’assurer que tous les mouvements sont
interprétables de la méme maniére. De plus, I’identification des items indique que chacun d’entre eux
ne sont pas forcément transposables tel quel. Certaines positions comme étre couché sur le sol (Item 1
par exemple) ou accroupi sur le sol (Item 9 par exemple) ne sont pas ou difficilement identifiables.
D’autres items demandent une précision de mesure difficilement atteignable avec la Kinect V2.



Les travaux futurs viseront a fiabiliser et valider 1’outil KiMe? dans 1’évaluation du protocole MFM
sur un plus grand nombre de patient et avec d’autres items.
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