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«Denn beim Menschen ist es wie beim Velo. Nur wenn er fahrt, kann er bequem die Balance halten.”

« La vie c’est comme une bicyclette. Il faut avancer pour ne pas perdre I"équilibre. »

Albert Einstein a son fils Eduard (1930)
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1 Introduction générale

La scoliose est la pathologie rachidienne la plus fréquente de I'adolescent. Le terme scoliose vient du
grec ancien « skoliosis » qui signifie torsion ou tortueux. Ce terme est retrouvé dans les écrits
d’Hippocrate (460-370 av. J.-C.) pour désigner I'ensemble des déformations du rachis 2. C’est Galien
(129-216 ap. J.-C.) qui a décrit par la suite 4 types de déformations du rachis : la cyphose quand le
rachis va en arriere, la lordose lorsqu’il va en avant, la scoliose lorsqu’il est incliné sur le coté et la
« succussion » lorsqu’il existe une atteinte de la moelle épiniére sans déformation évidente 3.

La scoliose correspond a une déformation complexe tridimensionnelle du rachis associant une
déviation latérale dans le plan frontal (> 10°), une rotation dans le plan transversal, et une perturbation
du profil avec le plus souvent une diminution des courbures physiologiques. Il existe différentes
étiologies chez I'enfant: idiopathique, neuromusculaire, dystrophique et congénitale ou
malformative, et la scoliose dégénérative chez I’adulte. La scoliose idiopathique (Sl) est la forme la plus
fréquente chez I'’enfant. Sa cause reste encore indéterminée mais son origine est probablement
multifactorielle °. Sa prévalence est d’environ 2 a 3% dans le monde (de 0.5 a 6% selon les pays) avec
une large prédominance féminine (> 70%) ©. Il s’agit donc d’un véritable enjeu de santé publique 7-1°.
Seules 0.3% a 0.5% de ces Sl sont évolutives et nécessitent un traitement qu’il soit orthopédique et/ou
chirurgical . Selon les recommandations de la Scoliosis Research Society (SRS), les courbures
évolutives thoraciques > 40° et lombaires > 30°, nécessitent un traitement chirurgical en raison du
risque de retentissement respiratoire et fonctionnel a I'dge adulte lié au potentiel évolutif de la
déformation, celui-ci étant particulierement important pour les courbures thoraco-lombaires et
lombaires 12715,

Le bilan requis pour le diagnostic et le suivi évolutif des patients atteints d’une scoliose comprend un
examen clinique par un médecin spécialisé ainsi que des radiographies du rachis en totalité debout de
face et de profil 6. L’analyse de la déformation et de ses déséquilibres repose donc principalement sur
I'interprétation des clichés radiologiques réalisés en statique qui permettent une analyse de la
déformation squelettique, mais sans analyse des conséquences fonctionnelles de cette déformation.
Des auto-questionnaires patients reposant sur I’évaluation de la qualité de vie et la perception par le
patient de sa déformation ont été validés dans la scoliose de I'enfant (SRS-22, SAQ) dans le but de
compléter I'analyse radiographique -%°. Quand bien méme Erwin et al. ont récemment montré que
les résultats de ces scores fonctionnels chez les jeunes adultes étaient meilleurs chez les patients
opérés a I'adolescence %%, ces questionnaires ne sont pas suffisamment discriminants pour distinguer

les différents types de courbures et surtout ils ne permettent pas une évaluation objective des



conséquences fonctionnelles de la scoliose 24?22, La recette de la prise en charge chirurgicale optimale
de la scoliose n’a donc pas encore été trouvée .

L’évaluation des conséquences fonctionnelles de cette déformation sur la marche n’est pas encore
réalisée en routine clinique. Or, la marche bipodale est la principale caractéristique de 'Homme et le
tronc son principal stabilisateur. Il parait donc indispensable, pour mieux comprendre les mécanismes
de développement de la scoliose mais également pour améliorer sa prise en charge (traitement
conservateur et/ou chirurgical), d’étudier le comportement dynamique du rachis lors de la marche.
L'analyse quantifiée de la marche est un examen pratiqué en routine clinique depuis 30 ans dans de
nombreuses pathologies orthopédiques et recommandé par la Haute Autorité de Santé pour la prise
en charge des déficits acquis ou congénitaux au cours des maladies neurologiques, orthopédiques et
post-traumatiques 2*. Cet examen donne des informations objectives permettant de mieux cerner les
causes des anomalies et permet aussi de modifier ou d’adapter les prises en charge, comme cela a été
largement démontré chez I’enfant atteint de paralysie cérébrale 2>?7. Son utilisation dans le cadre des

déformations rachidiennes parait donc tout a fait justifiée.



2 Problématique de la recherche

La littérature a montré qu’il existait dans la scoliose idiopathique des modifications de I'orientation de
la téte, du tronc et du bassin dans les 3 plans de I'espace, de méme que des déséquilibres musculaires
et des troubles du contrdle postural, compromettant la stabilité en statique mais également une
modification de la position du centre de masse corporel pouvant donc affecter la stabilité dynamique
au cours de la marche, le tout étant également associé a des modifications des parametres spatio-
temporels, de la cinématique et des forces de réaction au sol au niveau des membres inférieurs 2835,
La problématique de recherche de ce travail de these vise a caractériser les compensations posturales
et fonctionnelles par approches biomécaniques des scolioses idiopathiques de I'adolescent en vue
d’améliorer la prise en charge clinique et plus particulierement les stratégies chirurgicales.

Pour cela, nous avons identifié trois objectifs :

(1) Identification du comportement dynamique du rachis sain et du rachis pathologique en
situation fonctionnelle lors de la marche. Pour atteindre cet objectif, nous proposons une
analyse de la littérature scientifique.

(2) Quantification de l'impact des déformations de la colonne vertébrale sur I'équilibre
dynamique lors de la marche. La quantification de cet équilibre dynamique repose sur I'étude
de la marche de deux groupes : un groupe ayant des déformations rachidiennes et un groupe
d’adolescents ayant une scoliose idopathique. Une approche globale reposant sur la marge de
stabilité dynamique a été réalisée 3637,

(3) Détermination des caractéristiques baropodométriques de la marche en lien avec les
déformations structurelles radiologiques. Une approche analytique de ces parametres a été
réalisée sur une cohorte de patients présentant une scoliose idiopathique de I’adolescent (SIA)

pour laquelle une indication chirurgicale était posée.
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3 Analyse radiologique du rachis par I'imagerie

Dans cette partie, les différentes techniques d’imagerie standard et les paramétres mesurés en routine

clinigue sont décrits pour permettre une meilleure compréhension du travail de recherche qui suit.

3.1 Technigues d’imagerie

3.1.1 Radiographie standard

L’étude du rachis par la radiographie standard comporte différents types de clichés selon la pathologie
étudiée. Les clichés peuvent étre localisés pour une analyse segmentaire mais, dans la scoliose, pour
gue I'analyse structurelle soit globale, les clichés de référence sont les clichés de rachis entier, debout,
incluant le crane et les tétes fémorales, réalisés dans 2 plans : coronal et sagittal.

Le cliché de rachis entier de face couché a un intérét dans la planification préopératoire pour le choix
des niveaux d’instrumentation 38, Des clichés dynamiques peuvent également étre réalisés, appelés
clichés en inclinaison (bending) qui permettent d’étudier la mobilité des différentes vertébres dans le
plan coronal. Enfin, des clichés en traction ou suspension de rachis entier de face permettent

également I'étude de la réductibilité des courbures (Figure 1).

Figure 1- Bilan radiographique préopératoire avec les différents clichés pouvant étre réalisés : face et profil

sans et avec traction, clichés en inclinaison et cliché couché.
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3.1.2 Stéréoradiographie

Le systeme EOSO (EOS Imaging, Paris, France) qui utilise cette technologie, est le fruit de la
collaboration entre Georges Charpak (prix Nobel de Physique en 1992), le Laboratoire de
Biomécanique (LBM) de I'Ecole Nationale des Arts et Métiers (ParisTech, Paris), le Pr Jean Dubousset,
le Laboratoire de recherche en Imagerie et Orthopédie (LIO) du Centre Hospitalier de I'Université de
Montréal et la société EOS Imaging (Paris, France). Grace a sa géométrie, le systeme permet
I'acquisition simultanée de deux images orthogonales numériques, de face et de profil, sans
agrandissement. La particularité de la technologie réside dans I'obtention d’images du corps entier,

associée a un faible taux d’irradiation (Figure 2).

Figure 2- Représentation du systéme de balayage vertical d’'une cabine EOS permettant I'acquisition

simultanée de clichés orthogonaux de face et de profil

La stéreoradiographie s’inscrit dans le cadre des recommandations internationales en matiére de
radiodiagnostic qui visent a réduire l'irradiation recue par les patients au « minimum raisonnable ».
EOS dans sa fonctionnalité « basse dose » permet de réduire de 6 a 9 fois la dose de rayonnement par
rapport a un examen conventionnel . L’option « micro dose » abaisse la dose de radiation a 58 uSv
ce qui participe a la démarche de réduction de dose dans le suivi radiologique de I'enfant scoliotique
40 Qutre les clichés de face et de profil en position, les clichés en inclinaisons latérales et en suspension
peuvent également étre réalisés 4142,

Le systeme EOS offre ainsi plusieurs avantages : (1) une analyse des sujets en position debout, donc
avec l'effet de la gravité contrairement aux autres techniques d’imageries tridimensionnelles (IRM et
scanner) effectuées en position couchée, (2) une grande résolution des images (résolution pixel de 254
um) et (3) la possibilité de reconstructions 3D du squelette grace a I’acquisition biplanaire simultanée.
La reproductibilité intra et inter-observateur de ces reconstructions 3D a été validée dans la scoliose
idiopathique avec une reproductibilité variant entre 4 et 7° selon le plan d’analyse en préopératoire,
et entre 4° et 10° en postopératoire *. De méme, la fiabilité de ces reconstructions 3D par rapport a

la tomodensitométrie (gold-standard) a été validée dans la scoliose idiopathique de I'adolescent 44,
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3.2 Mesures bidimensionnelles dans la déformation scoliotique

3.2.1 Analyse dans le plan coronal

3.2.1.1 Parameétres rachidiens globaux

L'alignement global du tronc peut étre analysé a I'aide de différentes mesures (Figure 3).

| C7-Plumbline [c6c7

Figure 3- Mesures de I'alignement global dans le plan coronal

La 1°® mesure consiste a mesurer la distance entre la verticale abaissée du centre de la 7¢™ vertébre
cervicale (C7) et le centre du plateau sacré ou le milieu de I’axe bicoxo-fémoral : central sacral vertical
line (CSVL) ou C7-plumbline. Les patients sont considérés en situation de déséquilibre coronal si cette
distance est supérieure a 2 cm, avec des conséquences fonctionnelles importantes au-dela de 4 cm %,
Cependant, la calibration des clichés n’étant pas toujours disponible et une faible reproductibilité de
cette mesure ayant été montrée dans la littérature, la réalisation d’une mesure angulaire parait donc
plus fiable #¢. Une 2" mesure appelée gite coronale de C7 (c-GC7), est définie par I'angle entre la
verticale passant par le milieu du plateau sacré et la droite reliant le centre de C7 et le milieu de ce

plateau, un angle supérieur a 3° étant considéré comme pathologique *647.

3.2.1.2 Parameétres rachidiens locaux

Les patients sans déformation rachidienne, ont une colonne vertébrale rectiligne dans le plan frontal :
la téte et le rachis sont alignés avec le milieu de I'axe bicoxo-fémoral.

Une scoliose est caractérisée (1) par son angle de Cobb défini par I'angle formé entre les 2 vertebres
les plus inclinées et qui correspond (2) aux limites de la courbure, (3) par son apex et (4) le c6té de
I'apex qui correspond a la vertebre horizontale, la plus tournée et la plus éloignée de la ligne médiane

(Figure 4) %,
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| Angle de Cobb |

Figure 4- Mesure de I'angle de Cobb et repérage de la vertébre sommet

3.2.1.3 Autres parametres

Dans le plan coronal, d’autres parametres radiologiques extra-rachidiens ont leur importance pour la
planification chirurgicale (Figure 5). Il s’agit de I'obliquité des ceintures scapulaires et pelviennes dont
la restauration de I'horizontalité est un des criteres de correction pour assurer un bon résultat
chirurgical. Les 2 parameétres sont :

- L’angle d’obliquité des épaules qui est défini par I'angle formé entre la droite joignant les 2
coracoides et I'horizontale, cet angle étant anormal si supérieur a 2 cm 7%, |l s’agit d’'une
mesure fiable validée dans la littérature en tant que distance, mais le choix d’une mesure
angulaire permet également d’éviter les erreurs liées au calibrage avec une valeur seuil établie

abs°.

- L’angle d’obliquité du bassin qui est défini par I'angle formé entre la droite joignant les 2

sommets de créte iliaques et I’horizontale, cet angle étant anormal si supérieur a 3° °°.

I Obliquité pelvienne Obliquité épaules

Figure 5- Mesures des obliquités du bassin et des épaules et leur aspect clinique
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3.2.2 Analyse dans le plan sagittal
Cette analyse, qui peut étre globale ou segmentaire est essentielle car elle est fortement corrélée aux

scores fonctionnels et a la qualité de vie >%°2,

3.2.2.1 Parameétres rachidiens globaux
Tout comme I'analyse globale dans le plan coronal, il existe des mesures de distances et des mesures

angulaires (Figure 6).

Sagittal Vertical
Axis . sec7 | | Tisp

(SVA)

Figure 6- Mesures de I'alignement global dans le plan sagittal

La 1% mesure est le Sagittal Vertical Axis (SVA) qui mesure la distance entre la projection de la verticale
du milieu du corps vertébral de C7 et le bord postéro-supérieur de la 1% vertébre sacrée (S1) 5453, Ce
paramétre, qui permet de décrire I'équilibre sagittal global rachidien, est une valeur de référence dans
la littérature internationale mais nécessite une calibration des clichés.

La 2" mesure qui est une mesure angulaire, est la gite sagittale de C7 (s-GC7). La s-GC7 est I'angle
formé par la droite joignant le milieu du corps de C7 et le milieu du plateau sacré, avec la ligne verticale
de référence °*. Sa valeur est positive lorsque C7 se projette en avant du milieu du plateau sacré (gite
antérieure), et elle négative si elle est en arriere (gite postérieure). Un angle supérieur a 5° est
considéré comme pathologique.

Une autre mesure angulaire est également décrite dans la littérature: il s’agit de /'inclinaison sagittale
globale spino-pelvienne (T1-SPI) qui correspond a I'angle formé entre la ligne joignant le centre de la
1% vertébre thoracique et le milieu de I’axe bicoxo-fémoral, et la verticale abaissée du centre de la

1% vertébre thoracique (T1) .
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3.2.2.2 Parameétres rachidiens segmentaires
Les angles sont mesurés sur la radiographie de profil selon la méthode de Cobb (Figure 7).

- La cyphose thoracique (CT)
La cyphose thoracique (courbure du rachis thoracique) est I’angle entre le plateau supérieur de T1 et
le plateau inférieur de la 128™¢ vertébre thoracique (T12), mais elle peut aussi se mesurer entre la 4¢me
vertebre thoracique (T4) et T12. La CT, est le plus souvent concave en avant et convexe en arriéere.
La cyphose thoracique maximale (CTms) est I'angle entre le plateau supérieur de T1 et le plateau
inférieur de la vertébre transitionnelle. Celle-ci permet de mesurer la déformation réelle du patient.
Le patient est hypocyphotique en cas de CTmax< 7° et hypercyphotique si >66° *°.

- Lalordose lombaire (LL)
La lordose lombaire (courbure du rachis lombaire) est I'angle entre le plateau supérieur de la 1lére
vertébre lombaire (L1) et le plateau de la 1% vertébre sacrée (S1). La LL est le plus souvent convexe
en avant et concave en arriére. La lordose lombaire maximale (LLm.) est ’angle entre le plateau
supérieur de la vertebre transitionnelle et le plateau supérieur de S1. Un patient est en hypolordose
en cas de LLmax < 30° et en hyperlordose si >89° >,

- La vertebre transitionnelle ou point d’inflexion
La vertébre transitionnelle est située au changement de courbure entre la CTmax €t la LLmax. La situation
de la vertebre transitionnelle est variable selon le profil des individus. Ainsi le nombre de vertebres

incluses dans la lordose et la cyphose est plus ou moins important.

Cyphose T1-T12 ‘ l Cyphose T4-T12 I Cyphose Max T1-L1 Lordose L1-S1 Lordose Max T11-S1

Figure 7- Mesures des cyphoses thoraciques et des lordoses lombaires
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3.2.2.3 Parameétres pelviens
Duval-Beaupere et al. en 1992, ont caractérisé les parameétres morphologiques et positionnels
permettant d’étudier I'équilibre pelvi-rachidien dans le plan sagittal >’. En 1998, Legaye et Duval-
Beaupére décrivent l'incidence pelvienne (IP), parametre de la forme du pelvis, déterminant pour
I’équilibre sagittal du rachis ®8. L'incidence pelvienne est liée a 2 parameétres positionnels du pelvis, la
pente sacrée (PS) et la version pelvienne (VP) selon la relation : IP= VP + PS (Figure 8).

- Lincidence pelvienne (IP)
Il s’agit de I'angle formé par la droite joignant le centre des 2 tétes fémorales et le milieu du plateau
supérieur de S1, avec la perpendiculaire au plateau supérieur de S1 en son milieu. L'IP est un parametre
morphologique, qui dépend de la forme du bassin. L’IP est, en principe, invariable pour un méme
individu, aprées la fin de sa croissance. L'IP n’est ni modifié par la posture du sujet, ni par I'orientation
du bassin.

- La version pelvienne (VP)
Il s’agit de I'angle formé par la droite joignant le centre des 2 tétes fémorales et le milieu du plateau
sacré, avec la verticale. La VP est, avec la pente sacrée, un parameétre positionnel qui définit
I’orientation du bassin. Le bassin bascule autour de I’axe des tétes fémorales. En antéversion, le bassin
est tourné en avant des tétes fémorales : la version pelvienne diminue. En rétroversion, le bassin est
tourné en arriere des tétes fémorales : la version pelvienne augmente. Ce mécanisme permet de
compenser un déséquilibre antéro-postérieur en ajustant I'orientation du plateau sacré.

- La pente sacrée (PS)
Il s’agit de I'angle entre la tangente au plateau sacré avec I’horizontale. La pente sacrée est un
paramétre positionnel et elle reflete la position du sacrum dans le plan sagittal. Une pente sacrée est

antéversée si >63° et rétroversée si< 17° 6,

T~ ) o5

Incidence pelvienne Version pelvienne Pente sacrée

Figure 8- Mesures des parametres pelviens (illustrations issues du logiciel KEOPS 5°
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3.3 Mesures 3D dans la déformation scoliotique par la stéréoradiographie

La scoliose étant une déformation tridimensionnelle, il paraissait donc indispensable de développer
des mesures permettant de caractériser cette déformation dans le plan transversal (Figure 9). Cette
analyse est possible et de maniére peut irradiante, avec le systéme EOS© qui outre les mesures
segmentaires habituelles, mesure également les rotations axiales intervertébrales, la rotation axiale

de la vertébre apicale, I'indice de torsion et I’équilibre global par le Central Vertical Hip Axis 436062,

Central Vertical Hip Axis (CHVA)

Figure 9- Mesures 3D a partir des reconstructions EOS de face et de profil réalisées en simultané

3.4 Classification radiologique de la scoliose idiopathigue de |'adolescent : la

classification de Lenke

La classification de Lenke a pour objectif de classer les différentes déformations rachidiennes dans la
scoliose idiopathique. Il s’agit de la classification la plus utilisée dans la littérature internationale
(Figure 10) 3. Elle repose sur 3 critéres
1) la localisation de la/ des courbure(s) principale(s) et structuralisée(s), c’est-a-dire lorsque
I’'angle de Cobb est >25° sur un cliché en inclinaison
2) la structuralisation de la courbure lombaire (modificateur lombaire coronal)

3) la déformation sagittale du rachis thoracique de T5 a T12 (modificateur thoracique sagittal)
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CURVETYPE

Type | Proximal Thoracic Main Thorack Thoracolumbar/ Lumbar Description
1 Non-Structual Structural (Majer)* Non-Structural Mam Theracic (MT)
2 Structural Structural (Mager)* Non-Structural Double Thoracic (DT)
3 Non-Structural Structural (Major)* Structural Double Major (DM)
4 Structural Structural (Major)* Structural (Major)* Triple Major (TM)
£ N 1 Non-S d S l (Major)* ThoracohunbarLumbar (TL/L)
L] Non-S! ! S ] S l (Major)* Thoracolumbar/Launbar-Mam Thoracse (TL/L-MT)
STRUCTURAL CRITERIA *Major = Largest Cobb measurement, always structural
(Minor Curves) Mimor = All other curves with structural crteria apphed
Proximal Thoracic - Side Bending Cobb > 2¢° #Type 4 « MT or TL/L can be major curve
- T2.T$ Kyphosis > 420" g §
AR TR LOCATION OF APEX
Main Thoracic * Side Bending Cobb > 25* (SRS Definition)
- T10.L2 Kyphosis > +20° "
Thorscohumbar/Lumbar - Side Bending Cobb > 2¢* Thoracse T2-T11/12 Dise
- T10-12 Kyphosis > +20° Thoracolumbar Ti12-L1
Theracohunbar Lisnbar L172 Disc-14
Modifiers
Lumbar Spme i % % Thoracic Sagittal
Moker | CSVI-to LumbarApex " % . &) Profile TS-T12
A CSVL between pedicles . A‘ | s (Hypo) <10
CSVL touches apical : &
. bodyfics) g g il N ONoanah Lkl
e
. ~ - 1y >
c CSVL completely medial | ~— _ & _ ¥, (Hyper) 40

Curve Type (1-6) + Lumbar Spine Modifier (A, B, C) + Thoracic Sagittal Modifier (-, N, +)
Classification (eg 1B ):

Figure 10- Détails de la classification radiologique de Lenke

3.4.1 La localisation de la/ des courbure(s) principale(s)
On distingue 6 types de courbures (Figure 11):
- Les courbures uniques

o Thoraciques avec une vertébre sommet entre T2 et T11 : Lenke 1

o Thoraco-lombaire (T12-L1) ou lombaire (L2-L4) avec une vertebre sommet entre T12

etL4:Lenke 5
- Les courbures doubles
o 2 courbures thoraciques : Lenke 2
o 1 courbure thoracique et une courbure thoraco-lombaire ou lombaire
e  Courbure thoracique dominante : Lenke 3 (double majeure)
e Courbure thoraco-lombaire ou lombaire dominante : Lenke 6
- Les courbures triples

o 2thoraciques et 1 lombaire : Lenke 4 (triple majeure)
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Lenke 1 ’ Lenke 2 ‘ ‘ Lenke 3 | | Lenke 4 ‘ ’ Lenke 5 Lenke 6

Figure 11- lllustration radiologique des différentes courbures de la classification de Lenke chez des

adolescentes présentant une scoliose idiopathique

3.4.2 La structuralisation de la courbure lombaire (modificateur lombaire)
On distingue 3 types de modificateurs lombaires (A, B et C) en fonction de I'endroit ol la Central Sacral
Vertical Line (verticale passant par le milieu du plateau supérieur de S1) coupe la vertébre sommet de
la courbure lombaire (Figure 12).

- A:LlaCSVL passe au milieu de la vertebre sommet, entre les 2 pédicules.

- B:LaCSVL passe par le pédicule concave de la vertebre sommet.

- C:LaCSVL passe en dehors du pédicule concave de la vertébre sommet.
Par définition, une courbure thoraco-lombaire ou lombaire dominante (Lenke 5 et 6) ne peut étre que

de type C du fait de la localisation de la déformation principale.

ﬁ*\' ‘a’
A B c %
8
o
& "
4
$ ."'"
D
: &

Figure 12- lllustrations des modificateurs lombaires dans le plan coronal
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3.4.3 La déformation sagittale du rachis thoracique (modificateur thoracique sagittal)
On distingue également 3 types de modificateurs thoraciques dans le plan sagittal en fonction de
I’angle mesuré entre T5 et T12 sur le profil (Figure 13)

- (-) : T5-T12 <10°

- (N) : T5-T12 entre 10° et 40°

- (+) : T5-T12 > 40°

0 W
Figure 13- lllustrations des modificateurs thoracique dans le plan sagittal

Initialement décrite pour aider a la décision thérapeutique, notamment pour le choix des niveaux de
fusion, la classification de Lenke présente certaines limites, la plus importante étant qu’il s’agit d’une
classification uniquement radiologique segmentaire, qui ne rend pas nécessairement compte du
déséquilibre global (sagittal ou coronal), souvent constaté a I’examen clinique (examen au fil a plomb).
La correction du déséquilibre global est cependant primordial dans la décision thérapeutique puisque
la restauration d’un alignement frontal et coronal, téte centrée au-dessus d’un bassin et des épaules
équilibrées, est nécessaire pour assurer un bon résultat fonctionnel et esthétique.
Une analyse plus fonctionnelle, comme celle de la marche, pourraient également apporter une

évaluation complémentaire, utile dans la prise en charge de ces patients.
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4 Analyse fonctionnelle du rachis lors de la marche par I'analyse

quantifiée du mouvement

Comme indiqué dans la problématique de ce travail de thése (Chapitre 2, page 12), notre 1°" objectif
vise a identifier le comportement dynamique du rachis sain et du rachis pathologique en situation
fonctionnelle lors de la marche. Pour cela nous proposons dans cette 1% partie une revue de la
littérature sur le comportement du rachis sain et les anomalies associées aux déformations

rachidiennes en analyse de la marche.

Cet article (revue de la littérature) a été publié dans Orthopaedic & Traumatology : Surgery & Research

en Avril 2015 (PMID 25765946) (Annexe 1) 3%,

4.1 Analyse du mouvement : objectifs et principes

Avant de commencer la revue de la littérature sur I'analyse du mouvement dans le rachis sain et

pathologique, nous allons faire une breve introduction sur I'analyse du mouvement et les principes

des systémes qu’elle utilise.

’analyse du mouvement a vu le jour a la fin du 19%™e siécle (1830-1904) avec Etienne-Jules Marey

(médecin physiologiste) et Eadweard Muybridge (photographe) qui ont décomposé le mouvement des

différents segments corporels, chez 'Homme et chez I'animal, a I'aide de systémes photographiques.

L'objectif de I'analyse du mouvement est de le caractériser afin de pouvoir quantifier les variations

interindividuelles et ainsi pouvoir observer les variations de la normale. Elle est fondée sur I'analyse

de segments « rigides », qui ne sont pas toujours réalistes d’un point de vue anatomique mais qui sont

particulierement utiles pour réaliser une modélisation biomécanique du corps étudié.

Il existe différents types d’analyse du mouvement : I'analyse qualitative observationnelle qui repose

sur I'examen visuel de la marche a I’ceil nu ou bien enregistrée par vidéographie. L’analyse quantifiée

de la marche qui permet de mesurer différents parametres a I'aide de différents outils. Ces mesures

sont soit réalisées en situation expérimentale, dans un laboratoire d’analyse du mouvement, soit en

situation écologique a I'aide de systemes embarqués.

Les méthodes utilisées en analyse quantifiée du mouvement sont :

- Lacinématique qui correspond a la description du mouvement dans les 3 plans de I'espace des

différents segments identifiés par cette modélisation, indépendamment des forces qui la
produise. Elle permet de mesurer les parametres spatio-temporels de la marche ainsi que la

I’orientation des différents segments. Pour ce faire, on utilise des marqueurs passifs ou actifs,
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repérés par au moins 2 caméras, qui vont localiser dans le temps et dans I'espace les différents
segments. L'information recueillie va alors étre traitée numériquement et traduite sous forme
de courbes avec leurs variations par rapport a la normale.

- Lacinétique qui est analyse la cause des mouvements par la mesure des forces responsables
des mobilités linéaires et angulaires. Elle mesure les forces, les moments, les puissances et le
travail articulaire résultant des forces et des moments appliqués au sol (force de réaction au
sol, FRS). Les outils utilisés sont des plateformes de forces ou des plateformes de pression
(baropodométrie).

- L’électromyographie dynamique qui permet de caractériser la dynamique de la contraction
musculaire par la mesure des vitesses de conduction des potentiels d’action au cours du
mouvement. Ces mesures se font a I'aide d’électrodes cutanées placées en regard des muscles
analysés ou a l'aide de fines électrodes intramusculaires (fine-wire). L'étude de I'activité
musculaire nous permet de savoir si I'activation des muscles étudiés se fait au moment voulu
du cycle de marche.

- Le colt énergétique qui permet de caractériser la quantité d’énergie dépensée par unité de
distance par la mesure de la consommation en oxygene mais aussi par la calorimétrie et la

dilution isotopique a I'aide d’ergometres.

4.2 Matériels et méthodes

La méthode PRISMA avec ses 4 phases de sélection des articles a été utilisée.

Cing bases de données électroniques ont été passées en revue entre 1959 et 2014 : MEDLINE,
EMBASE, Cochrane Library, CINAHL et SCOPUS. Les critéres d’inclusion étaient toute publication en
anglais ou en frangais comprenant dans le titre ou le résumé une des combinaisons de mots suivantes :
(rachis OU tronc OU dos OU haut du corps OU déformation rachidienne) ET (marche OU démarche OU
ambulation OU mouvement) ET (équilibre OU stabilité) ET dynamique. La procédure compléete ainsi

que les criteres d’exclusion sont présentés dans la Figure 14.
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Bases de données
1959-2014

Librairie Cochrane
613

]
SCOPUS
296

I
CINAHL
102

Pubmed
5372

Embase
781

‘ 7164 résultats aprés élimination des doublons ‘

133 aprés lecture des titres

3
44 apres lectures des textes entiers ‘
1

60 aprés inclusion de textes issus des références l

Criteres d'exclusion

- Expérimentations animales

- Conditions : Assise, le lever, flexionfextension, inclinaison, debout, escaliers, course, tapis
roulant inclinés, fauteuil roulant.

- Sujets sans pathologies rachidienne: Parkinson, AVC, paralysie cérébrale, tout type de
neuropathies.

- Sujets sans déformation rachidienne: traumatisme médullaire

- Un seul segment étudiée: thoracique, lombaire, lombo-sacré

- Comparaisons donnees pré- et post-opératoires

Figure 14- Organigramme de la méthode de sélection des articles analysés dans la revue de la littérature.

Une méta-analyse n’a pas été possible du fait de la variété des conditions d’études, des pathologies et
des méthodes d’évaluation. Au total, 7164 titres ont été sélectionnés initialement avec I’exclusion de
7031 articles apres lecture des résumés. Parmi eux, seuls 60 textes intégraux correspondaient aux
critéeres d’inclusion et d’exclusion (23 études comparatives, 35 études observationnelles et 2 revues
systématiques). Dix-neuf études étaient menées sur un tapis roulant, 37 au sol et 2 dans les deux
conditions. Trente-trois des études étaient réalisées sur des sujets marchants a une vitesse de marche
confortable, 20 a différentes vitesses et 5 études ne précisaient pas les conditions.

A noter que pour ce travail de these, une mise a jour sur la base MEDLINE a été réalisée afin d’ajouter

des études publiées plus récemment entre 2015 et 2021.

4.3 Résultats et discussion de la revue de la littérature

4.3.1 ROle dutronc lors de la marche

Le comportement dynamique du rachis et les conséquences des déformations structurelles sur la
marche ne sont habituellement pas prises en considération dans |’évaluation et la prise en charge des
déformations rachidiennes. La fonction dynamique du rachis est cependant indissociable de la fonction
de marche : le tronc n’est pas un « passager passif » des membres inférieurs. Le rachis participe
activement au controle de I'équilibre en tant que principal stabilisateur de la marche, comme cela a
été démontré chez la personne agée ®. Le 1° paramétre a se modifier est le défaut de contrdle

postural et ce avant la diminution de la vitesse, qui est le principal facteur de risque de chute.
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4.3.2 Comportement fonctionnel et mesures dynamiques du rachis sain

4.3.2.1 Cinématique

Le tronc est constitué de multiples articulations qui ne peuvent pas étre évaluées individuellement,
d’une part en raison des repéres anatomiques et d’autre part du fait qu’'une modélisation « trop
anatomique » ne serait pas reproductible au plan biomécanique. De ce fait, la modélisation
habituellement utilisée pour représenter le rachis est celle d’'un segment unique et rigide, avec comme
reperes anatomiques, la vertébre C7, les acromions, le manubrium sternal, les épines iliaques antéro-
supérieures et postéro-supérieure et le centre du sacrum.

Notre revue de la littérature a montré qu’il existait cependant de nombreux modeles cinématiques
dans les différentes études, avec des localisations de marqueurs et des segmentations hétérogenes (1
a 7 segments) pour la modélisation du tronc expliquant la variabilité de valeurs dans les amplitudes

segmentaires retrouvées (Tableau 1) 226667,

Valeurs moyennes des

P Caractéristiques . . . Systeme et modeéle Conditions
Etudes . amplitudes articulaires du ., . ,
des sujets cinématique d’examen
tronc
- 10 sujets sains
Leardini et . R 14 5 ) .
cardini 5H/5F Comparaison de 8 modeles marqueurs (5au Vitesse choisie
al Age moyen cinématiques pelvis et 9 au tronc)
2009 7 5 v q 4 segments
25.2 ans
Stokes et . SELSPOT system,.LED Tap|§ roulant
. . Coronal 9 2 plaques: 1 pelvis, 1 5 vitesses
al 8 sujets sains . R
Sagittal 6 thorax 3 passages
1989 5H/3F . . .
o8 Transversal 5 Tronc = thorax + 6 enjambées
pelvis consécutives/15sec
Crosbie et Expirr':a\fissiic;néol\:lotion
al 108 sujets sains Coronal 7° 13 m\;r ueu}:s.
1997 50H/ 58F Sagittal 2.5° 30 r(r::ents 3 passages
69 De 20a30ans Transversal 4° . & -
thoraciques supérieur
/inférieur/ lombaire
VICON, Oxford Tapis roulant
Saunders o Metrics P
. . Coronal 13
etal, 7 sujets sains Sagittal 5° 2 vitesses
2005 6H/1F g Tronc inférieur =1

70

Transversal 7°

segment
(T12-Sacrum)

Tableau 1- Eudes sur la cinématique du tronc chez les sujets sains

Aucun de ces modeles n’est validé en raison de la variabilité des amplitudes articulaires des différents
segments, mais s’orienter vers une modélisation qui a un sens clinique semble donc a privilégier 6771,
Le profil des courbes de cinématiques restaient cependant semblable avec des résultats concordants

sur 'augmentation des amplitudes de distal en proximal %7072, Le réle d’absorption des accélérations
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horizontales est en faveur du réle de stabilisateur actif; de méme que les mouvements opposés entre
bassin et rachis lombaire, et entre rachis thoracique et I'unité téte-cou %72,

Le comportement dynamique des différents segments du tronc peut différer selon les niveau,
notamment au niveau des zones de jonction (cervicale, thoracique, lombaire et pelvienne) ainsi que
des ceintures scapulaires et pelviennes. Une segmentation du rachis semble donc nécessaire, mais
comme le souligne Leardini et al. la validation d’un modéle unique semble difficile en raison de Ila

variabilité des amplitudes articulaires d’un individu a I'autre au niveau des différents segments 6773,

4.3.2.2 Cinétique et électromyographie dynamique (EMG)

Le tronc représente prés des 2/3 de la masse corporelle et il est donc la composante principale des
forces de réaction du corps au sol. Les muscles extenseurs et fléchisseurs spinaux ont une part active
dans le controle des oscillations antéro-postérieures du tronc et dans la rotation des épaules 22707274,
Les muscles rachidiens (erector spinae) sont indispensables au maintien de I'équilibre postural
notamment pour les mouvements antéro-postérieurs: ils permettent de rigidifier le tronc dans les
situations de déséquilibre lorsque celles-ci ne peuvent plus étre contrélées par le point de pivot des
membres inférieurs que sont les chevilles 7>76. Les muscles abdominaux (rectus abdominis et obliquus
externus abdominis) jouent également un rdole dans ce contréle postural en tant qu’antagonistes des
érecteurs du rachis et ils sembleraient qu’ils participent a la rigidifier le rachis bien que cela soit

controversé dans la littérature 7°.

4.3.3 Influence des déformations structurelles du rachis sur les anomalies fonctionnelles et
dynamiques du tronc
Dans cette partie, nous avons recherché les anomalies rapportées dans les conditions pathologiques

en lien avec la déformation scoliotique.

4.3.3.1 Dans la scoliose

L’hétérogénéité des caractéristiques des sujets dans les différentes études (scoliose idiopathique et
secondaire de I’enfant et de I'adolescent, et scoliose dégénérative de |'adulte) peut expliquer la grande
variabilité des résultats de la littérature 7. D’une maniére globale, il existe une réduction de la longueur
du pas, par diminution de la phase d’appui et une diminution de la vitesse 22337881 Pour la vitesse, les
résultats des différentes études peuvent étre biaisés, Mahaudens et al. ayant montré une
normalisation des parametres spatio-temporels (PST) a partir de 6 mois de traitement par corset, ce

traitement n’étant pas nécessairement mentionné dans les différentes études 317°, D’autres études
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ont également montré un ralentissement dans l'initiation du pas qui peut étre le témoin d’une
adaptation progressive nécessaire dans la SIA pour normaliser la vitesse de pas 2.

Deux études ont mis en évidence que les amplitudes de rotation du tronc ne différaient pas
significativement dans la SIA sans préciser s’il existait des modifications dans le plan coronal 3382,
Cependant le mouvement de rotation du tronc est indispensable au maintien de la coordination entre
la téte et le bassin pour guider la ligne de progression du pas avec une adaptation de |'orientation des
épaules comme montré par Pesenti et al. 8. Il existerait dans les SIA thoraciques une diminution de
I"anteflexion du tronc avec une rotation des épaules, dans le plan transverse, orientée du c6té opposé
de I'apex. La localisation de I'apex modifie également les parametres cinématiques dans le plan coronal
et sagittal avec un déplacement latéral du tronc du c6té de la convexité, avec déséquilibre global
dynamique plus important pour les courbures lombaires 88>, Dans le plan sagittal, la différence entre
les courbures thoraciques et lombaires était la position relative de T12 par rapport au sacrum. En
situation physiologique, T12 est localisé en avant de la 1% vertébre sacrée lors de la marche. Or, dans
cette étude, dans les courbures lombaires, T12 était localisée a la verticale du pelvis et en avant du
pelvis dans les courbures thoraciques. Aucune différence n’existait entre les 2 types de courbures dans
le plan transversal. L'influence de la sévérité de la déformation a montré des résultats contradictoires
qui ne permettent pas de préciser si I'importance de la courbure modifie de maniere significative les
paramétres de marche 3384,

Au niveau des membres inférieurs, la diminution des amplitudes semble étre un mécanisme de
compensation pour le maintien d’un alignement dans le plan coronal de la partie supérieure du corps
avec notamment une diminution des amplitudes au niveau du bassin 3.

Sur le plan de la cinétique, les forces de réaction au sol sont asymétriques, mais non liées a la sévérité

de la déformation, et prédominant du coté de la concavité, toujours en faveur d’un mécanisme
’ p , ]

compensatoire pour le maintien de I'équilibre global 81.82.8-89,

La déformation modifie les longueurs et les volumes musculaires au niveau du rachis, ce qui peut
expliquer les schémas asymétriques retrouvés dans I'étude électromyographique par Hopf et al. °°2,
Cependant la mesure directe de la force musculaire n’étant pas possible et son réle potentiel comme
cause initiale de la déformation doit étre prudemment interprété dans la scoliose idiopathique de
I’adolescent, encore vierge de tout phénomeéne dégénératifs comme dans la scoliose de I'adulte %274,
Les travaux récents en IRM axiale musculo-squelettiques réalisés chez I'adulte ainsi que I'évaluation

par I'élastographie pourraient peut-étre nous renseigner sur ces modifications musculaires mais

également sur I'état des disques intervertébraux et des systémes capsulo-ligamentaires dans la SIA %+

97
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4.3.3.2 Syndrome du dos plat

Le dos plat est défini par un aplatissement des courbures rachidiennes dans le plan sagittal. Celui-ci
peut étre congénital ou acquis (iatrogéne)®®. Dans la scoliose idiopathique, déformation qui est
tridimensionnelle, un dos plat peut étre présent comme en témoigne la classification de Lenke et son
modificateur sagittal (-) (Cyphose thoracique <10°) (Figure 13) 3. Les conséquences a long terme de
cette déformation, sont une augmentation de la lordose lombaire, une rétroversion du bassin et une
extension des hanches dans le but de rétablir un axe sagittal global correct. Celui-ci est tres mal toléré
avec une usure des disques intervertébraux et des rachialgies chroniques.

La modification de I'équilibre sagittal dans le dos plat modifie la position du centre de masse qui est
alors projeté en avant. La direction du vecteur FRS est donc anormale et les mécanismes de
compensation sont inévitables comme démontré dans I’étude de Sarwahi et al. °°. La base de support
est élargie et la vitesse est diminuée par diminution de la longueur du pas, auxquelles sont associées
une augmentation de la flexion antérieure du tronc et une diminution des amplitudes articulaires
globales au niveau du rachis. Au niveau des membres inférieurs, flexion de genou et rotation latérale
de hanche sont augmentées sur la cinématique. Sur la cinétique, les FRS verticales étaient diminuées
de 8% au moment de la mise en charge, sans anomalies des moments au niveau de la hanche dans le
plan sagittal malgré I'anteflexion du tronc. Au niveau du genou, il existait des moments diminués dans
la plan sagittal (flexion-extension) et coronal (varus-valgus). Cependant I’analyse cinétique n’avait été
réalisée que dans 76% en raison de la faible endurance et des longueurs de pas trop faibles dans leur

population.

4.4 Synthése de la revue de la littérature

La littérature met en évidence des modifications fonctionnelles lors de la marche associée a ces
déformations dont I'analyse repose habituellement uniquement sur des mesures statiques sur les
clichés radiographiques. C’est au clinicien de créer le lien pour une analyse globale.

Pour le comportement du rachis sain, tous le auteurs ont réalisé des analyses poly-segmentaire du
tronc avec une analyse tridimensionnelle. Cependant, méme si I'anatomie fonctionnelle étudiée était
identique avec une description des mobilités des différents segments, le positionnement des
marqueurs ainsi que la segmentation pour la modélisation étaient différents d’un article a I'autre, ne
permettant donc pas de préciser le comportement rachidien normal de maniére unanime.

Dans I'analyse du rachis pathologique, il est certain que les déformations structurelles retrouvées a
I'imagerie modifient la fonction de marche. Les auteurs ont principalement rapportés les résultats de

protocoles mono-segmentaires dans la scoliose avec une analyse des 3 plans. Mais pour une méme
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pathologie analysée, I'approche biomécanique était différente selon les études avec une description
des orientations segmentaires différentes. Les résultats conventionnels de I'analyse du mouvement
(parametres spatio-temporels, cinématique, cinétique et EMG) ne permettent pas d’établir clairement
les relations entre déformations du rachis et équilibre de la marche. Il semble donc logique de trouver
des mesures nous permettant d’identifier et de quantifier les déséquilibres fonctionnels dans ces
pathologies et plus particulierement dans la scoliose idiopathique, puisqu’il s’agit de la pathologie

rachidienne la plus fréquente de I'enfant.
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5 Equilibre dynamique lors de la marche

Le centre de masse (CdM) d’un systéme est son barycentre géométrique. Aussi au cours du temps, si
la forme géométrique du systéme varie, la localisation du CdM varie également.

Dans le cadre de la posture debout, pour étre en situation d’équilibre, la projection verticale du centre
de masse (CdM) au sol doit étre localisée au plus proche du centre de la base de support (polygone de
sustentation) qui correspond a la surface entre les deux pieds d’un individu 73. Lorsque cette situation
d’équilibre est respectée, I’activité musculaire nécessaire pour rester debout, est minime. En revanche,
si la position de ce CdM est modifiée, sa projection verticale est alors éloignée du centre de la base de
support, et I'individu doit alors fournir une activité musculaire supplémentaire qui nécessite un effort
consommateur d’énergie (Figure 15): il s’agit du concept du céne d’économie développé par Jean

Dubousset 100,
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Figure 15- Concept du cone d’économie proposé par Jean Dubousset. lllustration issue de I'article de Le Huec
et al, Eur Spine J 2019, intitulé : « Sagittal balance of the spine » 51, Lorsqu’un individu est en équilibre, la base
du cone localisée au niveau de la téte est restreinte. En situation de déséquilibre, cette base est élargie avec

des oscillations du tronc plus importantes.

Lors de la marche, cette condition ne peut plus étre appliquée mais il existe tout de méme une
situation d’équilibre qui permet aux individus de passer des phases de stabilité (double appui) et
d’instabilité (appui monopodal), sans chuter méme lorsqu’il existe des obstacles 36104102 Cependant,
la maniere dont la stabilité de la marche doit étre définie et mesurée n’est pas consensuelle, et

différentes approches existent dans la littérature 13,
(1) L'approche avec les mesures descriptives fondées sur les parameétres spatio-temporels
(variabilité de la longueur du pas, de la largeur du pas et la durée du pas) qui sont le reflet

indirect du contrdle de la stabilité lors de la marche 104-108,
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(2) Les mesures de la variabilité de la marche fondées sur la théorie des dynamiques non
linéaire des mouvements cycliques, qui étudient la variabilité des valeurs cinématiques
109,110'

(3) Les mesures de la stabilité de la marche fondées sur la relation entre la base de support
(BdS) et le centre de masse (CdM), qui étudient la capacité d’un individu a maintenir ou

bien a restaurer la position de son CdM pour maintenir son équilibre 03111,

Dans le cadre de I'activité clinique et dans notre thématique, nous nous sommes d’abord intéressés

aux 2 derniers parametres de mesure de cet équilibre dynamique de la marche.

5.1 Techniques de mesures de |I'équilibre dynamique

5.1.1 Stabilité dynamique locale et orbitale par le coefficient de Lyapunov et le
multiplicateur de Floquet

Les stabilités dynamiques locale (exposant maximal de Lyapunov Awmax) et orbitale (multiplicateur de
Floquet Max FM) permettent d’évaluer le comportement dynamique d’un systéeme apres des
perturbations infinitésimales, mais les hypotheses sur la nature du systeme différent selon que I'on
considére 'une ou l'autre de ces stabilités 2. Elles sont toutes les 2 fondées sur la prévisibilité d’un
mouvement apres de petites perturbations. La stabilité locale représente la vitesse a laquelle un
systéme converge ou diverge de sa trajectoire initiale, en temps réel : elle s’applique aux systemes
strictement non-périodiques et se compose d’un composant a long terme (A, ) et d’'un composant a
court terme (As) 1. Lorsque le Avax augmente, I’équilibre dynamique augmente.

La stabilité orbitale (MaxFM), quantifie la tendance d’un systéeme a retourner périodiquement aux
limites de ses orbites : elles s’applique donc aux systémes périodiques 191, Lors de la marche, elle
est calculée en un point identique du cycle et quantifie les variations d’'une enjambée a une autre. Une
amplitude inférieure a 1 signifie que le systéme est stable.

La marche humaine n’obéit pas strictement a I'une ou l'autre de ces conditions: elle n’est ni
strictement périodique, ni strictement non-périodique. Les deux méthodes doivent donc étre
associées. La stabilité locale et orbitale d’un segment ne préjugent pas de celle du segment adjacent
en particulier dans les déformations rachidiennes 73. Pour la stabilité locale, le temps minimal
nécessaire pour obtenir des données fiables est de 5min pour le composant a long terme mais au
détriment d’une diminution de la précision du composant a court terme et de la stabilité orbitale 12

114 La variabilité des deux composants du Awax diminue sur tapis roulant contrairement a la stabilité
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orbitale 19110 |’augmentation de la vitesse augmente la sensibilité aux perturbations locales et

modifie les deux stabilités dynamiques 32115,

5.1.2 Marge de stabilité dynamique (MSD)

Elle est définie par la plus courte distance entre le centre extrapolé de masse (CdMey) et les limites de
la base de support (BdS). Elle correspond a la divergence qu’un systéme peut endurer avant de perdre
I’équilibre 3773101 e CdMey est une fonction de la projection verticale du centre de masse (CdM) et de
sa vitesse, de la gravité et de la hauteur trochantérienne 37194116, Une distance positive indique un
systéme stable 36!1°, Son avantage est de mesurer directement I'équilibre dynamique au cours de la
marche mais sa mesure nécessite une méthode de calcul fiable de la position du CdM en évitant un
calcul de la moyenne des segments d’aprés Hahn et al. 120123 || existe trois moyens de mesurer le
déplacement du CdM au cours du cycle 1?0 : deux méthodes cinématiques (marqueurs sacrés et analyse
segmentaire) et une méthode cinétique par les plateformes de forces. La littérature a montré que
I’analyse segmentaire et la méthode cinétique ne sont pas influencées par la vitesse de marche et elles
sont donc plus recommandées que la méthode des marqueurs sacrés. Cette mesure peut également
se faire en utilisant des accélérometres tri-axiaux, avec une précision comparable a I'analyse
segmentaire, et dont I'avantage est d’étre réalisée en condition écologique, tout en sachant que le
calcul de la BdS ne peut actuellement s’effectuer qu’en laboratoire de la marche 124125,

La mesure de la BdS peut se calculer par 2 méthodes : la cinématique (marqueurs aux pieds) et les
semelles plantaires de captures de FRS 1?°. Le temps minimal requis pour avoir des données fiables est
de 2 enjambées a vitesses différentes, la marche sur tapis roulant ne la modifiant pas 26?7 Enfin, il
reste a démontrer si la MSD peut étre utilisée dans des études avec des conditions de marche avec

obstacles, comme cela été souligné par Wu et al. 128,

5.1.3 Comparaison des 2 techniques de mesures appliquées aux déformations rachidiennes
La reproductibilité des données pour la stabilité dynamique et la MSD sont excellentes chez I'adulte
sain, bien que les résultats puissent étre influencés par la durée d’acquisition, qui était de 20 min dans
I’étude de Bruijn et al. '%1%, En effet, plusieurs épreuves de 150 enjambées consécutives sont
recommandées pour un calcul fiable des stabilités locale et orbitale alors que cela n’est pas le cas pour
la MSD. En fonction de la pathologie étudiée, ceci doit donc étre pris en compte car il s’agit d’un facteur
limitant pour certains enfants et adultes 14,

La diminution de la variabilité naturelle de la marche humaine sur tapis roulant ne modifie ni la stabilité
orbitale, ni la MSD chez I'individu sain mais ceci reste a démontrer dans les situations pathologiques

110,126 | es stabilités locale et orbitale et MSD sont influencées par les changements volontaires des PST
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et notamment aux changements de vitesse 32122130 Ajnsi, il existe des modifications des valeurs de la
MSD similaires a celles rencontrées pour la stabilité dynamique locale et orbitale lorsqu’il y a un
changement de longueur ou de largeur de pas, montrant I'impact que le placement volontaire et
contro6lé du pied au sol peut avoir notamment en situation non écologique 36129130,

La comparaison des 2 techniques de mesures montre des résultats équivalents quant a la
reproductibilité des données. Cependant, la durée d’acquisition étant importante pour le calcul de la
stabilité locale, il nous semblait plus adapté d’utiliser la MSD pour évaluer les conséquences

fonctionnelles des anomalies rachidiennes lors de la marche.

Comme indiqué dans la problématique de ce travail de thése (Chapitre 2, page 12), notre 2¢™¢ objectif
vise a quantifier I'impact des déformations de la colonne vertébrale sur I'équilibre dynamique lors de
la marche. La quantification de cet équilibre dynamique par la marge de stabilité dynamique décrite
par Hof et al., areposé sur |’étude de la marche de deux groupes : un groupe ayant des déformations
rachidiennes (Etude 1), dont les résultats ont fait 'objet d’un déja article publié (Annexe 2) 3! et un

groupe d’adolescents ayant une scoliose idiopathique (Etude 2) dont la publication est en soumission.

5.2 Intérét de la quantification par la marge de stabilité dynamique dans les

déformations rachidiennes (Etude 1)

5.2.1 Introduction

La stabilité dynamique lors de la marche dépend du contrdle de la position et de la vitesse du centre
de masse (CdM) et du déplacement de la base de support (BdS), ce dernier critéere étant en lien avec
un positionnement approprié des pieds 3%3711° En utilisant le modeéle biomécanique du pendule
inversé pour représenter le déplacement du corps humain, Hof et al. ont développé une mesure
complémentaire : le centre de masse extrapolé (CdMex = pcam + Vcam/Wo, Pcdm €t Veam étant la position
et la vitesse du CdM et wola fréquence propre du pendule) 3637, Les mémes auteurs ont ensuite défini
un autre parametre pour quantifier cette stabilité dynamique : la marge de stabilité dynamique (MSD
= CdMe - BdS) qui correspond a la plus courte distance entre le CdMe et la BdS, a n’importe quel
moment du cycle de marche. Lorsque le CdMex est a I'intérieur de la base de support, le sujet est en
équilibre dynamique et inversement il est en déséquilibre si le CdMex est en dehors 1°,

L'objectif de ce travail préliminaire était de comparer I'équilibre dynamique de patients présentant
une déformation rachidienne dans le plan sagittal et/ou coronal avec des sujets sains, en utilisant

comme parametre de mesure la MSD. L’hypotheése était que ces patients présentaient un déséquilibre
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dynamique avec des asymétries droite/gauche sur les valeurs de la MSD et de la longueur du pas, ainsi

gue des irrégularités au cours du cycle de marche évaluées par la variabilité de ces 2 parametres.

5.2.2 Matériels et méthodes

5.2.2.1 Population

Tous les patients présentant une déformation rachidienne (Groupe déformation: Groupe D)
nécessitant une intervention ou bien une reprise chirurgicale ont été prospectivement inclus entre
2011 et 2014. Les critéres d’inclusion étaient : (1) tous les patients marchants, (2) présentant une
déformation rachidienne dans le plan sagittal et/ou coronal (scoliose, cyphoscoliose, spondylolisthésis,
dos plat iatrogénique) et (3) ayant eu une analyse de la marche avec mesure de la MSD. Douze adultes
jeunes et sains, sans aucune déformation du rachis, ont été inclus dans le Groupe contréle (Groupe C).
Les criteres d’exclusion pour les 2 groupes étaient : (1) la présence d’une pathologie neurologique, (2)
toute anomalie des membres inférieurs pouvant modifier la marche et (3) tout trouble cognitif ne
permettant pas au sujet de comprendre les instructions pour I'analyse de la marche. Cette étude a été

approuvée par le comité d’éthique local et le consentement écrit des patients a été recueilli.

5.2.2.2 Mesures radiologiques

Des radiographies de rachis entier debout, face et profil, ont été réalisées pour tous les patients du
Groupe D pour analyser leurs déformations, caractéristiques qui ont été mesurées sur le logiciel
Surgimap Spine 2.0 (Nemaris Inc, New York, NY, USA). Dans le plan sagittal, I'incidence pelvienne (IP),
la lordose lombaire L1-S1 (L1-S1), la cyphose thoracique T1-T12 (T1-T12) et l'inclinaison sagittale
globale spino-pelvienne (T1-SPI) ont été mesurées >°. Dans le plan coronal, I'équilibre global a été

mesuré par la gite coronale de C7 (c-GC7) %647,

5.2.2.3 Mesures dynamiques

Tous les sujets recevaient comme consigne de marcher pieds nus, a vitesse choisie de confort, sur une
longueur totale de 8 métres avec un minimum de 5 allers et 5 retours. Le protocole d’analyse
tridimensionnelle utilisait un set de 43 marqueurs réflectifs positionnés sur les repéres anatomiques
selon le modele corps entier Plug In Gait, les marqueurs étant détectés par 10 caméras infra-rouge

avec une fréquence de 120Hz (Motion Analysis Inc, Santa Rosa, CA, USA) (Figure 16) 1327134,
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Figure 16- Positions des marqueurs du tronc utilisé dans I’étude (Plug-In-Gait). lllustration issue de Visual 3D

Wiki Documentation

Les données des marqueurs résultaient d’un filtrage passe-bas avec filtre Butterworth de 4°me
génération, avec une fréquence seuil de 8Hz. La longueur du pas, la BdS et le CdM étaient calculées
a partir de la position de ces 43 marqueurs. Le calcul du CdMexnécessite une estimation de la position
et de la vitesse du CdM du corps entier qui a été réalisée a I'aide d’'une modélisation du corps en 13
segments rigides nécessaire a I’analyse segmentaire (Matlab 8.1 R2013a, Mathworks, Natick, MA, USA)
120135136 | es limites de la base de support (BdS) était calculée en utilisant un protocole a 4 marqueurs
sur chaque pied %,

Les mesures anthropométriques nécessaires au calcul de la MSD étaient : la taille (cm), la longueur des
membres inférieurs mesurées de I'épine iliaque antéro-supérieure a la pointe de la malléole médiale
(cm), les longueurs et largeurs des 2 pieds (cm). En s’appuyant sur les données de Hof et al, selon
lesquelles la MSD est maximale juste avant I'attaque du pas, la MSD étaient calculée entre 2 attaques
de pas consécutives, séparément pour chaque coté, sur 3 passages représentatifs 1. Les coordonnées
3D des marqueurs étaient analysées a I'aide du logiciel Visual 3D (C-Motion Inc., Rockville, MD, USA)

pour le calcul des cinématiques articulaires.

5.2.2.4 Analyse des données

Les liens entre la MSD et la longueur du pas ont été évaluées avec une normalisation sur la taille 36,
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Figure 17- Relations entre MSD et longueur de pas chez une patiente de 59 ans, présentant une cyphose

jonctionnelle proximale secondaire a une arthrodese T2-S1 pour une scoliose lombaire dégénérative.

L'ellipse grise représentait I'aire de normalité correspondant aux 12 patients du Groupe C. Trois
variables dépendantes étaient identifiées pour chaque patient du Groupe D et qui étaient fonction de
la relation entre la MSD et la longueur du pas : la stabilité, la symétrie et I’harmonie. En fonction des
résultats, les patients étaient classés comme en situation d’équilibre favorable (stable, symétrique et
harmonieux) ou défavorable (instable, asymétrique et disharmonieux). La stabilité était définie par les
valeurs moyennes de la MSD et de la longueur du pas au cours des passages (croix) : le sujet était
considéré instable si au moins un c6té était en dehors de I'aire de normalité. La distance entre les
valeurs moyennes du pied droit et du pied gauche définissait la symétrie. L’harmonie était définie par
la dispersion (étalement des astérisques) pour les valeurs de la MSD et de la longueur du pas, chaque
astérisque représentant la valeur des 2 variables a I'attaque du pas.

Cing variables indépendantes ont également été calculées pour étudier la fiabilité des 3 variables
dépendantes : la distance cartésienne des coordonnées (x et y), la médiane et la variabilité de la MSD,
la médiane et la variabilité de la longueur du pas. La distance entre les coordonnées permettait de
calculer la symétrie, sachant qu’un patient était considéré comme symétrique s’il existait peu de
variation des valeurs moyennes des variables entre chaque cycle. La distance cartésienne était calculée
pour chaque moyenne de coordonnées entre les 2 c6tés. La médiane des 2 variables étaient utilisées
pour éviter I'effet des valeurs extrémes et définissait la stabilité. La déviation standard des 2 variables

était calculée, représentant la variabilité et donc I’harmonie.

5.2.2.5 Analyses statistiques

L’analyse statistique a été effectuée avec JMP 10 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). Un test de Shapiro-
Wilk a été réalisé pour déterminer la distribution des données. Les données quantitatives étaient
exprimées en moyennes * déviation standard (SD) et intervalle de confiance (IC95%). La comparaison

des groupes a été faite en utilisant un T-test de Student pour les données avec une distribution

36



normale et un test de Wilcoxon pour les données non-paramétriques, avec une valeur de p < 0.05
considérée comme significative.

La comparaison entre les 3 variables dépendantes étaient faite par un test du Chi? de Pearson. Une
analyse discriminante séquentielle quadratique avec des courbes ROC a été utilisée pour valider
I'interprétation graphique de la Figure 17. Le modele a été élaboré en utilisant les valeurs de 12
patients dans chacun des 2 groupes. En se référant a ce modele, I'aire sous la courbe (ASC) a été
calculée en fonction de chaque courbe ROC obtenue pour chacune des 3 variables dépendantes. L’ASC
représentait le risque que la variable dépendante soit mal classée. Plus I’ASC est proche de 1, plus la
variable est fiable.

La spécificité, la sensibilité et la précision du modele étaient calculées pour les 5 patients restants du

Groupe D, non inclus dans I'analyse discriminante.

5.2.3 Résultats

5.2.3.1 Caractéristiques démographiques des sujets

Dix-sept patients ont été inclus dans le Groupe Déformation. Il y avait 6 spondylolisthésis par lyse
isthmique, avec 3 Grade Il et 3 Grade IV selon la classification de Meyerding '37. Dans un cas, il existait
une scoliose lombaire olisthésique associée (angle de Cobb 17°). Il y avait 4 sujets présentant une
scoliose : dégénérative (2), secondaire a une instrumentation thoracique sur SIA (1) et une scoliose
congénitale secondaire a une agénésie de S1 (1). Quatre sujets présentaient une déformation
cyphotique : cyphose lombaire post-traumatique (1), congénitale sur une maladie de Scheuermann (1)
et deux cyphoses jonctionnelles secondaire a une arthrodése rachidienne. Un patient présentait une
cyphoscoliose dégénérative et 2 patients présentaient un dos plat secondaire a une chirurgie
rachidienne. Parmi les 8 patients opérés, la chirurgie primaire avait été réalisée dans un autre centre
et les patients avaient été adressé dans la présente institution pour la reprise chirurgicale.

Les caractéristiques démographiques étaient similaires entre les 2 groupes exceptées pour la taille,

Une normalisation sur la taille a été réalisée (Tableau 2).
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Variables

Groupe Déformation

Groupe Controle

Valeurs de p

(n=17) (n=12)

Age (Années) T 37.146.3 25.2+0.9 0.8
[23.8; 50.4] [23.2; 27.1]

Taille (cm) 160.8+2.0 172.4+1.8 <0.001*

[156.3; 164.8] [171.5; 179.3]

IMC (kg.m?) 27.98.7 22.1+0.6 0.02*
[23.3; 32.5] [20.8; 23.5]

Hauteur trochantérienne (cm) 87.116.1 88.9+1.2 0.49
(82.0; 92.2] [86.3; 91.4]

Longueur du pied (cm) 24.910.4 25.710.4 0.2
[23.9; 25.8] [24.8; 26.7]

Largeur du pied (cm) 9.6+0.2 9.5+0.2 0.69
[9.1;10.1] [9.1;9.8]

Sexe 2M/15F 5M/7F

Tableau 2 - Caractéristiques démographiques des sujets.Les données sont exprimées en moyenne + Déviation
standard et leur intervalle de confiance (IC 95%). IMC : Index de masse corporelle ; M : Masculin ; F : Féminin.
* Seuil de significativité a p<0.05.

T Distribution non-paramétrique selon le test de Shapiro-Wilk.

5.2.3.2 Mesures radiologiques
L'incidence pelvienne (64.1 + 34.5°) et la version pelvienne (27.4 + 3.3°) étaient augmentées dans le
Groupe D par rapport aux valeurs normales rapportées dans la littérature %38, Les patients

présentaient un déséquilibre antérieur global sur le T1-SPI (3.6 £ 0.9°) (Figure 18).

Figure 18- Radiographies de rachis entier de face et de profil de la patiente de 59 ans (Figure 17) montrant un

déséquilibre sagittal antérieur (T1-SPI de 22.3°)

La lordose lombaire L1-S1 et la cyphose thoracique T1-T12 étaient dans les normes de la littérature
avec des valeurs moyennes respectives de 46.5 + 38.7°et 40.1 + 36.4°. Dans le plan coronal (c-GC7),

I"alignement moyen était dans les normes (2.4 + 0.4°).
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5.2.3.3 Mesures dynamiques

Les mesures étudiées étaient significativement différentes entre les 2 groupes (Tableau 3)

Variables Groupe D (n=17G)roupzsroupe C(n=12) Valeur de p
Distance cartésienne (m) t [882188;] FO'?OZ;;O(;'OOOSZ] 0.008*
Médiane longueur de pas (m) [gzéiggg] %2861;0693097] 0.002*
Ecart-type longueur de pas t ?Ooozlit 06.0003‘; [0%(:)181:%.000112] 0.01*
Sea T owen T o
omotm oo o

Tableau 3- Valeurs moyennes, écart-type et intervalle de confiance des 5 variables indépendantes

* Seuil de significativité a p<0.05.

T Distribution non-paramétrique selon le test de Shapiro-Wilk.

Parmi les autres paramétres de marche étudiés, la vitesse de marche (m.sec?) était également

significativement diminuée dans le Groupe D (p=0.02) : 1.1+ 0.1;1C95%[0.9;1.3] vs. 1.3 £+ 0.04; 1C95%

[1.2; 1.4]. La distance cartésienne montraient une plus grande asymétrie, une diminution de la

longueur du pas et de la MSD. Quatorze patients parmi les 17 du Groupe D étaient instables selon les

valeurs de l'aire de normalité. Les 3 patients stables étaient une cyphoscoliose dégénérative (60 ans),

une maladie de Scheuermann (16 ans) et une spondylolisthésis grade 1V (13 ans) qui n’avait pas encore

été opérées.

5.2.3.4 Stabilité, symétrie et harmonie

Les patients du Groupe D étaient statistiguement moins stables, moins symétriques et moins

harmonieux que les patients du Groupe C. Concernant les variables dépendantes, la plus prévisible

était la stabilité avec une ASC plus importante que la symétrie et ’harmonie (Tableau 4)

Variables Stabilité Symétrie Harmonie
Aire sous la courbe (ASC) 0.98 0.82 0.69
Spécificité 0.50 0.50 1.00
Sensibilité 0.86 0.71 0.75
Précision 0.78 0.67 0.78

Tableau 4- Résultats de 'analyse discriminante pour les 3 variables dépendantes.

Valeurs exprimées sous forme décimale.
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La spécificité du modele était faible uniquement pour la stabilité et la symétrie, mais la sensibilité et

la précision du modele étaient élevées pour la stabilité et I’harmonie.

5.2.4 Discussion et synthése

Les activités de la vie quotidienne sont dynamiques et nécessitent de se déplacer dans I'espace. L'un
des objectifs de la chirurgie de la colonne vertébrale est de restaurer l'alignement rachidien
radiologique. Des parameétres de I'équilibre dynamique, dont la MSD, ont été développés dans la
littérature, notamment pour étudier les troubles de I'équilibre et les risques de chute chez les
personnes agées 103139140 | ’gpplication de cette mesure aux déformations rachidiennes a été réalisée

dans la présente étude.

5.2.4.1 Mesures dynamiques

Dans la littérature, il existe des changements du comportement dynamique dans la scoliose et les
lombalgies chroniques avec des modifications sur les parameétres spatio-temporels de la marche, la
cinématique, la posture et les forces de réaction au sol 331417143 paul et al. en 2014, ont étudié le
déplacement du CdM et du centre de pression (CdP) au cours de la marche chez le patient présentant
une SIA avec pour objectif de rapporter des améliorations de la stabilité dynamique lors de la marche
aprés chirurgie d’arthrodése %4, Leurs résultats ont montré une diminution des oscillations dans le
plan coronal mais les stratégies de compensation n’ont pas été étudiée puisque la position des pieds
et la BdS n’ont pas été analysées. La présente étude a montré une diminution de la stabilité dynamique
des patients avec une déformation rachidienne puisque les valeurs de la MSD étaient significativement
inférieures a une population de sujets sains. Bien que la vitesse influence les valeurs de la MSD, une
diminution de la vitesse de marche et de la longueur du pas étaient également retrouvées 115143,
Cependant les valeurs de vitesse de déplacement de la MSD était probablement mieux contrélée que

dans certaines études, puisqu’une méthode segmentaire, recommandée pas Gard et al., a été utilisée

120

5.2.4.2 Stabilité, symétrie et harmonie

Dans la présente institution, I’analyse par les cliniciens de la stabilité dynamique (MSD) en relation
avec la longueur du pas, repose sur l'interprétation visuelle plus que sur les valeurs de ce paramétre
dont les normes ne sont pas encore établies (Figure 17). C'est pourquoi la validation de cette
interprétation était nécessaire et qu’elle a été réalisée par I'analyse discriminante. La représentation
graphique telle qu’utilisée dans I’étude a permis de caractériser 3 paramétres : la stabilité, la symétrie

et I’'harmonie de la marche des individus. D’apres les résultats des courbes ROC, le parameétre le plus
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fiable était la stabilité, suivi par la symétrie puis I’'harmonie (Tableau 4). Cependant une spécificité de
100% était retrouvée pour I’harmonie. Dans la littérature, le déplacement de la MSD est soit analysée
dans la plan coronal (médio-latéral) soit dans le plan sagittal (antéro-postérieur) 122145, Cependant, nos
sujets présentant des déformations hétérogenes affectant au minimum un plan, une analyse

bidimensionnelle ne nous semblait que peu applicable pour cette population.

5.2.4.3 Limites de I'étude

La 1% limite est le caractére hétérogéne des pathologies rachidiennes, mais il s’agissait de résultats
préliminaires cherchant a mettre en évidence |’existence ou non d’anomalies de I'équilibre dynamique
en utilisant la MSD. Méme si I’échantillon était faible et hétérogéne, des différences significatives ont
été mises en évidence. Une analyse en sous-groupe, fonction du type de déformation a été réalisée,
mais non concluante en raison des faibles effectifs. La 2" limite est I'influence de la vitesse sur les
valeurs de la MSD 1>%4> Une analyse a vitesse constante aurait pu étre réalisée et comparée au groupe
de sujets sains, mais imposer ce changement n’aurait pas permis de mettre en évidence les variations
interindividuelles liées a la vitesse choisie par le patient. Ces résultats nécessitent donc des études plus
larges, sur des groupes homogeénes, réalisées dans différentes conditions de marche pour confirmer
ou non nos résultats et vérifier s’il existe des schémas de stabilité dynamique propres a chaque
pathologie et leurs éventuelles corrélations avec les mesures anatomiques radiologiques. La 3™ limite
est I'absence d’appariement entre le groupe témoin (Groupe D) et le groupe contrdle (Groupe C). Les
résultats démographiques (Tableau 2) ont montré que les groupes étaient similaires, excepté sur la
taille, mais cette derniere a été utilisée dans la normalisation du calcul de la MSD. Enfin, la
reproductibilité intersession des mesures de la MSD n’a pas été étudiée dans le Groupe D. Cependant,
la MSD est fondée sur des mesures cinématiques avec des modeles dont la reproductibilité est

régulierement évaluée dans le laboratoire.

5.2.4.4 Synthése

Cette étude préliminaire a donc montré une altération de I'équilibre dynamique, avec une diminution
de la stabilité, de la symétrie et de I'harmonie de la marche pour les patients présentant une
déformation rachidienne. D’autres études doivent cependant étre menées pour déterminer si ce
parameétre peut étre utilisé comme un outil d’aide de décision chirurgicale et de suivi pour ces
déformations. Il s’agit d’une piste prometteuse de recherche, complémentaire de I'analyse structurelle
radiologique qui pourrait permettre d’améliorer la compréhension de ces déformations et optimiser

les résultats opératoires des patients et leur équilibre.
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5.3 Intérét de la quantification par la marge de stabilité dynamique dans la

scoliose idiopathigue de I'adolescent (Etude 2)

Dans cette 2"% partie du travail sur la marge de stabilité dynamique, nous nous sommes intéressés a
une pathologie spécifique : la scoliose idiopathique de I'adolescent afin d’étudier I'existence ou non
de perturbations de leur équilibre dynamique lors de la marche. Cette population a été comparée a
une population témoin d’adolescents du méme age, sans pathologie orthopédique et/ou rachidienne

associée.

5.3.1 Introduction

Dans la SIA, les conséquences douloureuses et la qualité de vie a I’age adulte sont directement liées a
I’évolution naturelle de la déformation : plus la déformation devient sévéere, plus les répercussions sur
la consommation d’énergie et les anomalies de la marche deviennent visibles 41>146147 | 3 |ittérature
a largement montré I'importance de restaurer un alignement anatomique dans le plan sagittal,
puisque ces parametres sont directement corrélés aux résultats fonctionnels de la chirurgie mais son
influence sur la restauration d’une position dynamique du tronc dans les activités de la vie quotidienne
n’a été que peu étudiée 52148149,

Nault et al. ont montré des dysfonctionnements posturaux chez les sujets scoliotiques, qu’ils ont
corrélés aux parametres cliniques de la déformation avec une augmentation des oscillations de
déplacement du CdM en position debout 3. La littérature a également montré qu’il existait une
modification de la position du CdM chez les patients scoliotiques, position qui dépend de la localisation
et de la sévérité de la déformation 1°%1°2, |3 restauration de la position du CdM dans le plan coronal
et dans le plan sagittal serait donc un élément supplémentaire a prendre en compte dans la
planification chirurgicale pour améliorer les résultats fonctionnels de la chirurgie >3, De ce fait, I'étude
de la MSD dans cette population, qui a notre connaissance n’a pas encore été étudiée, nous paraissait
particulierement pertinente.

L'objectif de notre étude était de voir si I'équilibre dynamique de la marche était modifié dans la
scoliose idiopathique de I’adolescent par rapport a des adolescents sans déformation rachidienne avec

comme hypothése qu’il existe une perturbation de la MSD.
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5.3.2 Matériels et méthodes

5.3.2.1 Populations

Il s’agissait d’'une étude cas-témoin observationnelle, monocentrique, approuvée par le comité
d’éthique local et menée entre 2019 et 2020. Deux groupes de sujets ont été étudiés : un groupe
scoliose (Groupe S) et un groupe d’adolescents témoins sans déformation rachidienne (Groupe C). Les
critéeres d’inclusion dans les 2 groupes étaient : (1) des patients agés de 11 ans a 18 ans, (2) sans
antécédent de pathologie ou de traumatismes des membres inférieurs et (3) dont les parents
acceptaient la participation a I'étude. Pour le Groupe S, les patients présentant une scoliose a début
précoce ou bien une scoliose de cause secondaire n’étaient pas inclus : seuls les patients avec une
scoliose idiopathique de I'adolescent non opérée étaient retenus.

Dans notre institution, les patients présentant une scoliose avec une indication chirurgicale, sont
hospitalisés pour une journée de bilan (imagerie, explorations fonctionnelles respiratoires, bilans
sanguins), comprenant également une analyse fonctionnelle de la marche sur tapis de marche
(GaitRite®), par baropodométrie (Zebris®) et par vidéographie depuis 2016. La mise a disposition fin
2018 d’un matériel de capture de mouvement a permis de compléter ces bilans d’analyse simplifiée
avec une analyse cinématique tridimensionnelle.

Pour la cohorte de sujets sains, il s’agissait de patient adressés en consultation d’orthopédie pour un
dépistage de scoliose par le médecin traitant et pour lesquels ni le contréle clinique et ni le controle
radiologique n’ont permis de vérifier ce diagnostic. A I'issue de cette consultation, ces sujets étaient
directement adressés sur la plateforme pour effectuer une analyse de la marche apres recueil de leur
consentement. Les données anthropométriques recueillies étaient les mémes que celles recueillies

pour la 1% étude.

5.3.2.2 Protocole d’analyse cinématique et paramétres mesurés

Le méme protocole que celui de I'étude précédente a été appliqué et utilisait le méme matériel de
capture de mouvement (Motion Analysis Inc, Santa Rosa, CA, USA) a l'aide de 8 caméras. La
numeérisation des données était effectuée sur le méme logiciel (Matlab 8.1 R2013a, Mathworks, Natick,
MA, USA). Les patients étaient équipés du méme jeu de marqueurs (43 marqueurs), répartis sur les
mémes repéres anatomiques (Plug In Gait corps entier), permettant la méme modélisation en 13
segments (Figure 16).

Les instructions de marche pied nus étaient cependant réalisées dans 2 conditions différentes : (1)
marche a vitesse de confort choisie et (2) marche a vitesse rapide. Un nombre minimal de 10 passages
allers et 10 retours étaient requis sur une longueur d’acquisition de 3 metres de marche lancée. Le

méme protocole a été appliqué dans les 2 groupes. Les variables mesurées étaient les parameétres
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spatio-temporels de la marche (PST), la marge de stabilité dynamique (MSD) et la position et la vitesse
de déplacement du centre de masse (CdM). La méme relation que celle utilisée dans le 1¢ étude

(Figure 17), entre MSD et longueur de pas, a été étudiée.

5.3.2.3 Analyses radiologiques

Tous les patients du Groupe S avaient un bilan d’imagerie permettant de caractériser leurs
déformations. Il s’agissait dans tous les cas d’une stéréoradiographie bi-planaire, debout, de rachis en
entier, face et profil utilisant le systeme EOS (EOS Imaging, Paris, France), qui a été réalisée selon des
protocoles micro-doses décrits dans la littérature 4°,

Les mesures ont été faites sur le logiciel KEOPS (SMAIO, Lyon, France) %, Les parameétres mesurés
dans le plan coronal étaient : I'angle de Cobb, 'obliquité des épaules, I'obliquité du bassin et la gite
coronale de C7 (c-GC7). Dans le plan sagittal les mesures étaient : la gite sagittale de C7 (s-GC7), la
cyphose et la lordose maximales (CTmax et LLmax) et les 3 parametres pelviens (IP, PS et VP). La

classification de Lenke a été utilisée pour caractériser les types de déformations 63,

5.3.2.4 Analyses statistiques

L'analyse statistique a été effectuée avec SPSS statistics 23.0 (SPSS Inc., Armonk, NY, USA). Un test de
Shapiro-Wilk a été réalisé pour déterminer la distribution des données. Les données quantitatives
étaient exprimées en Moyennes + Déviation standard (DS) et intervalle de confiance [IC95%]. Les
variables quantitatives ont été comparées par un T-test de Student ou un test de Mann-Whitney. Les
variables qualitatives ont été comparées par un test de Chi% ou un test Exact de Fischer. Une valeur de

p < 0.05 était considérée comme significative.

5.3.3 Résultats

5.3.3.1 Populations et caractéristiques anthropomeétriques des 2 groupes
Au total 27 patients (75% de filles) ont été inclus dans I'étude : 16 patients dans le groupe scoliose
(Groupe S) et 11 patients dans le groupe contréle (Groupe C). Les 2 groupes ne montraient pas de

différence significative, excepté pour le poids (Tableau 5).
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Variables démographiques Groupe S Groupe C Valeur de p

(n=16) (n=11)
Age (ans) 15.3+ 0.4 14.0+0.6 0.13
[14.6;16] [13.5;15.5]
Sexe (M/F) 4/12 3/8 0.68
Latéralité Droite/ Gauche 13/3 8/3 0.66
161.4+15 157.8+£ 3.8
Totale [158:164] [152:162] 0.37
. .. 80.1+1.0 76.5+1.5
Taille (cm) Mb Inférieur Gauche (cm) (77:81] [73.6:78.6] 0.12
L. . 80.7+1.2 76.5+1.6
Mb | D A
b Inférieur Droit (cm) (76.8:81.2] (73.7:78.7] 0.17
ILMI > 10mm (nb cas) 2 0 0.63
. 24 +0.3 23.5%20.6
Longueur Droit [23.2:24.4] [22.2:24.2] 0.45
24.1+ 0.4 23.5%20.6
pied (cm) Longueur Gauche (23.1,24.5] (22.3:24.3] 0.49
Largeur Droit 93£0.1 91£0.3 0.75
& [9;9.6] 8.4;9.4] :
9.6+0.1 9.1+0.2
Largeur Gauche [9.4:9.8] 8.7:9.3] 0.46
56.9+2.3 47.3+3.1
Poids (ki .02*
oids (kg) [49.3;58.1] [42;52] 0.0
+ +
Nb cycle a droite 176£08 18.2+1 0.50

[15.4;18.6] [15.4;18.6]

. 17.9+0.8 18.5+0.9
Nb cycle a gauche [17:20] [17.5:20.5] 0.59

. . 13.0+1 13.2+0.57
Nb cycle a droite (11.9:16.1] [13.1,14.9] 0.57

\ 134+1.1  13.840.70
Nb cycle a gauche [11.6;15.4]  [12.9;15.1] 0.50

Tableau 5 - Variables démographiques dans le Groupe S et le Groupe C. Les données sont exprimées en

Condition a vitesse normale

Condition a vitesse rapide

moyennes * DS et [IC95%)]

Mb : Membre ; ILMI : inégalité de longueur des membres inférieurs. *p<0.05.

Le nombre de cycles de marche complets, enregistrés dans les 2 groupes, était également similaire.

5.3.3.2 Analyses radiologiques
Les caractéristiques du type de déformations des patients du Groupe S sont résumées dans le Tableau
6. Les courbures les plus fréquentes étaient des courbures simples thoraciques (Lenkel) ou lombaire

(Lenke 5). Aucune triple courbure ou double courbure thoracique n'était trouvée.
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Droite 9 (56%)
Gauche 7 (44%)
7 (44%)
1(6%)
5 (31%)
3 (19%)
1(6%)
8 (50%)
7 (44%)
Modificateur thoracique sagittal N 15 (96%)
() 1(6%)
Frontal 7 (44%)
Sagittal 0 (0%)
Tableau 6 - Caractéristiques des scolioses (n=16). Les variables sont exprimées en nombre de cas et

Coté courbure principale

Type

Classification de Lenke

Modificateur lombaire

O ™ >0 01 W

Déséquilibre global (Gites de C7)

pourcentages (%).

Les moyennes et déviations standard des différentes mesures radiologiques sont résumées dans le

Tableau 7.
. . . Groupe S Groupe C Valeur
Mesures angulaires radiologiques (n=16) (n=11) dep
¢GC7 (%) 2.6£0.3 0.9£0.1 <10°5*
Cobb principal (°) 56+3.9 - <10°5*
Plan coronal
Obliquité des épaules (°) 29+03 12+0.2 <10°5*
Obliquité du bassin (°) 3306 16+06 0.06
Paramétre global  s-GC7 (°) 3.7+05 26038 0.1
Paramaétres MaxTK (°) 41.2+3.3 40.4+4.5 0.9
Plan rachidiens MaxLL (°) 64.4%2.8 53.4%3.3 0.02*
sagittal Pente sacrée (°) 40.4+1.7 34.8+2.4 0.07
Para'metres Version pelvienne (°) 69+13 7.9%24 0.5
pelviens
Incidence pelvienne (°) 47+2.3 42.7+2.5 0.2

Tableau 7- Comparaison des mesures radiologiques entre les 2 groupes.

Les patients du groupe S présentait une différence significative pour les déséquilibres globaux dans le
plan coronal, différence pouvant étre mis en lien avec I'augmentation de I'obliquité des épaules. Dans
le plan sagittal, le groupe S présentait une lordose lombaire moyenne plus importante, sans différence

significative pour les parameétres pelviens des sujets du Groupe C.

5.3.3.3 Mesures cinématiques a vitesse normale
Il n"existait pas de différence de valeur pour la MSD entre les 2 groupes (Tableau 8). Parmi les

paramétres mesurés, une diminution de la symétrie de la longueur du pas (p=0.04) et une
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augmentation de la variabilité de cette symétrie (p=0.02) étaient retrouvées dans le Groupe S

suggérant une asymétrie plus importante dans ce groupe que chez les sujets sains. La symétrie en

phase d’appui ne différant pas entre les 2 groupes, cela suggérait donc que I'asymétrie de longueur du

pas retrouvée dans la Groupe S devait se produire en phase oscillante.

Une diminution de la variabilité du déplacement du centre de masse dans le plan coronal (médio-

latéral) et une augmentation de la variabilité de la vitesse de déplacement dans le plan antéro-

postérieur étaient également retrouvées.

Groupe S Groupe C Valeur

(n=16) (n=11) dep
res 2 . Moyennes 0.52+0.02 0.51+0.03 0.87
Marge de stabilité dynamique (m) DS 0.04 + 0.005 0.03 + 0.003 0.64
] 1 Moyennes 1.15+0.04 1.15+ 0.06 0.99
Vitesse (m.sec”) DS 0.054+0.009  0.049 + 0.007 0.6
Longueur de pas (m) Moyennes 0.59+0.01 0.57+0.02 0.41
g P DS 0.021+0.002  0.019 + 0.002 0.25
Parametres Largeur du pas (m) Moyennes 0.1+ 0.007 0.09+0.004 0.45
spatio-temporels & P DS 0.028+0.002  0.030+ 0.002 0.37
L Moyennes 95.8 + 0.6 97.1+0.03 0.04*
Symétrie longueur dupas g 3.1+ 047 2.2+0.28 0.02*
o o Moyennes 96.8+0.3 97.3+0.3 0.31
Symétrie phase d’appui DS 2 7406 92+02 0.9
Antéro-postérieur Moyennes 0.08 = 0.004 0.1+ 0.007 0.06
] P DS 0.03 +0.003 0.04 + 0.004 0.08
Déplacement du ,_, Moyennes 2.36+ 0.04 2.46+ 0.04 01
Centre de Masse  Médio-latéral DS 0.21 0.02 0.25 + 0.01 0.03*
(m) Vertical Moyennes 0.06+ 0.005 0.06+ 0.004 0.68
ertica DS 0.008 +0.002  0.006 + 0.0005 0.23
Vitesse Antéro-postéri Moyennes 0.19t0.01 0.16 £ 0.009 0.58
déplacement niero-posterieur DS 0.12 £ 0.04 0.04 + 0.007 0.03*
Centre de Masse Médio-latéral Moyennes 1.34+0.06 1.29+0.06 0.54
(m.sec?) edio-latera DS 0.24+0.1 0.05 + 0.006 0.42

Tableau 8 - Valeurs moyennes et déviation standard des variables cinématiques a vitesse normale choisie pour

les 2 groupes.

La relation entre longueur du pas et la MSD normalisés sur la taille, ne montrait pas d’instabilité dans

le Groupe S (Figure 19).
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Groupe S vs Groupe C - Standardisé sur Taille
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Moyenne MSD = CdMex-BdS / taille

Moyenne Longueur du pas / Taille

Figure 19- Relation entre les moyennes de la MSD et les moyennes des longueurs de pas standardisée
sur la taille entre le Groupe S et le Groupe C ne montrant pas de modification de I'équilibre dynamique

chez les adolescents avec une SIA a vitesse normale.

De méme, cette relation ne montrait pas de différence lorsqu’une standardisation sur la vitesse était

réalisée (Figure 20) mais avec une relation cette fois-ci linéaire.

Groupe S vs Groupe C- Standardisé sur Vitesse

2 06
A
QJ
=
:’1 0,5 or
8 ot o
3
2 04 .
o ® Scoliose Gauche
203
o @ Scoliose Droite
n
0,2 .
a2 Sain Gauche
2 . .
v 0,1 @ Sain Droite
c
c
s 0
= 0 0,1 0,2 0,3 04 0,5 0,6 0,7

Moyenne Longueur du pas / Vitesse

Figure 20- Relation entre les moyennes des MSD et les moyennes des longueurs de pas standardisée
sur la vitesse entre le Groupe S et le Groupe C ne montrant pas de modification de I'équilibre
dynamique chez les adolescents avec une SIA et une relation linéaire entre les 2 variables a vitesse

normale.

5.3.3.4 Mesures cinématiques a vitesse rapide

Il n’existait pas de différence de valeur pour la MSD entre les 2 groupes (Tableau 9). Parmi les mesures
analysées, il existait une diminution de la variabilité de la largeur du pas (p=0.04) dans le groupe
scoliose pouvant suggérer la mise en place de phénomenes de compensations aux membres inférieurs
chez ces sujets. |l existait également une diminution du déplacement du CdM et de sa variabilité dans
le plan sagittal (antéro-postérieur) certainement en lien avec les mémes phénomenes de

compensation susmentionnés.
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Groupe S Groupe C Valeurs
(n=16) (n=11) dep
., . Moyennes 0.81+0.02 0.8+ 0.03 1
Marge de stabilité dynamique (m) DS 0.05+0.005  0.047 % 0.002 0.98
. Moyennes 1.76£0.04 1.76+£ 0.06 0.93
Vitesse (m.sec?)
DS 0.079 £ 0.009 0.088 + 0.007 0.45
Longueur de pas (m) Moyennes 0.69+£0.01 0.68+0.02 0.69
§ P DS 0.026+0.003  0.025 + 0.002 0.54
Parametres Moyennes 0.1+ 0.005 0.09+0.004 0.08
. Largeur du pas (m)
spatio-temporels DS 0.029 + 0.002 0.034 + 0.002 0.04*
Svmétrie longueur du pas Moyennes 95.8+0.4 96.9+0.31 0.11
y & P3s " ps 3.6+0.62 27403 0.68
Symétrie phase d’a . Moyennes 95.8+ 0.5 96.8+ 0.3 0.09
| ul
y P PP DS 3.240.62 254024 0.64
; L. Moyennes 0.06 + 0.004 0.1+ 0.008 0.002*
Antéro-postérieur
Dépl d DS 0.026 £+ 0.003 0.036 = 0.003 0.01*
eplacement du _, Moyennes 2.61+0.03 2.63+0.04 0.67
Centre de Masse Médio-latéral
(m) DS 0.15+0.02 0.16 £0.02 0.39
. Moyennes 0.072+ 0.005 0.067% 0.006 0.54
Vertical
DS 0.009 £ 0.002 0.007 £ 0.0008 0.9
Vitesse Antéro-postérieur Moyennes 0.22 £0.06 0.17+£0.01 0.9
déplacement P DS 0.26+0.21 0.04+ 0.002 1
Centre de Masse Médio-latéral Moyennes 2.14+0.2 1.94+0.06 0.79
(m.sec?) edio-latera DS 0.89+0.8 0.1+0.01 0.57

Tableau 9- Valeurs moyennes et déviation standard des variables cinématiques a vitesse rapide pour les 2

groupes.

La relation entre MSD et longueur de pas, standardisées sur la taille, ne permettait pas de mettre en

évidence de différence entre les 2 groupes (Figure 21). Il existait cependant une augmentation de la

dispersion des valeurs moyennes entre les individus en comparaison avec la vitesse normale (p=0.71).

Groupe S vs Groupe C- Standardisé sur Taille

0,7

06
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Moyenne Longueur du pas / Taille

Figure 21- Relation entre les moyennes des MSD et les moyennes des longueurs de pas standardisé

sur la taille entre le Groupe S et le Groupe C ne montrant pas de modification de I'équilibre dynamique

chez les adolescents avec une SIA a vitesse rapide.
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La standardisation sur la vitesse, montrait la méme relation linéaire qu’a vitesse normale et sans

différence entre les 2 groupes (p=0.81).

Groupe S vs Groupe C- Standardisé sur Vitesse

in

Y sty

=

o

Moyenne MSD = CdMex-BdS /Vitesse
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Figure 22- Relation entre les moyennes des MSD et les moyennes des longueurs de pas standardisé

sur la vitesse entre le Groupe S et le Groupe C ne montrant pas de modification de I'équilibre

dynamique chez les adolescents avec une SIA et une relation linéaire entre les 2 variables a vitesse

rapide.

5.3.3.5 Influence de la vitesse sur les mesures cinématiques

La comparaison des valeurs des paraméetres cinématiques entre vitesse normale et vitesse rapide est

résumée dans le Tableau 10.
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Groupe S (n=16) Groupe C (n=11)
Vitesse  Vitesse Valeur | Vitesse Vitesse Valeur
normale rapide p normale rapide p
Moyennes 0.52 0.81 <105* 0.51 0.8 <105%
Marge de stabilité +0.02 +0.02 +0.03 +0.03
dynamique DS 0.04 0.05 0.04* 0.03 0.047 0.002*
+0.005 =+ 0.005 +0.003 £0.002
Moyennes 1.15 1.76 <10>* 1.15 1.76 <105%*
Vitesse +0.04 +0.04 +0.06 + 0.06
(m.sec?) DS 0.054 0.079 0.03* 0.049 0.088 0.001*
+0.009 £0.009 +0.007 =+ 0.007
Moyennes 0.59 0.69 <105* 0.57 0.68 0.0003*
Longueur +0.01 +0.01 +0.02 +0.02
depas(m) DS 0.021 0.026 0.19 0.019 0.025 0.009*
+0.002 +0.003 +0.002 +0.002
Paramatres Moyennes 0.1 0.1 0.38 0.09 0.09 0.24
spatio- Largeur du +0.007 +0.005 +0.004 +0.004
pas (m) DS 0.028 0.029 0.72 0.030 0.034 0.16
temporels
+0.002 +0.002 +0.002 £0.002
Symétrie Moyennes 95.8 95.8 0.75 97.1 96.9 0.44
longueur +0.6 +0.4 +0.03 +0.31
DS 3.1 3.6 0.99 2.2 2.7 0.12
du pas
+0.47 +0.62 +0.28 +0.3
Symétrie Moyennes 96.8 95.8 0.31 97.3 96.8 0.19
phase +0.3 +0.5 +0.3 +0.3
, . DS 2.7 3.2 0.14 2.2 2.5 0.40
d’appui
+0.6 +0.62 +0.2 +0.24
Moyennes 0.08 0.06 0.02* 0.1 0.1 0.8
Antéro- +0.004 +0.004 +0.007 +0.008
postérieur DS 0.03 0.026 0.19 0.04 0.036 0.39
+0.003 +0.003 +0.004 +£0.003
Déplacement Moyennes 2.36 2.61 <105* 2.46 2.63 0.01*
du Médio- +0.04 +0.03 +0.04 +0.04
Centre de latéral DS 0.21 0.15 0.01 0.25 0.16 0.002*
Masse (m) +0.02 +0.02 +0.01 +0.02
Moyennes 0.06 0.072 0.12 0.06 £ 0.067 0.25
. +0.005 +0.005 0.004 0.006
Vertical
DS 0.008 0.009 0.15 | 0.006+ 0.007 0.74
+0.002 +0.002 0.0005 0.0008
Moyennes 0.19 0.22 0.36 0.16 0.17 + 1
Antéro- +0.01 +0.06 0.009 0.01
Vitesse de postérieur DS 0.12 0.26 £ 0.21 0.04 £ 0.04 £ 0.43
déplacement +0.04 0.21 0.007 0.002
Centre de Moyennes 1.34 2.14 <10°* | 1.29+ 1.94+ <105*
Masse (m.sec?)  Médio- +0.06 0.2 0.06 0.06
latéral DS 0.24 0.89 0.36 0.05 + 0.1+ 0.0004*
+0.1 +0.8 0.006 0.01

Tableau 10- Comparaison des données cinématiques entre vitesse rapide et normale dans chacun des groupes.

Dans les 2 groupes, 'augmentation de la vitesse était logiquement associée a une augmentation
significative de la vitesse et des longueurs du pas, avec pour le groupe C une augmentation significative

de la variabilité de cette derniere, non retrouvée dans le Groupe S. Elle s’"accompagnait également

51



d’une augmentation des valeurs moyennes de la MSD et de sa variabilité (p< 10°). Dans le plan coronal
(médio-latéral), une augmentation du déplacement et de la vitesse de déplacement du CdM avec une
diminution de la variabilité de déplacement étaient retrouvées.

Dans le plan sagittal, la seule différence retrouvée dans le groupe S était une diminution significative

du déplacement du CdM (p = 0.02).

5.3.4 Discussion et synthése

Les résultats de cette étude montrent que les adolescents avec une scoliose idiopathique ne
présentent pas de perturbation de leur équilibre dynamique lors de la marche, méme a vitesse rapide,
ce qui ne permet donc pas de vérifier I'hypothése de départ. Cependant, I'analyse des paramétres
entrant dans le calcul de la MSD ont montré certaines différences notamment dans la variabilité de

ces derniers.

5.3.4.1 Paramétres spatio-temporels

Aucune différence dans les moyennes des paramétres spatio-temporels (PST), si ce n’est pour la
symétrie de longueur du pas a vitesse choisie, n’a été montrée dans la présente étude (Tableau 8 et
9). Dans la littérature, les résultats concernant la modification des PST sont cependant contradictoires
35155 Certains auteurs retrouvent une augmentation de la longueur du pas du cété de 'apex, ce qui
est en accord avec I'asymétrie de longueur de pas retrouvée dans notre étude, asymétrie qui semble
se produire au moment de la phase oscillante (Tableau 8) 33818415 || reste cependant encore a
montrer si cette asymétrie peut étre en rapport avec des asymétries d’amplitudes articulaires au
niveau de la hanche ou bien si celle-ci peut étre liée a une modification de I'orientation du bassin.

La diminution de la variabilité de la symétrie de la longueur du pas a vitesse normale n’était pas
constatée a vitesse rapide. Dans les conditions d’examen de notre étude, la vitesse normale était
choisie par I'individu, soulignant donc une possibilité de régulation de sa marche. Une évaluation en

situation écologique a I'aide de centrales inertielles pourrait avoir un intérét pour limiter ce biais 113

5.3.4.2 Stabilité dynamique dans la scoliose idiopathique de I'adolescent

Bien qu’il n’y ait pas de différence significative des valeurs moyennes entre les 2 groupes dans les
valeurs de MSD, il existait une différence significative dans la variabilité des vitesses de déplacement
et de la position du CdM. Yang et al. ont montré que ces variations étaient associées a un risque accru
de chute chez la personne dgée, tout comme I'augmentation de la variabilité des paramétres spatio-

temporels 1%,
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Dans le groupe S, a vitesse normale (Tableau 8), il existait une augmentation de la variabilité de la
vitesse de déplacement du CdM dans le plan sagittal associée a une diminution de la variabilité de la
position du CdM dans le plan coronal signifiant un risque accru de chute dans le Groupe S, cependant
associé a des mécanismes de contréle efficaces pour éviter les chutes 8, La littérature a bien montré
gu’il existe une modification de la position du CdM dans le plan sagittal dans les scolioses (a la verticale
du bassin pour les courbures lombaires, en avant du bassin pour les courbures thoraciques), position
d’autant plus altérée que la déformation est sévére 1>%52, Dans le plan coronal, les mémes auteurs ont
montré une compensation par le reste du corps de la position de ce CdM. La sévérité des courbures
est également associée a une augmentation de son amplitude de déplacements au cours de la marche
152_

Les modifications sur la cinématique des différents segments corporels constatés dans la SIA sont
considérées comme des moyens de compensation pour maintenir un équilibre dynamique 32°%128 \Wu
et al. ont montré que dans les SIA thoraciques, le controle de la relation entre CdM et centre de

pression (angle d’inclinaison CdM-CdP) était altéré, avec des difficultés pour le transfert de masse 7.

5.3.4.3 Influence de la vitesse dans la stabilité dynamique

L’augmentation de la vitesse de marche a montré une augmentation de la stabilisation dans le groupe
S suggérant une augmentation des systémes de compensation chez les patients présentant une SIA.
Ceci confirme les résultats de Nault et al. qui ont montré une augmentation des oscillations du tronc
en statique dans la SIA, témoin de ces mécanismes de compensation 3°. Cependant, bien que cette
marche rapide semble étre performante, celle-ci doit sans doute étre «plus raide » pour limiter le
déplacement vertical du CdM. En effet, comme montré par Mahaudens et al., dans la SIA, il existe une
diminution du travail mécanique en lien avec une diminution de I'efficacité de la musculature du tronc
mais qui se fait aux dépens d’'une consommation accrue d’énergie, de plus de 30% par rapport a une

population normale 33147,

5.3.4.4 Limites de I'étude

La 1% limite est celle de I'effectif faible dans les 2 groupes. En se fondant sur les critéres de "analyse
de puissance réalisée dans I’étude de Wu et al., avec une puissance de 0.8 et un niveau de significativité
a 0.5, un échantillon de 11 patients dans chaque groupe serait suffisant 7. La 2" limite était la non
faisabilité d’'une analyse en sous-groupes selon le type de courbure ainsi que celle d’une analyse de
corrélations avec les paramétres radiologiques. La 3™ limite est celle de la différence significative de
poids dans les 2 groupes, modifiant leur index de masse corporelle (IMC) qui a pu influencer nos

résultats. Gao et al. et Herssens et al. ont en effet montré que I'augmentation de I'lMC modifiait les
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valeurs de la MSD %%%°  Enfin, cette étude ne comprenait pas d’auto-questionnaires patients et

parents pour mesurer I'impact de leur déformation sur leur qualité de vie 2.

5.3.4.5 Syntheése

La marge de stabilité dynamique et sa relation avec la longueur du pas n’étaient pas altérées dans
notre groupe de scoliose idiopathique de I'adolescent. Des perturbations significatives de la variabilité
de la position et de la vitesse de déplacement du CdM ont pourtant été observées a vitesse normale,
de méme qu’une asymétrie de la phase oscillante, compensées par une stratégie médio-latérale de la
position du CdM. L'augmentation de la vitesse semblait limiter ces différences, montrant que les
performances des sujets pathologiques a vitesse rapide étaient équivalentes a celle d’un sujet normal.
Les patients présentant une SIA sont donc capables de compenser fonctionnellement les déséquilibres
structuraux liés a leurs déformations et sont donc aussi performants que des adolescents sains.
L'influence du type de déformation a cependant encore été peu étudiée et la recherche d’asymétries
fonctionnelles en lien avec les déséquilibres structuraux de la déformation doit encore recherchée
puisque la MSD ne s’intéresse pas aux asymétries fonctionnelles. C'est dans ce but que nous avons
donc réalisé une étude analytique des patients atteints d’une SIA ayant bénéficié d’un examen de la
marche et de la posture sur plateforme baropodométrique dans le cadre du bilan fonctionnel des

scolioses opérées dans notre institution.
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6 Existence de corrélations entre les asymétries structurelles et les
anomalies fonctionnelles dans la scoliose idiopathique de

I’adolescent : approche baropodométrique (Etudes 3 et 4)

Comme indiqué dans la présentation de notre problématique de travail (Chapitre 2, page 12), notre
38me partie vise a déterminer les caractéristiques baropodométriques de la marche en lien avec les
déformations structurelles radiologiques dans la SIA. Une approche analytique approfondie de ces
parameétres a été réalisée sur une cohorte de patients pour laquelle une indication chirurgicale était
posée. En effet, 'analyse de la MSD a montré qu’il n’existait pas d’asymétries fonctionnelles liées aux
asymeétries structurelles, la MSD étant un parameétre de mesure global. L’analyse en baropodométrie,
pourrait donc permettre soit d’affirmer ou d’infirmer les résultats de I'étude précédente sur les
adolescents atteints d’une scoliose idiopathique. Ces individus sont-ils donc fonctionnellement
« normaux » et si tel est le cas, ou se situent les anomalies en lien avec leurs déformations

structurelles ?

6.1 Introduction

Nous sommes partis du postulat que la distribution des forces sur la surface d’appui au sol ne traduit
pas uniguement les modifications morphologiques du pied mais peut également étre la conséquence
de perturbations et/ou d’adaptations du systéme locomoteur dans son ensemble. Bien que la
baropodométrie soit couramment utilisée en podologie pour orienter la décision thérapeutique, tel
que le choix des appareillages, elle permet également de suivre facilement les parametres spatio-
temporels du cycle de marche. En clinique, cet outil permet une analyse quantitative, statique et
dynamique de la répartition des pressions plantaires au cours du temps. Cette analyse repose entre
autre sur la topographie des appuis mais également sur le calcul de paramétres plus spécifiques
comme le déplacement du centre de pression ou encore la mesure de symétrie des parametres spatio-

temporels du cycle de marche (Figure 23).
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Pics de pressions plantaires lors de la phase d’appui

A M\

182 20.8 234 26 N/cm?

Figure 23— Plateforme Zebris dans notre laboratoire et mesure des pics de pressions plantaires en phase

d’appui chez une patiente de la cohorte

Plusieurs systemes d’analyse existent, utilisant différentes technologies, dont celle utilisée par le
systeme Zebris® (Zebris Medical GmBH, Isny, ALLEMAGNE), qui utilise des capteurs capacitifs qui
permettent une excellente précision des mesures avec une mesure des force verticales lors des phases
d’appui, instrument qui a également été validé chez I'enfant 13713,

L'objectif de I’étude était donc de cartographier les asymétries de fonction lors de la marche, ainsi
gu’en posture orthostatique dans une population de scolioses idiopathiques de I'adolescent. Nous
avons formulé I'hypothese qu’il existait des corrélations entre les asymétries structurelles mesurées
sur les radiographies de rachis entier et les parametres de marche mesurés en baropodométrie. Du
fait que la baropodométrie permet une analyse détaillée de la phase d’appui et de la trajectoire du
centre de pression (CdP), ainsi que I'analyse de la répartition des appuis, I'"hypothése pouvant
expliquer la normalité de fonction sur I'analyse de la MSD, serait qu’il existe des stratégies croisées

entre I'avant-pied et I'arriere-pied et entre les cOtés droit et gauche en fonction de la déformation.

6.2 Matériels et méthodes

6.2.1 Population d’étude

Cette étude, approuvée par le comité d’éthique local, a été réalisée de maniére prospective dans le
cadre du soin courant lors de la journée d’examens préopératoires en vue d’une chirurgie rachidienne
effectuée dans notre institution. Tous les patients analysés présentaient une scoliose idiopathique de
I’adolescent a maturité osseuse (cartilages tri-radiés fermés) pour lesquels une indication chirurgicale
était posée. Cette indication chirurgicale reposait sur les criteres de la SRS et étaient fonction de la
sévérité et la localisation de la courbure, de I'évolutivité de cette (ces) courbure(s) (>5° en 6 mois),
avec ou sans traitement orthopédique (corset) mais également sur les défauts d’alignement global

dans le plan coronal et/ou sagittal (clinique et radiologique). Les critéres d’inclusion étaient : (1)
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patient de 11 a 18 ans, (2) sans antécédent chirurgical au niveau du rachis et (3) sans anomalie des
membres inférieurs associée. Les patients présentant une cause secondaire de scoliose, une scoliose
idiopathique a début précoce, des troubles du comportement ne permettant pas de réaliser I'examen
de la marche n’étaient pas inclus dans I'étude.

Au total, 90 patients ont été analysés et dont les caractéristiques démographiques et cliniques sont

résumées dans le Tableau 11.

Moyenne + SD Min-Max

Age (ans) 15.2+1.7
Données démographiques Sexe (M/F) 18/72 (20%/80%)
Index Masse Corporel (kg.m™2) 20.6+3.9 14.5-38
Torsion fémorale (°) 20.3+4.5 5-40
Torsion tibiale (angle cuisse-pied) 9.7t 6.4 0-25
Données de I'examen physique  Angle poplité (90°+ x°) 90+ 64.2 25-90
Flexion dorsale de cheville genou fléchi 25.3+5.9 5-40
Flexion dorsale de cheville genou tendu 16.9+5.5 0-30

Tableau 11- Caractéristiques démographiques et cliniques de la cohorte des 90 patients présentant une

scoliose idiopathique de I'adolescent

Aucun patient ne présentait d’inégalité de longueur des membres inférieurs supérieure a Icm et il n'y

avait pas de différence de longueur moyenne significative entre les 2 c6tés (p=0.92).

6.2.2 Analyses baropodométriques
L'acquisition instrumentale réalisée dans cette étude était effectuée sur une plateforme Zébris® FDM
3 (Zebris Medical GmBH, Isny, ALLEMAGNE) mesurant 307 cm de longueur et 60.5 cm de largeur, et
possédant 22 528 capteurs de pression de haute résolution (1.4 capteurs.cm). La fréquence
d’acquisition des capteurs était de 100 Hz pour 'analyse lors de la marche et de 60 Hz pour la posture,
avec une étendue de mesure de 1 a 120 N.cm™,
Deux études ont été réalisés sur cette plateforme :

- Une analyse de la marche et du déroulé du pas pour 'analyse dynamique (Etude 3)

- Une analyse de la posture effectuée yeux ouverts et yeux fermés pour I'analyse statique

(Etude 4)

Un rapport des analyses est généré automatiquement et donne les mesures moyennes et déviations

standard des paramétres calculés (Annexe 3).
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6.2.3 Analyses radiologiques

Tous les patients ont eu un bilan d’imagerie comprenant une stéréoradiographie bi-planaire, debout,
de rachis en entier, face et profil utilisant le systeme EOS (EOS Imaging, Paris, France) réalisée selon
des protocoles micro-doses décrits dans la littérature #°.

Les mesures ont été faites sur le logiciel KEOPS (SMAIO, Lyon, France) ***. Les parameétres mesurés
dans le plan coronal étaient : I'angle de Cobb, I'obliquité des épaules (angle entre les coracoides et
I’horizontale), I'obliquité du bassin (angle entre les épines iliaques et I’horizontale) et la gite coronale
de C7 (c-GC7) et ceux dans le plan sagittal étaient : la gite sagittale de C7 (s-GC7), la cyphose maximale
(CTmax) €t 2 parametres pelviens (IP et PS). La classification de Lenke a été utilisée pour caractériser les
types de déformations 9. Les caractéristiques des courbures des patients selon la classification de

Lenke, est résumée dans le Tableau 12.

Localisation de(s) Type Modificateur Modificateur Nb de Pourcentage
courbure(s) coronal lombaire thoracique sagittal cas
principale(s)
Normal 14 15.7%
A Hypercyphose 1 1.1%
Hypocyphose 4 4.4%
Lenke 1 Normal 14 15.7%
(53%) B Hypercyphose 3 3.3%
()
Hypocyphose 3 3.3%
Thoracique (61%) Normal 3 3.3%
C Hypercyphose 2 2.2%
Hypocyphose 4 4.4%
A Normal 3 3.3%
Lenke 2 Hypocyphose 1 1.1%
(8%) B Normal 2 2.2%
Hypocyphose 1 1.1%
B Normal 1 1.1%
0,
Double majeure Lenke 3 :yperclyphose ; ;;;’
(8%) (8%) orma 2%
C Hypercyphose 1 1.1%
Hypocyphose 2 2.2%
Lenke 5 Normal 17 19%
Thoraco-lombaire (26%) C Hypercyphose 3 3.3%
et lombaire ) Hypocyphose 3 3.3%
(31%) Lenke 6 o
(5%) C Normal 5 5.5%

Tableau 12- Caractéristiques des courbures selon la classification de Lenke

Le Tableau 13 résume les valeurs moyennes et déviations standards des parametres radiologiques

mesurés dans I'étude.
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Paramétres Angles Moyennes + DS

Parameétres globaux ¢ GC7 (") 2.44£1.6
s- GC7 (°) 3.14+2.5
Angle de Cobb 59.3+16.7
Plan frontal  Obliquité pelvienne 2.36+0.2
Parameétres locaux Equilibre épaules 2.04+0.2
. Cyphose Max 41+1.6
Plan sagittal Lordose Max 67.2+1.7
Pente sacrée 41.6+1.1
Parametres pelviens Version pelvienne 7.7+0.9
Incidence pelvienne 49 +12.7

Tableau 13- Mesures radiologiques

Dans la population étudiée, seulement 10% des patients ne présentaient aucun déséquilibre dans le
plan coronal et sagittal (c-GC7< 3° et s-GC7< 5°) et 49% présentaient un déséquilibre associé dans les
2 plans. Dans 73% des cas, un déséquilibre coronal était mesuré (35 cas a gauche et 31 a droite). Dans

66% des cas, il existait un déséquilibre dans le plan sagittal (39 cas en postérieur et 20 en antérieur).

6.2.4 Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été effectuée avec XLSTAT 2021.2 (Addinsoft Inc, New York, NY, USA). Un
test de Shapiro-Wilk a été réalisé pour déterminer la distribution des données. Les données
guantitatives étaient exprimées en Moyennes + Déviations standard (DS). Les variables quantitatives
ont été comparées par un T-test de Student ou un test de Mann-Whitney.

Des analyses de corrélation bi-variées ont été réalisées pour identifier des relations entre les
déformations structurelles et les parameétres fonctionnels en baropodométrie dynamique et statique.
Un test de Pearson était utilisé pour les corrélations entres les variables quantitatives et un test de
Kendall pour les corrélations entre les variables qualitatives et quantitatives. Une valeur de p <0.05

était considérée comme significative.

6.2.5 Corrélations structurelles
Les mesures des corrélations des parametres radiographiques ont été réalisées dans les 2 plans pour

aider a l'interprétation des corrélations entre parametres structurels et fonctionnels.
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Lenke Coté Modificateur c-GC7 Obliquité Obliquité

(1a 6) sommet lombaire bassin épaules
Lenke (1 a 6) 1 1=-0.91 1=0.55 1=-0.28 NS t=0.19
Coté sommet 1 NS NS NS NS
Modificateur 1 1=-0.43 1=-0.3 NS
lombaire
c-GC7 1 1=0.34 1=0.22
Obliquité bassin 1 NS
Obliquité épaules 1

Tableau 14- Corrélations radiologiques des parametres dans le plan coronal
Modificateur s-GC7 Incidence Pente sacrée Cyphose max
thoracique pelvienne
Modificateur thoracique 1 NS NS NS 1=0.71
s-GC7 1 NS NS NS
Incidence pelvienne 1 1=0.41 NS
Pente sacrée 1 NS
1

Cyphose max

Tableau 15- Corrélations radiologiques des parameétres dans le plan sagittal

6.3 Corrélations avec les anomalies dynamiques lors de la marche (Etude 3)

6.3.1 Matériels et méthodes

Tous les patients recevaient I'instruction de marcher pieds nus, a vitesse choisie et de confort avec le
méme nombre de cycles entre le c6té gauche et le c6té droit. Un total de 116 parametres a été analysé.
Les parametres retenus ont été divisé en 5 catégories (ci-dessous).

Pour tous les paramétres bilatéraux, la mesure des asymétries et les cotés d’asymétrie ont été calculés,

en prenant comme référence le coté droit, les valeurs négatives étant donc associées au c6té gauche.

6.3.1.1 La répartition des pressions maximales
Celle-ci est exprimée en pourcentage du poids du corps lors des 1°" et 3™ pivots (Figure 24).

Répartition avant-pied/arriére-pied ...
Max load (% of body weight)

114 % 114 %

82 %

75 % e =

= Sur I'arriére pied et sur I'avant pied
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=  Sur le pied droit et sur le pied gauche
Les calculs des asymétries réalisés sur ce parametres étaient les suivants :
= |’asymétrie médio-latérale (Droite vs Gauche) au niveau de I'avant-pied et de I'arriere
pied avec I'orientation du c6té de I'asymétrie (droite ou gauche)
= |’asymétrie antéro-postérieure (Avant-pied vs arriere-pied) pour le pied droit et le
pied gauche
= |’asymétrie croisée entre avant-pied gauche/arriére-pied droit et I'asymétrie croisée

entre avant-pied droit/arriere-pied gauche

6.3.1.2 Les paramétres de la marche
Ceux-ci sont composés des mesures suivantes

- Les parametres spatiaux de la marche (Figure 25)

Géomeétrie
) . ] Gauche 52+3,6/-12¢ ———
Rotation du pied, degre Droite 71437 e
Gauche 65+ 2 | 150 cm
Longueur du pas, cm Droite 6642 ﬁ"
Longueur de la foulée, cm 131+ Bﬁ—ﬂ?o cm
Largeur du pas, cm 744

= |’angle de rotation du pied droit et gauche (°) : angle entre la direction la ligne de
progression et la direction du grand axe du pied (centre du talon-2¢™¢ téte

métatarsienne) (positif si latéral, négatif si médial)

Ligne
de progression

Angle rotation Angle rotation
pied droit pied gauche

Figure 26- Patiente de 13 ans, présentant une scoliose Lenke 1AN avec un angle de Cobb a 59° avec un
déséquilibre postérieur (s-GC7 -9°) et une antéversion du bassin (PS 47°), marchant avec une rotation latérale

des pieds (18° a droite et 20° a gauche).

= Lalongueur du pas droite et gauche (cm) : distance entre les centres des deux talons
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Longueur du pas Longueur du pas
droit gauche

Figure 27- Patiente de 16 ans présentant une scoliose Lenke 5CN avec un angle de Cobb de 71° et un
déséquilibre postérieur (s-GC7 -6°). A la marche, il présente une asymétrie de longueur du pas, avec un pas

droit plus court de 8cm que le pas gauche selon la définition des parameétres sur plateforme Zebris.

= Lalargeur du pas (cm) qui est I’écartement entre les deux pieds au cours de la marche
et correspond a la distance entre les 2 centres des talons en additionnant les distances

(cm) des projections orthogonales sur la lighe de progression.

Figure 28- Cas de la patiente de 13 ans de la Figure 26 marchant avec une largeur du pas moyenne augmentée

a 19cm.

- Les pourcentages des phases du cycle (%) (Figures 29 et 30)

Parametres de la marche
r ¢ " ¢ r

At QA

Pre

Single Limb Support Swing

Stance Phase Swing Phase

Initial Initial Initial
Contact Swing Contact

= Phase d’appui droite et gauche
e 1° double appui
e Phase de simple appui
e Phase pré-oscillante

=  Phase oscillante droite et gauche

=  Phase de double appui (bilatérale)
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Phases

T
Premier double appui, % g:::iize ggi?f :
T s ———
Phase pré-oscillante, % g?;ize 1::2;; =
. o 51,8 |
Phase oscillante, % [G):;liize :gé: : ’2_
Phase de double appui, % 27,4+ 1,2 |

- Lerythme de la marche (Figure 31)

Rythme
Durée du pas, < Gauche 0,6220,02 | — 45
' Droite 0,60:+0,03 | ——
Durée de la foulée, s 1,22+0,03 145
Cadence, pass/min 99+3 %
Vitesse, km/h 3,920, 1 | 5 km/h

= Durée du pas droit et gauche (sec) : période entre le 1" contact d’'un pied et le 1°
contact du pied controlatéral
= Lavitesse (km.h?)
Nota Bene : La cadence étant une donnée dépendante de la vitesse et des longueurs des membres
inférieurs, celle-ci n’a pas été conservée dans I'analyse. De méme que la durée de la foulée car il s’agit

de la mesure cumulative des durées de pas a droite et a gauche.

6.3.1.3 L’analyse de la trajectoire du centre de pression (CdP) (Figure 32)

Double appui gauche: transfert 35" Double appui droit: transfert 3™ pivot droit
pivot gauche vers 1% pivot droit vers 1* pivot gauche

Longueur
Simple appui
gauche

Longueur
Simple appui
droit

Figure 32- Patiente de 14.5 ans avec une scoliose Lenke 3BN avec des angles de Cobb a 63° et 61°, une gite
coronale latéralisée a droite (4°) avec une bascule des épaules homolatérale (2.3°) et une gite antérieure

de 6°. A la marche, la longueur de la phase d’appui est diminuée.

- Leslongueurs de la phase d’appui (mm) et de la phase de simple appui
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Phase d'appui a gauche Phase d'appui a droite

Longueur Longueur
Appui gauche Appui droit

Figure 33- Patiente de 13.5 ans présentant une scoliose Lenke 6CN avec un angle de Cobb de 47°, une gite

coronale (3.4°) latéralisée a gauche et une gite sagittale antérieure (4°) avec une asymétrie des longueurs de

phase d’appui au détriment du c6té droit.

- La position antéro-postérieure du CdP (mm) définie sur les phases de double appui (Figure 34).
Cette position va traduire la précocité ou le retard du transfert de masse entre le pied le plus
postérieur et celui le plus antérieur.

- La symétrie latérale du CdP (mm) définie sur les phases de double appuis et qui correspond a
la position médio latérale du CdP de part et d’autre de I'axe des x, la position « 0 »

représentant la symétrie parfaite (Figure 34).

L
y

Position antérieure du CdP
1¢ pivot tardif

Gauche

Droit

Postérieur

CdP symétrique sur axe des x
Absence d'asymétrie latérale

Figure 34- lllustration du cyclogramme chez une patiente de 15 ans dont le centre de pression est
symétrique et légérement antérieur, une bonne stabilité en phase d’appui avec peu de variabilité, de

méme sur les transferts d’appui.

A noter, que plus la zone d’intersection est large, plus il existe de la variabilité médio-latérale et plus
la zone d’intersection s’étale en longueur, plus il existe de la variabilité antéro-postérieure.
- Lavitesse maximale du CdP (cm.sec™) qui fonctionne sur un code couleur : plus on va vers les

couleurs chaudes, plus la vitesse est augmentée (Figure 35).
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Parametres liés au cyclogramme

Longueur lors de la phase d'appui, mm Gauche 221,143,9 -
' Droite 220,6+2,6
Longueur lors de la phase de simple app... Gauche 119,9+7,7
Droite 122,9+3,8
Position antéro-postérieure, mm 8,1+4,4/-120 mm i—‘_ 120 mm
Symeétrie latérale, mm -1,043,1/-21 mm —l 21 mm
Vitesse maximale du CdP, cm/s 53,2 |

6.3.1.4 L’analyse des forces et des pressions

- Forces maximales (N)

Courbes de force

N N
iy LN - ///‘\\
| ’ &) ’ ~. L \
~ - \ .
) N . 500 - > S 500
2 \\ 1
2
by \ p \
’ \ p '
7 \
4 'L f \
[/ i [/ \
i \ [ \
[ v “
J
50 % 50 %

Figure 36- Courbes de force lors de la phase d’appui montrant 2 pics lors de la phase de mise en charge et lors
de la phase pré-oscillante. Le trait plein est la moyenne des différents cycles. Le corridor représente la

variabilité des cycles analysés et les pointillés les valeurs maximales.

- Pressions maximales (N.cm)

Courbes de pression

N/cm? N/cm?
50 y A 50
‘A A
/, \\
lll N . 4 P 1
[/ 1
|
% 50 %

Figure 37- Courbes de pressions correspond a la courbe de force (Figure x) pondérée par la surface d’appui (=

nombre de capteurs activés x surface d’un capteur (0.8 x 0.8 mm)) lors de la phase d’appui.
Le trait plein correspond a la moyenne des différents cycles. Le corridor représente la variabilité des

cycles analysés et les pointillés les valeurs maximales. Dans cet exemple, il existe une variabilité a

gauche entre le 2™ et 3éme pivot et une variabilité a droite sur le 32™ pivot.
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- Parametres de force (Figure 38)
= Pic (N) et instant de pic de Force 1 (%) pour le 1¢" pivot (arriere-pied)

*  Pic (N) et instant de pic de Force 2 (%) pour le 32™ pivot (avant-pied)

I Gauche 534,4 700 N
Pic force 1, N Drote o ——
. o Gauche 17 100%
Instant pic de force 1, % Droite 16
% 700 N
Pic force 2, N Gauche >88,7

Droite 606,3
100%
Instant pic de force 2, % Gauche 47%

Droite 48 _

6.3.2 Résultats détaillés de la baropodométrie dynamique
En moyenne, 8 + 2 passages (allers ou retours) ont été enregistrés par patients, de 5 a 14 passages
avec une moyenne de 34 + 12 cycles enregistrés par patient, de 18 a 72 cycles. Les résultats des

différents parameétres de marche recueillis lors de la marche sont résumés dans le Tableau 16.
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Moyennes * DS Valeur de p

Avant-pied Gauche 105.9+ 5.5

- 0.36
Pourcentage du poids du corps (%) Droit 1067538
Arriere-pied Gauche 84.3+8.4 0.70
Droit 84.8+9.2 :
Pied gauche Moyenne 6.3+5.3
Angles de rotation () DS 2.8+0.9 Moyennes <10
Pied droit Moyenne 10.2+5.8 DS: 0.56
DS 2.9+0.87
Gauche Moyenne 61.1+6.7
Longueur du pas (cm) DS 3.1+15 Moyennes : 0.56
Droit Moyenne 61.6+6.7 DS:0.24
DS 2.8+1.3
Moyenne 10.4+2.9
Largeur du pas (cm) DS 31409
. B Moyenne 4.0+0.6
Vitesse (km.h) DS 021401
Parameétres spatio- Gauche Moyenne 0.56 + 0.06
temporels Durée du pas DS 0.03 +0.01 Moyennes : 0.74
Droit Moyenne 0.56 £ 0.01 DS : 0.66
DS 0.03+0.01
Gauche Moyenne 62.5+1.59
i . DS 1.8+0.73 Moyennes : 0.24
Phase d'appui (%) Droit Moyenne 62.8+1.79 DS:0.78
DS 1.73+0.76
Gauche Moyenne 37.2+1.78
X . DS 1.66 £0.63 Moyennes : 0.27
Simple appui (%) Droit Moyenne 37.5+1.6 DS :0.42
DS 1.74 £ 0.65
. Moyenne 253+3.1
Double appui (%) DS 1.9+0.78
Gauche Moyenne 219.4+17.0
Longueur de la phase d’appui DS 8.2+6.3 Moyennes : 0.93
(mm) Droite Moyenne 219.2+16.3 DS :0.58
DS 8.7+7.0
Gauche Moyenne 119.2+14.4
paramétres du L.ongueur Iorjs de la phase de DS 9.1+4.0 Moyennes : 0.60
cyclogramme simple appui (mm) Droite Moyenne 118.8+ 14.0 DS : 0.65
DS 9.3+49
. . - Moyenne 1.59+5.7
Position antéro-postérieure du CdP (mm) DS 16427
s , Moyenne -0.42+34
Symétrie latérale du CdP DS 164425
Vitesse maximale du CdP 2129+ 77.6

Tableau 16 - Moyennes et déviations standard des paramétres de marche lors de I'examen baropodométrique

dynamique.

Les forces maximales et les pourcentages du poids du corps étant localisés sur I'avant-pied, les patients
présentaient un schéma de marche en propulsion (38 pivot) compatible avec une marche économe

respectant le principe de conservation d’énergie (Tableau 17).
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Moyennes + DS Valeur de p
Moyenne 550.3+114.4

. . ' Gauche DS 27.4+133 Moyennes
Avant-pied (3°™m¢ pivot) 0.75
Droit Moyenne 555.8+117.5 DS : 0.49
DS 26.0+12.6 T
Moyenne 128.3+71.7
h :
Forces maximales g . . Gauche DS 30.8+13.8 Moyennes
. Médio-pied (2¢™¢ pivot) 0.97
pied (N) Droit Moyenne 127.9+ 64.7 DS : 0.39
DS 32.6+14.4 T
Gauche Moyenne 402.4+ 83.8 M .
. DS 327+14.1 oyennes :
Talon (1° pivot) 0.98
Droit Moyenne 402.8 +85.9 DS : 0.96
ro! DS 32.8+14.9 s
Moyenne 35.3+9.0
Gauche v Moyennes :
) . DS 6.8+3.5
Avant-pied (3¢ pivot) 0.74
Droit Moyenne 349+8.4 DS : 0.68
DS 6.6+3.6 o
+
. Gauche Moyenne 11.8+4.5 Moyennes :
Pressions . . . DS 3.7+24
N 2 Médio-pied (2™ pivot) 0.91
maximales (N.m?) Droit Moyenne 11.7+3.8 DS : 0.74
DS 3.8+2.5 o
+
Gauche Moyenne 304£9.5 Moyennes :
. DS 41+23
Talon (1° pivot) 0.52
Droit Moyenne 29.5+9.0 DS : 0.85
DS 4.0+2.6 o
1 Gauche 555.9 + 118.5 0.73
Pic de Force (N) Droit 562.1+121.8 )
Gauche 566.3 £ 119.3
2 Droit 566.7 + 116.9 0.63
+
‘ 1 Gau.che 15.6+2.6 0.98
Instant de Pic de Droit 154 +2.8
Force (%) Gauche 46.5+1.4
2 Droit 46.6+ 1.5 0.71

Tableau 17- Moyennes et déviations standards des mesures des forces et des pressions en baropodométrie

dynamique

Il n’existait pas d’asymétries significatives pour les variables mesurées de maniéres bilatérales (p>

0.05) (Tableaux 16 et 17).
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6.3.2.1 Influence de I'apex de la déformation
Les corrélations entre les parametres dynamiques et les parametres radiologiques en rapport avec

I'apex, la classification de Lenke et la sévérité de la déformation dans le plan coronal sont résumées

dans le Tableau 18.

Variables Lenke Coté du Modificateur Angle de Cobb (°)
136 sommet Coronal Sagittal Principal ~ Supérieur Inférieur
Asymétrie avant-pied rp==6%129 szgols
% du poids du - . . t=0.19
corps Asymétrie arriere-pied p=0.03
Coté asymétrie arriére- 1=0.26
pied p=0.01
Asymétrie longueur du 1=0.21 1=-0.31 1=0.21
P ot pas p=0.01 p<10-° p=0.01
sa;atlir:e res Asymétrie durée du pas 1=0.19
P (sec) p=0.03
temporels Tole
Durée du pas gauche T=u
p=0.05
t=-0.19
Phase d’appui D
peul p=0.03
% du cycle Phase simple appui G Tpigolz
. t=0.19
Phase oscillante D 0=0.03
. r=0.24
Longueur appui G (mm) p=0.03
Longueur simple appui r=0.22
Cyclogramme D (mm) p=0.04
yclos Vitesse max CdP r=0.26 r=0.25
(cm.sec?) p=0.01 p=0.02
Symétrie latérale t=-0.17
(phase double appui) p=0.04
- s . 1=0.18
Force max (N)  Asymétrie arriére-pied p=0.03
Pression max . 1=0.18
(N.cm?) Avant-pied D 0=0.03
i D 1=0.18 1=-0.25
A trie Pic 1
Instant pic de symetrie Fic p=0.04 p=0.005
force (%) 1=-0.25
Force 2 droit
' p=0.005

Tableau 18 - Corrélations significatives en lien avec I'apex de la déformation et la classification de Lenke et ses

modificateurs lors de la marche.

Pour les apex droits, présents dans les scolioses thoraciques (Lenke 1 et 2), il existe une propulsion
(3®me pivot) plus importante (asymétrie avant-pied, t=0.19, p=0.03) et plus précoce (instant pic de force
droit 1=-0.25, p=0.005) sur le membre inférieur droit, associée a une augmentation de la durée du pas
droit ainsi qu’a une augmentation du pourcentage de phase de simple appui du c6té gauche et donc
de la phase oscillante a droite, le tout étant en lien avec la diminution du pourcentage total de la phase
d’appui a droite (t=-0.19, p=0.03). La durée de phase d’appui étant plus courte a droite avec une

longueur parcourue par le CdP plus longue en simple appui qu’a gauche, cela signifie donc que la phase
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d’appui a droite va avoir un 1°" pivot et un 3™ pivot plus court en distance comme en durée que pour
le pied gauche.

Pour les courbures lombaires (Lenke 5 et 6), localisées a gauche, une augmentation de la longueur du
pas a droite est retrouvée (t=-0.31, p<10 ) ainsi qu’une augmentation de la pression maximale sur
I"avant-pied droit : I'asymétrie médio-latérale se fait donc au bénéfice du membre inférieur droit dans
ces courbures.

L’asymétrie de I'instant de pic de force 1 peut étre interprétée de 2 maniéres : soit il est plus tardif
dans les courbures lombaires gauche, soit il est plus précoce dans les courbures thoraciques droite.
Cependant la corrélation retrouvée sur I'augmentation de la longueur de la phase d’appui lorsque
I’angle de Cobb inférieur (courbures lombaires) augmente, est en faveur de la validation de la 1¢
hypothése : 'amorti (1°" pivot) est plus tardif dans les courbures lombaires.

Des corrélations sont également retrouvées pour le modificateur sagittal thoracique, en lien avec la
cyphose thoracique. Il existe moins d’amortissement a droite dans les (+), ce qui est confirmé par
I"augmentation de la force maximale sous le talon droit (t=0.18, p=0.03). De méme, le CdP est latéralisé
a droite pendant les phases de double appui pour les (+).

Il existe peu de corrélation en lien avec I'importance de |'angle de Cobb principal. Une augmentation
de la vitesse de déplacement du CdP lors de la phase d’appui existe plus I’'angle de Cobb principal et

supérieur augmente, mais sans préjuger de la période de la phase d’appui ou celle-ci se produit.

6.3.2.2 Influence de I’équilibre global et de la cyphose maximale
Les corrélations entre les parametres dynamiques et les parametres radiologiques en rapport avec
I'alignement globale dans les 2 plans et la cyphose thoracique maximale sont résumées dans le Tableau

19.
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Cyphose maximale

Déviation Déviation Sevérite |
Variables Gite c-GC7 Gite s-GC7 cvente angle
(D/N/G) (Ant/N/Post) Angle (Hypocyphose/N/Hypercyphose)
(<10°,10-20°,20-40°,40-60°,>60°)
Asymétrie avant- t=0.17 r=-0.22 t=-0.17
. ied =0.05 =0.04 =0.04
% du poids du corps pl, p p— P b 5
Coté asymétrie 1=0.24
arriére-pied p=0.01
Parameétres spatio- Longueur du pas t=-0.17
temporels D (cm) p=0.04
Asymétrie t=-0.32
longueur du pas p <10°
. t=-0.3
A -
vant-pied G p<10°
t=-0.26
Avant-pied D
vant-ple p=0.002
Médio-pied D ¢ fgé,j
Forces max (N) — p=2
Arriére-pied G =
p=0.02
. . t1=-0.2 r=0.25
Arriére-pied D p=0.02 p=0.02
Asymétrie 1=-0.18
antéro-post G p=0.03
Avant-pied G t fé%éf
Pression max (N.cm?) p= O 6
. T=-U.
A - D
vant-pied 0=0.002
Gauche ! :f(l)il
Pic de force 1 (N) p
Droit 1=-032
p <10°
. t=-0.30
Pic de force 2 (N) Gauche 9=0.001
. 1=-0.28
Droit p <10°
Asymétrie r=-0.33 t=-0.19
v p=0.002 p=0.02

Tableau 19 - Corrélations significatives en lien avec I'équilibre global de la déformation lors de la marche

L’équilibre sagittal global (s-GC7) n’a que peu d’influence sur les parameétres de marche puisqu’une
seule corrélation a été retrouvée au niveau de la force maximale au niveau du médio-pied droit. Il
existe 2 hypotheses pour cette corrélation : soit la force maximale est augmentée a droite pour les
gites antérieures (t=0.18, p=0.03) ou diminuée a droite dans les gites postérieures.

Toujours dans le plan sagittal, la CTwmax joue un role plus important dans les modifications des
paramétres dynamiques. Il existe une asymétrie d’efficacité de la propulsion (asymétrie % du poids du
corps avant-pied) influencée par I'angle de cyphose (r=-0.22, p=0.04) et sa déviation (t=-0.17, p=0.04):
la propulsion (% du poids du corps avant-pied) est soit plus efficace a gauche lorsque I'angle augmente
ou bien plus efficace a droite lorsque celui-ci diminue (r=-0.22, p=0.03). La corrélation existant pour
I’asymétrie du pic de propulsion est en faveur de la 1% hypothése (r=-0.33, p=0.002). A l'inverse, pour

le coté de I'asymétrie d’arriére-pied, plus I'angle et la déviation de la cyphose augmentent, moins les
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patients amortissent a droite, ce qui se traduit également par une augmentation de la force maximale
d’arriere pied a droite (r= 0.25, p=0.02).

Dans le plan coronal, seul le c6té de la déviation de la gite et non pas la valeur de cet angle, est corrélé
aux parametres dynamiques. Lorsque la gite est déviée a droite, le pourcentage du poids du corps est
augmenté sur I'avant-pied droit ou lorsqu’elle est déviée a gauche, il est diminué sur 'avant-pied
gauche. La longueur du pas droit augmente lorsque la gite coronale est déviée a gauche (t=-0.17,
p=0.04) ou la longueur du pas droit est diminuée lorsque la gite est déviée a droite. Il existe une
asymétrie de longueur du pas (t=-0.32, p<10~°) du c6té droit pour les gites gauches ou du cété gauche
pour les gites droites, permettant de valider la 1¢ hypothése avec une augmentation de la longueur
du pas droit dans les gites gauches. La variabilité est donc dans le pas droit en fonction de la déviation
coronale.

La force maximale est diminuée sur I'avant pied gauche dans les gites déviées a droite ou augmentée
dans celles déviées a gauche (t=-0.3, p<10~). De méme, il existe une diminution de la force maximale
d’avant pied a droite dans les gites droites ou une augmentation dans les gites gauches (t=-0.26,
p=0.002). Pour I'arriére pied, la force est diminuée a gauche si la déviation est a droite ou augmentée
pour les gites gauches (t=-0.2, p=0.02). De la méme maniére, il existe une diminution a droite si la
déviation est a droite ou une augmentation a droite si la déviation est a gauche (t=-0.2, p=0.02).
L'asymétrie antéro-postérieure gauche étant négative, celle-ci est déportée en arriere du c6té gauche
dans les déséquilibres droits ou alors déportée en avant a gauche dans les déséquilibres gauches. La
pression maximale d’avant-pied est diminuée a gauche si la gite est a droite ou augmentée si elle est
a gauche. Il en est de méme pour I'avant-pied droit. Ces résultats sont a rapporter a la surface de
contact pour produire cet effort, car pour une méme force, les pressions peuvent étre plus faibles si
une grande surface d’appui du pied est en contact avec le sol ou plus forte si cette force de réaction
est produite par une plus petite surface de pied. Le pic de force du talon (1° pivot) est diminué a
gauche pour les gites droites ou augmenté a gauche pour les gites gauches. Il en de méme pour le pic
de force du talon du coté droit. Des corrélations également similaires sont mises en évidence pour le
38me pivot. Au total, 'ensemble de ces résultats peuvent étre résumés de la maniére suivante : les
patients présentant un déséquilibre coronal droit, compense ce déséquilibre en sollicitant de maniere

plus importante le membre inférieur gauche et inversement.

6.3.2.3 Influence des paramétres pelviens et de I'obliquité des ceintures
Les corrélations entre les parameétres dynamiques et les paramétres radiologiques en rapport avec les

paramétres pelviens sont résumées dans le Tableau 20.
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Incidence pelvienne

Pente sacrée

Variables Angle Déviation Angle Déviation
8 (Diminuée/N/Augmentée) & (ATV/N/RTV)
. Coté asymétrie 1=0.22
%d dsd
¢ du poids du corps arriére-pied p=0.03
. 1=-0.21
Angle de rotation D
ngle de rotation p=0.01
Asymétrie angle de t=-0.29
rotation p=0.001
Coté asymétrie angle r=0.25
Parameétres spatio- de rotation p=0.02
temporels , 1=-0.19
D
uré du pas G p=0.03
. 1=-0.23
Durée du pas D 0=0.007
P . r=0.25
Asymétrie durée pas p=0.02
Longueur appui G r=-0.26 v=0.17
p=0.01 p=0.05
=-0.24 =-0.
Cyclogramme Longueur appui D r t=-017
p=0.02 p=0.04
1=0.21
Symétrie latérale
ymetrt p=0.02
. r=-0.24 1=-0.27
Avant-pied G
vant-ple p=0.02 p=0.002
. r=-0.23 1=-0.27
A - D
vant-pied p=0.03 p=0.002
P 1=-0.17
Médio-pied G p=0.04
Asymétrie médio- r=0.23 r=0.24
ied =0.03 =0.02
Forces max (N) P P P ~018
Arriére-pied G b
p=0.04
. . 1=-0.18
Arriére-pied D p=0.03
Asymétrie antéro- 1=-0.21
post G p=0.02
Asymétrie antéro- 1=-0.19
post D p=0.03
. 1=-0.26
A - D
vant-pied 0=0.003
Asymétrie arriére- r=-0.31
Pression max (N.cm?) pied — ~ p=0.004
Asymétrie antéro- 1=-0.19
postérieur G p=0.02
Asymétrie antéro- r=0.21 1=-0.34
postérieur D p=0.05 p<10°®
r=-0.25 t=-0.19
Gauche
=0.02 =0.02
Pic de force 1 (N) P P
Droit r=-0.22 1=-0.2
p=0.04 p=0.02
r=-0.24 1=-0.26
Gauche
=0.02 =0.002
Pic de force 2 (N) P P
Droit r=-0.24 1=-0.26
p=0.02 p=0.002
Instant Pic de Force 2 Gauche r=0.23 =-0.20
(%) p=0.03 p=0.04

Tableau 20- Corrélations significatives en lien avec les paramétres pelviens lors de la marche

L'incidence pelvienne (IP) augmente I'asymétrie de rotation du pas (r=0.25, p=0.02) ainsi que

I"'asymétrie de durée du pas, sans que I'on puisse préjuger du c6té. L’asymétrie de rotation se refléte

également au niveau des parametres du cyclogramme puisqu’il existe une latéralisation de la symétrie
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du CdP, vers la droite si I'lP augmente ou vers la gauche lorsque I'IP diminue (t =0.21, p=0.02). Le sens
de I'asymétrie de force maximale du médio-pied ne peut étre interprété : soit I'asymétrie augmente
lorsque I'lIP augmente ou diminue avec la diminution de I'IP (r=0.23, p=0.03) et elle est associée a une
diminution de la force sur le 3%™ pivot & gauche (pic de force 2). Pour les pressions maximales
(asymétrie d’arriere-pied et asymétrie antéro-postérieure droite), 'augmentation de I'IP majore la
pression sur I'avant-pied droit et I'arriere-pied gauche.

Pour la pente sacrée (PS), il existe une asymétrie de I'amortissement fonction de I'orientation de la
pente (t =0.22, p=0.03). Il existe également une asymétrie des angles de rotation (t =-0.29, p=0.001)
au détriment du c6té droit avec comme hypothése retenue que I'angle de rotation latéral augmente
chez les patients avec une rétroversion (RTV) du bassin (PS diminuée). Pour la durée du pas, il existe
une asymétrie sans que I'on puisse préciser le sens de I'inclinaison : la durée du pas est diminuée a
droite et a gauche dans les antéversions (ATV) ou augmentée dans les RTV. Il en est de méme pour les
longueurs de phase d’appui a droite et a gauche. Les résultats concernant les forces maximales
témoignent d’une stratégie d’adaptation des pieds identiques quel que soit le c6té : soit la force
augmente sur I'avant-pied et diminue sur I'arriére dans les RTV, soit elle diminue sur I’avant-pied et
augmente sur l'arriere-pied dans les ATV. |l existe également une modulation des forces dans le médio-
pied avec une corrélation positive pour I'asymétrie (r=0.24, p=0.02), en faveur du c6té droit et donc
d’une diminution de la force du médio-pied gauche dans les ATV. Des corrélations identiques sont
retrouvées pour les pressions maximales avec une augmentation sur I'avant-pied dans les RTV et une
augmentation sur I'arriére-pied dans les ATV. Le pic de force du 1°" pivot est diminué des 2 cotés dans
les RTV et augmenté dans les ATV sans modification de 'instant contrairement au 3™ pivot dont le
pic est diminué de maniére bilatérale dans les ATV et augmenté dans le RTV avec un instant plus tardif

a gauche mais plus fort a droite dans les RTV.
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Les corrélations entre les parametres dynamiques et les parameétres radiologiques en rapport avec

I’obliquité des ceintures sont résumées dans le Tableau 21.

Obliquité bassin

Obliquité épaules

Variabl
ariables Angle Cété bascule Angle Cété bascule
- r=0.21
Avant-pied D p=0.05
s . t=0.18
Arriére-pied D p=0.03
nx P . . t=-0.21
Coté asymétrie arriére-pied p=0.04
% du poids - . - r=0.25
du corps Asymétrie antéro-postérieur D p=0.02
Asymétrie antéro-postérieur G rp==0002;9
i i g ; 7=-0.18
Asymétrie croisée Avant-pied G p=0.04
ra . e B r=0-26
Asymétrie croisée Avant-pied D p=0.01
Angle de rotation D ‘ =_;)00220
Paramétres p: 62
spatio- Asymétrie de longueur du pas : :0_ 62
temporels =
Asymétrie de durée pas r=0.22
y p p=0.04
- r=-0.28
Appui G p=0.02
. t=0.20
A| D
ppui p=0.02
1=0.18
1* doubl iG
ouble appui p=0.03
. ] r=-0.27 1=0.18
1¢" double appui D p=0.01 p=0.04
. . t=-0.20
Simple appui G p=0.02
% cycle de . . r=0.27
marche Simple appui D p=0.01
T r=-0.26 1=0.18
Pré-oscillante G p=0.02 p=0.03
. . t=0.18
Pré-oscillante D p=0.03
] r=0.28
Oscillante G p=0.009
] 1=-0.2
Oscillante D p=0.02
] r=-0.24 t=0.18
Doubl
ouble appui p=0.02 p=0.03
Asymétrie antéro-postérieur D des pressions max 1=-0.21
(N.cm?) p=0.02
Gauche 1—3062039
Instant Pic : —6 24
de Force 1 Droit iy
o, p=0.008
Asymétrie e
p=0.04
Instant Pic . r=0.22 =02
de Force 2 Droit _
%) p=0.03 p=0.03

Tableau 21- Corrélations significatives en lien avec I'obliquité des ceintures

L’obliquité du bassin joue également un role dans les modifications des paramétres de marche surtout

en faveur des bascules droites (créte iliaque plus basse du coté droit). L’analyse des corrélations
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retrouve une augmentation du pourcentage du poids du corps et de la pression maximale sur 'arriere-
pied droit et donc une diminution a gauche pour les bascules droites impliquant une stratégie croisée
sur les avant-pieds : augmentation sur I'avant-pied gauche et diminution sur l'avant-pied droit
(asymétrie croisée). Il existe également une diminution de la rotation latérale dans les bascules droites
associée a une diminution de la longueur du pas droit. Enfin, I'instant de pic du 1°" pivot est plus
précoce pour ces bascules.

Enfin, I'orientation des ceintures (scapulaire et pelvienne) joue également un roéle sur la répartition
des forces locales et sur la temporalité des différentes phases du cycle de marche, sans modifier les
pressions et les métriques lors de la marche. Une augmentation du pourcentage du poids du corps sur
I"avant-pied droit est retrouvée lorsque I'angle d’obliquité des épaules augmentait, résultat confirmé
par la corrélation positive pour I'asymétrie antéro-postérieure a droite ainsi que pour I'asymétrie
croisée de I'avant-pied a droite. Concernant les phases du cycle de marche, 'augmentation de I'angle
est accompagnée d’une diminution de la phase de double appui totale par diminution de cette phase
du c6té droit, mais aussi d’'une augmentation du simple appui du méme coté avec en paralléle, une
diminution de la phase pré-oscillante a gauche avec une augmentation de la phase oscillante de ce
cOté. Le cOté de bascule des épaules est également associé a des asymétries de mesures. Les bascules
a droite sont associées a une diminution de pourcentage du poids du corps sur I'arriere-pied gauche.
Il existe aussi une diminution de la phase de simple appui a gauche dans les bascules droites avec
diminution de la phase oscillante droite et une augmentation des phases de double appui sur les
phases pré-oscillantes de maniére bilatérale. Les instants de pic de force du 1°" pivot sont retardés
dans les bascules droites en lien avec I'augmentation du double appui lié a la phase pré-oscillante. Du

coté droit, le 3™ pivot est plus tardif dans les bascules droites.

6.3.3 Synthése des résultats issus de la quantification en baropodométrie dynamique

6.3.3.1 Concernant l'influence de la déformation dans le plan coronal
La stratégie d’équilibration fonctionnelle en lien avec I'équilibre global (c-GC7) est la méme quel que

soit le c6té du déséquilibre et n’est pas fonction de I'importance de cet angle :

- Les patients présentant un déséquilibre coronal a droite, compensaient ce déséquilibre en sur-
sollicitant le membre inférieur gauche lors du cycle de marche avec un meilleur amorti et une
meilleure propulsion par déport des forces sur I'arriere-pied gauche.

- Les patients présentant un déséquilibre coronal a gauche avaient un moins bon amorti mais

une meilleure propulsion avec un déport des forces sur I’avant-pied gauche.
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La sévérité de la courbure mesurée par I'angle de Cobb joue peu de réle sur les paramétres

fonctionnels de la marche.

La localisation de la courbure principale, tant du point de vue anatomique (thoracique ou lombaire)

que du coté du sommet, modifie les parametres de marche de la maniére suivante :

- Dans les courbures thoraciques droites (Lenke 1 et 2), la propulsion est plus importante mais
aussi plus précoce a droite avec une augmentation de la durée du pas a droite en lien avec une
diminution de la phase d’appui totale par augmentation de la phase oscillante droite.

- Les courbures lombaires gauches (Lenke 5 et 6), semblent avoir une stratégie d’augmentation
de déroulé du pas (droit et gauche) sur toute la longueur du pied, c’est-a-dire que ces patients
ont une attaque plus taligrade et un décollement plus digitigrade. Cette stratégie pourrait étre
en lien avec des anomalies cliniques au niveau des membres inférieurs telles que des
rétractions musculaires des ischio-jambiers et/ou des gastrocnémiens qui devront donc étre

étudiées.

6.3.3.2 Concernant l'influence des paramétres structurels sagittaux sur les paramétres dynamiques
Le déséquilibre sagittal global (s-GC7) n’a que trés peu d’influence mais il semble réguler I'avancée du
centre de masse au niveau du médio-pied lors de la phase de simple appui (2™ pivot) ce qui pourrait
étre mis en lien avec la vitesse de déplacement du CdP lors d’'une analyse ultérieure. Le pied le plus

lent a besoin d’un appui plus fort pour controler cette avancée.

L'augmentation de la cyphose thoracique (modificateur thoracique et cyphose maximale)
s’accompagne d’une augmentation des asymétries avec un 1°" pivot (amortit) moins efficace a droite

mais un 3®™e pivot (propulsion) plus efficace a gauche et inversement lorsque la cyphose diminue.

Bien que les parameétres pelviens étudiés (IP et PS) soient par définition corrélés entre eux (r=0.76,
p<10-), les parameétres de marche que chacun influence, sont différents.

- Lincidence pelvienne modifie la partie temporelle de la phase d’appui et par conséquent la

vitesse, notamment par une asymétrie de rotation des pieds. Contrairement a la cyphose, plus

I'IP augmente, plus I'amorti est diminué a gauche et la propulsion augmentée a droite avec

une modulation dans le médio-pied, I'IP et la cyphose n’étant pas corrélées (r=-0.13, p=0.23).

- La pente sacrée, qui est une mesure dans le plan sagittal, modifie de la méme maniére, les

stratégies de marche que la gite coronale globale (c-GC7), sachant que ces 2 parametres ne

sont pas corrélés (t= 0.12, p=0.3). Il existe en effet, une symétrie d’adaptation de I'amorti et

de la propulsion en lien avec le sens de la pente sacrée. Dans les antéversions (PS augmentée),
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il existe un défaut d’amortit bilatéral alors que dans les rétroversions (PS diminuée), il n’existe
pas de défaut d’amortissement mais un besoin d’augmenter la propulsion a droite et un retard
de propulsion a gauche. Les patients avec une antéversion du bassin arrivent donc a
compenser les asymétries latérales, alors que celles-ci sont subies dans les rétroversions avec

une compensation du coté droit.

6.3.3.3 Concernant l'influence de I'obliquité des ceintures
L’obliquité du bassin, notamment a droite, module 'amortissement et la propulsion au détriment du

membre inférieur droit avec une stratégie croisée avant-pied/arriére-pied.

Il existe également une stratégie symétrique et bilatérale fonction du c6té de I'obliquité des épaules.
En effet, dans les épaules plus basses a droite, le double appui est augmenté, lié a une propulsion plus
tardive a droite. Méme si dans les 2 cas, le double appui est modulé par 'avant pied, il existe un

décalage sur I'avant pied a droit avec un pic plus tardif a droite.

6.4 Corrélations avec les anomalies statigues lors de la posture (Etude 4)

6.4.1 Matériels et méthodes

Tous les patients étaient pieds nus et recevaient I'instruction de se positionner debout en position de
confort. La méme position était maintenue lors des 2 conditions d’examens (yeux ouverts et fermés).
L’écartement des pieds n’était donc pas standardisé entre les patients, comme cela est recommandé
par Pinsault et par Patti, car I’objectif n’était pas d’effectuer une tache de contréle postural mais plutot
d’étudier I'attitude spontanée de ce groupe de patients 1011 |’intérét d’imposer un écartement
standardisé aurait été d’assurer une reproductibilité des mesures, en contrélant les différentes
afférences. Mais cette condition aurait pu, en revanche, entrainer une instabilité. L’objectif était donc
de décrire la stratégie posturale spontanée d’une population de SIA avec une indication de chirurgie,
description en lien avec les analyses des asymétries, se rapprochant ainsi d’'une analyse clinique et non
pas d’'une comparaison avec des sujets normaux. D’apres les résultats de I'étude précédente, nous
pourrions donc émettre comme hypothése qu'’il existe des stratégies posturales qui dépendent du c6té
de la déformation dans le plan coronal avec un déport de charge du c6té du sommet ou bien du c6té
controlatéral.

La durée d’analyse de la posture, était de 30 secondes, conformément aux normes internationales

établies (> 25 sec, > 50 Hz) pour tous les sujets 162163,
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L’analyse de la posture était réalisée selon 2 conditions :
- Yeux ouverts
- Yeux fermés. Dans cette condition, le controle postural se reporte sur le systéme vestibulaire
et les entrées plantaires périphériques liées a la proprioception tactile et tendineuse,
témoignant de facteurs d’adaptation en cas de modification des paramétres dans cette

condition.

6.4.1.1 Les stratégies de position d’appui
Il s’agissait du calcul des forces moyennes (%) et la recherche des asymétries médio-latérales (Figure

39)

Forces moyennes (%)

Gauche Droit
Avant-p... 31 100% | [100% 38 Avant-p...
Total 55 —— | 5 Total

= Totales
e Droite & Gauche
= Locales droite et gauche
e Force avant-pied définie par (% de force locale sur I'avant-pied x % de
force totale)/100
e Force arriere-pied définie par (% de force locale sur I'arriere-pied x %

de force totale)/100

6.4.1.2 Les stratégies de contréle postural

Les Figures 40 et 41 illustrent les mesures réalisées en posture en lien avec les stratégies de contréle

postural.

Phase d'appui, moyenne

0 2 4 6 / 8 10 | 12 14 16 18 20 N/em?

| I I Longueur du CdP I
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= Lasurface de I'ellipse de confiance a 95% (mm?)
= Lalongueur de la trajectoire du CdP (mm)

= Lavitesse moyenne du CdP (mm.sec?)

Parameétres
Période d'analyse, s 30,0 40s
Surface de I'ellipse de confiance a 95 %, ... s
Longueur de la trajectoire du CdP, mm 262 _ 300 mm
Vitesse moyenne du CdP, mm/s O | | 0 M /5

= Le coefficient de Romberg = surface de I’ellipse confiance YF/YO qui permet d’évaluer
I'importance de I’entrée visuelle sur la posture, la norme étant définie pour une valeur
de 25 163,164.

= Lalongueur de la trajectoire du CdP en fonction la surface de I'ellipse de confiance a
95% (Longueur CdP/ Surface ellipse), qui permet de donner une notion sur la

consommation d’énergie durant la posture 160,

6.4.2 Résultats détaillés de la baropodométrie statique
Il n’y avait aucune différence significative (p=0.631) dans les durées des périodes d’analyse yeux
ouverts (30.9 + 4.7 sec) et yeux fermés (31.3 + 5.9 sec). Les valeurs moyennes + déviation standard

(DS) des parametres statiques dans les 2 conditions sont résumées dans le Tableau 22.
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Variables Yeux ouverts Asymétrie YO Yeux fermés (YF) Asymétrie YF
(YO) (valeur de p) (valeur de p)
Gauche 49.3+6.1 49217
[22.9; 60.1] 0=0.2 [14.9; 63.3] 0=0.2
Force totale pied Droit 50.8+6.1 50.8+7
(%) [39.9;77.2] [36.7 ; 85]
Asymétrie 1.5+12.2 15+14
(Dvs G) [-20.2; 54.3] [-26.5; 70.1]
Gauche 19.4+5.6 19.4+6.1
[8.5;34.7] p=1 [6; 34] 0=0.2
Force locale (%) Droit 20.4+5.2 20.7+5.2
avant-pied [9.1;30.8] [8.1;32.4]
Asymétrie 1.0+6.3 13+6.9
(Dvs G) [-13.9; 16.6] [-14.7 ; 21.3]
Gauche 29.9+6.7 29.8+7.1
[12.7; 44.5] 0=0.8 [8.9;46.9] 0=0.8
Force locale (%) Droit 30.4+6.6 30.1+7.1
arriere-pied [16.6; 52.1] [15.2;57.7]
Asymétrie 0.5+9.9 0.3+10.9
(Dvs G) [-17.7 ; 37.7] [-21.6; 48.8]
Surface ellipse (mm?2)* 168.5 + 142.9 259.8 + 259.1
[33;918] [27.3; 1458.3]
Longueur de la trajectoire du CdP 566 +331.4 668.3 +380.2
(mm) [127;1898] [139.6 ; 2052]
. 18.6+11.2 21.6+12.1
Vitesse moyenne du CdP (mm.sec?) [4.2,63.1] (4.7 68.2]
. 53+44 47+4.4
Longueur CdP/Surface ellipse (0.5 18.8] (0.3;23.9]

Coefficient de Romberg (YF/YO) 0.9+0.6[0.2;3.3]
Tableau 22- Comparaison des parametres de posture yeux ouverts (YO) et yeux fermés (YF). Les variables sont

exprimées en moyennes + déviation standard.
La condition yeux fermés ne modifiait pas les valeurs moyennes des variables de maniére significative

excepté pour la surface de I'ellipse de confiance a 95% (p=0.009). De la méme maniére, aucune

asymétrie droite/gauche n’était retrouvée pour chacune des 2 conditions d’examen.
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6.4.2.1 Influence de I'apex de la déformation
Les corrélations entre les parametres statiques et les parameétres radiologiques en rapport avec I'apex,

la classification de Lenke et la sévérité de la déformation dans le plan coronal sont résumées dans le

Tableau 23.
Lenke Coté du sommet Modificateur A'éilsbde
. 1a6 (D vs G vs Bilatéral) Coronal lombaire ..
Variables principal
YO YF YO YF YO YF YO :
T=-
1=0.29 1=024 1=-0.32 1=0.38 1=03
Gauche p<l0S  p=0.004  p<l0® p_odzgo , P<lo®  p<ios
% fi hd
ét:;:e Droit 1=-029 1=-024 =032 =024 1=-038 1=-03
p<105  p=0.004  p<105  p=0.004  p<10° p<10°
Asymétrie 1=-029 1=-0.24 1=0.32 1=0.24 1=-0.38 1=-0.3
p<10®  p=0.004  p<105  p=0.004  p<105 p<10°s
Avant- Droit t=-0.18 1=-0.18
pied p=0.04  p=0.03
. 1=-0.2 1=-0.19 1=0.21 1=0.22
Droit =002 p=0.02  p=0.01  p=0.008
% force Arriére- p= p= p= p=
. T=-
locale ied =0. =0. =-0. =0. =0.
’ Gauche T—ooof)i 1:—ooof)?s . —o%§35 024 <1(())i | <§)o11
=" p=n = p=0.005 P P
Asvmétrie Arriére- 1=-0.31 1=-0.29 t=0.31 1=-0.29 1=-0.31 1=-0.3 r=0.25
v pied p<10-° p<10° p<10-° p=0.001 p<10- p<10- p=0.02

Tableau 23- Corrélations significatives en lien avec I'apex de la déformation et la classification de Lenke lors de

la posture

Concernant la classification de Lenke et le coté de I'apex, quelle que soit la condition d’examen (yeux
ouverts ou fermés), les corrélations mises en évidence montrent un déport de charge qui est fonction
du niveau de la courbure et de son cOté avec, soit une augmentation du pourcentage de force a gauche
lorsque le stade de Lenke augmente (Lenke 5 et 6, courbures lombaires gauche), soit une diminution
sur le pied gauche lorsque le stade de Lenke diminue (Lenke 1 et 2, courbures thoraciques droite). Une
augmentation des asymétries du coté gauche est également retrouvée lorsque le stade de Lenke
augmente et du c6té droit lorsqu’il diminue, report de charge se produisant principalement sur
I'arriere pied avec une augmentation a gauche et une diminution a droite pour les Lenke 5 et 6 et
inversement pour les courbures Lenke 1 et 2. Le modificateur coronal lombaire joue également un role
important dans la modification des paramétres de posture, de maniére similaire dans les 2 conditions
avec une augmentation des reports de charge vers la gauche, lorsque le modificateur lombaire
augmente (C) ce qui est cohérent avec les corrélations précédentes en lien avec le stade de Lenke et
le c6té du sommet. Le modificateur sagittal thoracique ne semble pas avoir de role de modification

posturale.
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Enfin, concernant I'angle de Cobb principal, il existe un report de charge sur I'arriere-pied droit lorsque
I’angle de Cobb augmente, en lien avec la localisation (t =-0.27 ; p=0.001) de la déviation principale
c’est-a-dire que les courbures les plus importantes étaient principalement retrouvées dans les

scolioses thoraciques (Lenke 1 et 2).

6.4.2.2 Influence de I’équilibre global coronal et sagittal
Les corrélations entre les paramétres statiques et les parametres radiologiques en rapport avec
I"alignement global dans les 2 plans et la cyphose thoracique maximale sont résumées dans le Tableau

24.

Gite coronale Cyphose max
Variables Angle Déviation Angle Déviation
YO YF YO YF YO YF YO YF

1=0.17 t=0.16

Vit du CdP
itesse moyenne du 0=0.05 0=0.05

INTH r=0.3 1=0.17
Surface de I'ellipse 0=0.006 0=0.04
T=-
r=0.23 r=0.23 1=-0.28
Gauche 0.36
p=0.03 p=0.03 p<10% p=0.001
% force totale Droit r=-0.23 r=-0.23 1=0.36 1=0.28
p=0.03 p=0.03 p<10-> p=0.001
Asvmétrie r=-0.23 r=-0.23 1=0.36 1=0.28
v p=0.03  p=0.03  p<10S  p=0.001
T=-
Ai\;z;nt- Gauche 0.21
P p=0.01
Arriére- . r=-0.24 r=-0.25 1=0.25 t=0.21
0,
% force pied Droit p=0.03  p=0.02 p=0.003  p=0.01
locale
Avant- 1=0.25 1=0.19
L. Pied p=0.002 p=0.02
Asymétrie
YMEe  ~arriere- =027 r=029 1=024 1=021
pied p=0.01 p=0.008 p=0.004 p=0.01
Coefficient de Romberg Tp:gblg

Tableau 24 - Corrélations significatives en lien avec I'équilibre global de la déformation en posture

La gite sagittale ne semble pas avoir d’influence sur les asymétries de posture tout comme le
modificateur sagittal de la classification de Lenke, parametres par conséquent moins discriminants que
la mesure de la cyphose maximale, seul parametre sensible a I'afférence visuelle. Ainsi, dans la
condition yeux fermés, la surface de I'ellipse de confiance augmente lorsque la cyphose maximale
augmente et donc le Coefficient de Romberg diminue. L’augmentation de la surface de I'ellipse de
confiance signifie que les amplitudes d’oscillation antéro-postérieures et médio-latérales augmentent

avec la cyphose sans lien avec un potentiel déséquilibre sagittal.
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Dans le plan coronal et dans les 2 conditions, la vitesse moyenne de déplacement du CdP augmente
pour les déviations du c6té droit. Seule cette hypothése est retenue compte tenu des résultats sur les
asymétries de pourcentage de force totale avec une augmentation a droite pour les déviations allant
vers la droite. Au plan local, les forces diminuent sur I'avant-pied gauche et augmentent sur I'arriére-
pied droit pour les déviations droites

Toutefois, sans préjuger du c6té de la déviation, I'augmentation de I'angle de la gite coronale, diminue

I'asymétrie totale et I'asymétrie locale d’arriere-pied, notamment du c6té droit.

6.4.2.3 Influence des paramétres pelviens et de 'obliquité des ceintures
Les corrélations entre les parameétres statiques et les parameétres radiologiques en rapport avec les

parametres pelviens et I'obliquité des ceintures sont résumées dans le Tableau 23.

Déviation Pente Obliquité bassin Obliquité épaules
sacrée
Variables ATV/N/RTV Coté de bascule Angle Bascule
YO YF YO YF YO YF YO YF
1=-0.39 1=-0.42
Gauche p<10% p<10%
% force Droite 1=0.39 t=0.42
totale p<10-5 p<10-5
Asvmétrie 1=0.39 =042
v p<10 p<10°%
Droit 1=0.24 1=0.26
Avant- p=0.004 p=0.002
pied 1=-0.21
Gauche
p=0.02
. t=0.23
Droit
% force Arriére- rol p=0.007
locale pied Gauche t=-0.24 1=-0.26
p=0.004  p=0.002
Avant- 1=0.28 t=0.3 r=0.24
Pied =0.001 10> =0.03
Asymétrie — P p< P
Arriére- 1=0.28 1=0.32 1=-0.2
pied p=0.001 p<10- p=0.02

Tableau 25- Corrélations significatives en lien avec I’équilibre des épaules et du bassin et les paramétres

pelviens lors de la posture.

L'incidence pelvienne ne semble pas avoir de réle dans les asymétries de posture dans la SIA
contrairement a la pente sacrée avec un pourcentage de force locale augmenté sur I’avant-pied gauche
dans les rétroversions ou bien diminué dans les antéversions, sans asymétrie locale.

Il n’existe pas d’influence de I'angle de bascule du bassin. En revanche, le c6té de bascule dans les 2
conditions était le parameétre structurel influencant le plus les modifications de posture. Les asymétries

totales augmentaient pour les bascules du c6té droit avec également une augmentation des
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asymétries locales a droite pour ces méme bascules, réparties sur I’avant-pied et I'arriére-pied les yeux
ouverts et avec une tendance a aller sur 'arriére-pied droit a la fermeture des yeux.

Enfin I'obliquité des épaules avait peu d’influence sur les asymétries de posture et uniquement dans
la condition yeux fermés, avec une diminution des asymétries d’arriere-pied droit pour les bascules
droites et une augmentation des différences de pourcentage sur l'avant-pied droit avec

I"augmentation de I'angle de bascule des épaules.

6.4.3 Synthése des résultats issus de la quantification en baropodométrie statique

De maniere globale, il existait peu d’influence de I'afférence visuelle dans les corrélations entre
paramétres structurels et parameétres de posture, permettant d’exclure I'entrée visuelle comme un
facteur d’adaptation en position spontanée. A noter, qu’il n’existait aucune corrélation avec I'angle
Seules la cyphose maximale et I'obliquité des épaules montraient quelques corrélations liées a la
fermeture des yeux, témoignant de leur potentielle influence sur le systéme vestibulaire et les entrées
proprioceptives plantaires.

De méme, les paramétres structurels dans le plan sagittal (gite sagittale, modificateur thoracique et
parameétres pelviens) n’avaient que tres peu d’influence sur les asymétries posturales.

En revanche, dans le plan coronal, il existait des stratégies de reports de charge fonction de la
classification de Lenke et donc du c6té du sommet ainsi que de la gite coronale. La stratégie retrouvée
en lien avec la localisation de la courbure principale est une adaptation se produisant sur les arriére-
pieds avec une augmentation des différences médio-latérales du c6té gauche dans les courbures
lombaires gauches et du c6té droit dans les courbures thoraciques droites (Lenke 1 et 2). Pour la gite
coronale, il existait une diminution des asymétries totales et locales avec I'augmentation de I'angle.
Quant au c6té de la gite coronale, les déviations a droite augmentaient les pourcentages de force sur

I'arriere pied droit ou les diminuaient dans les déviations gauches.

6.5 Discussion et synthéese des études 3 et 4

Dans cette étude baropodométrique, une évaluation indirecte des forces internes a donc été réalisée
dans la SIA. Nos résultats montrent que méme s’il s’agit d’un outil d’analyse simplifiée de la marche,
de nombreuses corrélations entre la fonction et la structure ont été mises en évidence avec une
interprétation complexe. Ceci confirme donc notre hypothese principale de départ en montrant des
stratégies croisées permettant a ces individus de ne pas présenter d’asymétrie fonctionnelle entre les

cotés malgré leurs déformations 16,
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Ce lien entre les mesures fonctionnelles en analyse du mouvement et les mesures structurelles
radiologiques a déja été réalisé dans la littérature mais principalement sur la cinématique
tridimensionnelle du tronc ou les mesures des pressions plantaires, mesures mises en relation avec
des paramétres d’alighement global radiologiques 84166-16% || s’agit donc de la 1% étude prenant en
compte autant de parametres de marche et de caractéristiques squelettiques dans la SIA. Les
principales corrélations concernent les défauts d’alignement squelettiques dans le plan coronal ainsi
qgue les parametres pelviens, et les parametres spatiaux dans I'analyse dynamique et statique en

baropodométrie.

6.5.1 Potentiel structurel de I'adolescent avec une scoliose idiopathique

Dans la présente étude, aucune asymétrie droite/gauche n’a été mise en évidence ni en statique, ni
en dynamique de maniéere globale (Tableaux 16 et 17 et Tableau 22), ce qui est conforme aux résultats
de Ma et al. 1%, Cela valide donc I'hypothése que ces individus étiquetés comme pathologiques
structurellement sont normaux dans leur fonctionnalité. Tous les patients présentaient cependant une
déformation définie comme sévére, puisque tous avaient une indication chirurgicale 2725, Or, Zhu et
al. ont récemment démontré que plus la déformation est sévere, plus il existe d’anomalies des
performances de marche et que la sévérité de la déformation est également associée a des
modifications de la morphologie des pieds, avec une tendance au pied plat et a la pronation d’avant-
pied 9, Ces anomalies sont en revanche non retrouvées dans les courbures < 20°, ce qui d’aprés
Donath et al. est probablement lié a la possibilité de pouvoir rigidifier son tronc par co-activation des
muscles rachidiens et abdominaux, muscles encore efficients dans ces courbures minimes 747, Le
tronc est le 2" niveau stabilisateur postural chez 'Homme, aprés I'articulation talo-crurale. Les
muscles érecteurs du rachis contrélent les mouvements antéro-postérieurs du tronc et les droit
abdominaux et les obliques externes complétent la rigidification de ce segment 7°. Cependant,
I'augmentation de la déformation doit logiquement entrainer une nécessité d’adaptation

fonctionnelle qui risque de faire sortir le patient de sa normalité.

6.5.2 Adaptations fonctionnelles aux déformations structurelles

Comme cela a été montré dans notre étude sur la MSD dans la SIA, il existe une adaptation
fonctionnelle qui permet aux patients présentant une SIA de maintenir un équilibre dynamique et donc
une certaine performance lors de la marche. Or, des anomalies d’oscillation du tronc et de ses
amplitudes au cours de la marche, de méme que des asymétries et des défauts de contréle de la
posture sont rapportés dans la littérature 808183171173 | es données ne sont pas consensuelles comme

le révele la revue par Daryabor et al., ce qui peut tout aussi bien s’expliquer par I’'hétérogénéité des
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populations étudiées mais également par la possibilité que ces patients soient capables de stratégies
multiples pour s’adapter fonctionnellement a leur déformation , adaptations possibles en raison de
leur dge >,

Dans notre étude, les défauts d’alignement dans le plan coronal (gite coronale, obliquité du bassin,
obliquité des épaules) étaient corrélés a la localisation des pourcentages du poids du corps et aux
instants et aux pics de force du 1°" (amorti) et 32™ (propulsion) pivots. Des stratégies de compensation
bilatérale et symétrique, croisées entre I'avant- et I'arriere-pied et qui s’alternaient a droite ou a
gauche en fonction du c6té du déséquilibre, ont été mises en évidence. Notre résultat est en accord
avec I’étude de Ma et al. dans laquelle les auteurs montrent bien des asymétries de pression plantaire
liées aux défauts d’alignement dans le plan coronal, asymétries a prendre en compte dans I'évaluation
postopératoire, tant au plan esthétique que fonctionnel *°,

Ces asymétries peuvent également étre la conséquence de stratégies d’optimisation qu’il faudra alors
corréler avec les données de I'examen clinique (Tableaux 16 et 17 et Tableau 23). En effet, il sera
important d’analyser la morphologie des pieds pour déterminer si le sujet utilise globalement
I’ensemble de sa surface d’appui a sa disposition (plus faible sur un pied creux) ou s’il utilise une surface

d’appui moins importante que celle a sa disposition (surface plus importante sur un pied plat).

6.5.3 Optimisations fonctionnelles et influence de la localisation de I'apex sur les défauts
fonctionnels dynamiques et statiques

Notre étude confirme que les déformations dans le plan coronal influencent majoritairement la
fonction, bien plus que celles du plan sagittal 816816 Bjen que la restauration d’un alignement correct
dans le plan sagittal soit directement corrélée a la qualité de vie et aux risque de complications
chirurgicales, dans notre étude, aucun argument fonctionnel n’a pu étre mis en évidence pour
I'expliquer 23°2148 Cependant, il semble exister une régulation qui s’effectue au niveau du médio-pied,
directement en lien avec le déséquilibre sagittal mais surtout avec I'importance de la cyphose
thoracique et I'orientation de la pente sacrée (Tableau 19 et Tableau 24). Ces résultats sont confirmés
par I'’étude de Yi et al. dans laquelle pente sacrée et cyphose thoracique sont fortement corrélées aux
distributions des pressions plantaires (surface de contact plus importante sur I’avant-pied), du c6té de
I’apex 68,

Dans le plan coronal, la localisation de la courbure principale modifie la cinématique du tronc et son
controle, surtout lorsqu’il existe un défaut d’alignement global 88173, Dans notre étude, il apparait
gu’il y ait plus d’asymétries dans les courbures lombaires, ce qui nous semble surtout lié au type de
modificateur lombaire (C) et a I'obliquité du bassin. En effet, dans les courbures basses, le bassin étant

inclus dans la déformation, cela influence nécessairement les segments sous-jacents et explique les
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asymétries de forces articulaires de hanche (Yazji et al.) et les anomalies cinématiques des membres
inférieurs rapportées dans la littérature 3316, Pour les courbures thoraciques, il existe aussi quelques
anomalies, qui sont surtout liées a la temporalité des parametres de marche et au probable défaut de
coordination en le segment thoracique et lombaire rapporté par Sung et al. dans ce type de scoliose
174 De méme, les asymétries de positionnement des ceintures décrits par Pesenti et al., qui sont le
reflet indirect du plan transversal, peut expliquer les différences de pressions entre arriere- et avant-
pied 8,

Au final, nos résultats montrent des compensations fonctionnelles plus importantes dans les courbures
distales lombaires, qui donnent une explication rationnelle a la nécessité d’une prise en charge plus
précoce de ce type de déformation %1415, Nos résultats ont cependant pu étre biaisés par le fait qu’il
s’agissait de courbures déja évoluées et une confirmation sur des déformations moins sévéeres doit

donc étre réalisée.

6.5.4 Limites des études

Ces études présentent plusieurs limites. La 1% limite est I'absence de lien réalisé avec les mesures
cliniques telles que les longueurs musculaires aux membres inférieurs, la morphologie des pieds et le
c6té dominant pour I'analyse dynamique et la mesure de la largeur du bassin a mettre en lien avec
I’écartement spontané des pieds pour I'analyse statique. L’équilibre sagittal peut modifier les
longueurs musculaires notamment au niveau des ischio-jambiers et cette analyse complémentaire
devra étre réalisée pour compléter ces 2 études. La 2" limite est I"absence d’un groupe contréle de
sujets normaux. Sweeney et al. ont bien montré que la plateforme Zebris présentait une bonne
sensibilité et fiabilité pour analyser la marche des enfants entre 9 et 13 ans ’>. L’interprétation des
résultats concernant les pourcentages de phase du cycle et certains parametres temporels doit étre
prudente, car il s’agit des paramétres de mesure les moins fiables dans la littérature 7577, Tous les
patients de la présente étude avaient bénéficié d’'une analyse sur tapis de marche GaitRite juste avant
I"analyse sur la plateforme Zebris. La comparaison des moyennes a montré qu’il existait effectivement
des différences significatives sur les paramétres temporels (vitesse et pourcentage de phase d’appui).
Mais les corrélations mises en évidence dans notre analyse baropodométrique, concernaient
essentiellement des parametres spatiaux. De méme, des mesures intersessions comme suggéré par
de Oliveira et al. n‘ont pas été réalisées 8. Nous avions un nombre moyen de passages sur la
plateforme en dynamique élevé (8 en moyenne) et la durée de recueil en statique était conforme aux
recommandations de Pinsault et al. 1°, La 3®™e [imite est 'absence d’analyse dans le plan transversal,
tant sur la stéréoradiographie que sur la dynamique. Cependant, Pesenti et al. n"ont montré aucune

différence dans le plan transversal en analyse du mouvement entre les courbures thoraciques et
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lombaires 8. Enfin, la 42™¢ [imite est I’absence de normalisation des mesures mais ceci était volontaire
et le but d’aider a I'interprétation des données pour les comparer a la littérature, dans laquelle les

données ne sont que trés rarement normalisées 17817°,

6.5.5 Synthese

L'approche analytique en baropodométrie a permis de mettre en évidence les stratégies croisées lors
la phase d’appui dans le SIA. Celles-ci dépendent principalement de I'orientation de la déformation
dans le plan coronal, sans que la sévérité mesurée par I'angle de Cobb puisse étre incriminée. Les
patients présentant une déformation a localisation lombaire montrent plus d’anomalies sur les

parametres mesurés, en faveur d’une prise en charge plus précoce de ces déformations.
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7 Synthese et perspectives

La problématique de ce travail de theése était de caractériser les compensation posturales et
fonctionnelles par une approche biomécanique en analyse de la marche dans les déformations
rachidiennes et principalement dans la scoliose idiopathique de I'adolescent.

Dans notre 1% étude expérimentale, une modification significative de I'équilibre de la marche, mesuré
par la marge de stabilité dynamique, était mise en évidence dans les déformations rachidiennes ; mais
notre population était hétérogéne tant au point de vue des pathologies que de la prise en charge
thérapeutique.

Dans la 2¢™e étude expérimentale sur la marge de stabilité dynamique dans la scoliose idiopathique de
I’adolescent sévere, aucune modification de leur équilibre dynamique n’a été mise en évidence,
témoin du caractére performant de la marche de ces patients. Cependant, certaines asymétries et
anomalies ont pu étre retrouvées, nous permettant d’affirmer que des phénomenes d’adaptation sont
mis en jeu chez ces patients, leur permettant ainsi de rester dans un cone de normalité pour leur
équilibre.

Dans la 3% étude expérimentale, I'approche analytique en baropodométrie dynamique et statique a
mis en évidence des stratégies d’équilibrations spatiales, croisées et bilatérales, dans le but de
symétriser les parametres fonctionnels de la marche en fonction de la localisation de la déformation.
Les déformations dans le plan sagittal avaient peu de conséquences sur le plan fonctionnel. Les
courbures basses, c’est-a-dire lombaires, modifiaient les paramétres fonctionnels de maniére plus
importante que les courbures thoraciques, en faveur d’indications plus précoces de la chirurgie chez
ces patients, comme cela est recommandé dans la littérature. La raison de ces conséquences est
probablement en lien avec I'inclusion du bassin dans ces courbures, le bassin étant considéré comme
la derniére vertébre.

Les perspectives de ce travail sont nombreuses tant pour I'approche globale que pour I'approche

analytique, et pour lesquelles certains projets sont actuellement en cours.

7.1 Personnalisation de I'approche globale

Dans I'approche globale, la normalité de I'équilibre dynamique retrouvée chez nos patients ne doit pas
faire abandonner ce paramétre de mesure. En effet, ces adolescents sont encore suffisamment
performants puisqu’ils sont en mesure de maintenir leur équilibre lors de la marche. Or la littérature,
a bien montré gu’il existe une augmentation des oscillations du tronc et une modification de la position
du centre de masse ainsi qu’une modification de la qualité et de la fonction des muscles du tronc.

Les questions qui peuvent encore étre étudiées pour la MSD sont les suivantes :
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(1) Dans quelle mesure une intervention chirurgicale va-t-elle modifier ce paramétre d’équilibre
fonctionnel lors de la marche ?

(2) Dans quel délai un patient opéré peut-il revenir a une normalité d’équilibre fonctionnel?

(3) Un patient qui ne rétablit pas un équilibre dynamique est-il en échec chirurgical et dans quelle
mesure doit-il étre repris ?

(4) L’évolution naturelle de ces scolioses a I'dge adulte va-t-elle vers une rupture de I'équilibre
dynamique ? La chirurgie est-elle alors nécessaire et peut-elle permettre de restaurer un

équilibre qui a été rompu.
Les travaux envisagés sur cette approche globale sont résumés dans les parties suivantes.

7.1.1 Personnalisation du modéle biomécanique du rachis dans la scoliose idiopathique

7.1.1.1 Du modéle cinématique : Segmentation du modéle rachis scoliose et influence du plan
transversal

Dans notre travail, la cinématique du tronc et de ses différents segments n’a pas été étudiée. Une

analyse du plan transversal pourrait alors étre mise en lien avec les anomalies structurelles

transversales mesurées a partir des reconstructions 3D en stéréoradiographie #. Un modele

personnalisé avec un jeu de 53 marqueurs, utilisé lors du passage des patients de I’étude sur la MSD

dans le SIA, pourra nous servir pour ce projet (Figure 42).
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Figure 42- Repéres anatomiques et proposition d’un jeu de marqueurs pour une analyse tridimensionnelle

du rachis en 4 segments adaptés a la scoliose lors de la marche.

L’analyse de ces résultats pourra étre comparée a ceux déja décrits dans la littérature 6783181 |e
modeéle que nous proposons compartimente le rachis en 4 segments: rachis cervical (occiput-C7),
rachis thoracique supérieur (au-dessus de T8, apex), rachis thoracique inférieur (de T8 a T12) et le
rachis lombaire (T12-S1). Il s’agit d’'un modeéle qui tient compte des spécificités de la déformation

scoliotique.

7.1.1.2 Du modéle anthropométrique : utilisation des reconstructions 3D en stéréoradiographie
7.1.1.2.1  Centre de masse et barycentrométrie

Une analyse de la position du barycentre pourra étre utilisée et surtout comparée aux résultats de la
cinématique et de la MSD pour une personnalisation du centre de masse par I'imagerie 82, Les travaux
de Langlais et al. ont déja permis de valider la barycentrométrie mesurée en stéréoradiographie dans

la scoliose idiopathique 183,

92



7.1.1.2.2  Personnalisation du calcul du centre articulaire de hanche par la méthode innovante

La position du centre articulaire de hanche repose actuellement sur une estimation en cinématique de
par son inaccessibilité a la palpation. Il existe donc risque d’erreur possible en analyse
tridimensionnelle de la marche. Dans un contexte clinique, une mauvaise estimation du centre
articulaire de hanche induit des erreurs dans le calcul des moments articulaires de la hanche et du
genou des forces de contact de la hanche, ou de la cinématique articulaire #4185, |’accumulation de
ces erreurs entraine des biais d’interprétation pouvant conduire a une stratégie thérapeutique
inadaptée ¥, Une attention particuliére doit donc étre accordée au choix de la méthode pour estimer
le centre articulaire de la hanche. La littérature décrit trois méthodes pour estimer le centre articulaire
de hanche : la méthode standard, la méthode fonctionnelle et la méthode innovante. La méthode
standard majoritairement utilisée en routine clinique s’appuie sur des équations de régression issues
de données anthropométriques expérimentales provenant d’imagerie médicale ou d’études
cadavériques 13218189 Majs cette méthode est remise en cause en raison d’erreurs moyennes
comprises entre 14 et 17 mm, erreurs directement liées a la précision du positionnement des
marqueurs %0193 De plus, les méthodes prédictives sont issues de données anthropométriques
recueillies uniquement chez I'adulte et elles ne tiennent pas compte des variations géométriques et
anatomiques du bassin de I'enfant %%, La 2™ méthode dite fonctionnelle estime le centre articulaire
de hanche par I'intermédiaire de mouvements spécifiques de la cuisse par rapport au bassin 120195136,
Pour ce type de méthode, I'erreur d’estimation du centre articulaire de hanche est comprise entre 11
et 21 mm et qui est principalement expliquée par le déplacement des tissus mous lors du mouvement
induisant un déplacement des marqueurs externes 1193197 Afin de limiter au maximum ces artefacts,
les méthodes fonctionnelles sont dépendantes du placement des marqueurs externes. lls doivent étre
placés le plus loin possible les-uns des autres avec leur centre le plus pres possible du centre articulaire
de hanche 1%, La 3®m¢ méthode, appelée méthode innovante, consiste a utiliser I'imagerie médicale
pour estimer in vivo les coordonnées du centre articulaire de hanche. Dans ce contexte de la SIA, les
reconstructions 3D a partir de la stéréoradiographie réalisée en routine clinique chez nos patients
pourrait étre utilisée, les repéres anatomiques utilisés étant illustrés dans la Figure 43 *°. La précision
des mesures pour le centre articulaire de hanche a déja été validée chez I'adulte une précision de

2.9 mm en moyenne 2%,
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Figure 43- Repéres anatomiques pour le calcul des centres articulaires de hanche pour la méthode innovante a

partir des clichés de stéréoradiographie de face et de profil

Dans ce contexte, I'objectif principal de notre étude est de tester I'équivalence entre la méthode
standard et la méthode innovante, puis de quantifier la variabilité inter-opérateur et la variabilité intra-

opérateur. Ce projet est déja approuvé par le comité d’éthique local et il est actuellement en cours.

7.2 De l'approche globale personnalisée vers une spécificité analytique

Nous avons montré que la baropodométrie était un outil de mesure intéressant, d’autant plus qu’il est
facilement accessible sur un plan économique pour les cliniciens et les chercheurs. De par sa simplicité
d’utilisation, celle-ci peut étre utilisée pour un suivi longitudinal des patients deés leur prise en charge
initiale. Cela pourrait permettre de mieux comprendre I'évolution naturelle des anomalies dans la
scoliose et pouvoir préciser I'impact des thérapeutiques mises en place et ainsi pouvoir progresser sur
la stratégie de prise en charge rééducative, orthopédique (corset), podologique et chirurgicale.
Cependant, Ramakrishnan et al. ont bien montré qu’il ne fallait pas s’attacher a corriger toutes les
asymétries car celles-ci peuvent étre adaptatives et les supprimer pourraient rompre la normalité
acquise du patient 2. Enfin, le recueil d’'une base de données d’enfants sains est en cours sur notre

plateforme afin de pouvoir comparer nos résultats sur les sujets pathologiques.

7.2.1 Analyse de la forme du cyclogramme

Le rapport généré par le systeme Zebris (Annexe 3) ne nous donne pas les valeurs de la vitesse lors
des transferts d’appuis, ni celles de la variabilité et de la position du CdP. Nous avons uniquement une
illustration du cyclogramme et de la vitesse maximale de déplacement du CdP (Figure 32 et Figure 35).
Dans notre étude analytique en baropodomeétrie, il existait peu de corrélation avec les parametres
simplifiés du cyclogramme. Nous souhaiterions cependant poursuivre cette analyse en validant tout

d’abord son interprétation visuelle en inter- et intra-observateur (Figure 44).
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Figure 44- lllustration de plusieurs « diagrammes en papillon » dans notre cohorte de patients montrant de

grande différences de formes.

7.2.2 Analyse de la temporalité et de la densité du cyclogramme

En suivant la méme démarche que celle effectuée dans les travaux de Lee et al., qui ont étudié I'intérét
du cyclogramme dans les séquelles d’accident vasculaire cérébral, nous souhaiterions analyser la
distribution de la densité (estimation de la densité de Kernel) et de la temporalité du CdP dans la SIA
et de son évolution au cours du suivi des patients 2°2,

Il nous semblerait également intéressant d’étudier I'influence de la sévérité de la courbure, mesurée

par I'angle de Cobb sur la vitesse de déplacement du CdP par une analyse graphique du cyclogramme.

7.3 Evaluation en conditions écologiques

Enfin, comme nous I'avons souligné, les 2 approches de ce travail ont utilisé des systemes d’analyse
du mouvement en laboratoire d’analyse du mouvement, ne permettent sans doute pas de refléter la
fonction en condition réelle de ces patients. Une évaluation en situation écologique serait donc
particulierement intéressante, comme celle utilisant des centrales inertielles avec des accélérometres

ou des semelles embarquées 293204,
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9 LISTE DES ABREVIATIONS

ASC : Aire sous la courbe

ATV : Antéversion / RTV : Rétroversion BdS : Base de support

CdM : Centre de masse / CdM «: Centre de masse extrapolé

CdP : Centre de pression

CHVA : Central Vertical Hip Axis

c-GC7 : Gite coronale de C7 / s-GC7 : Gite sagittale de C7

CSVL : Central sacral vertical line

CT : Cyphose thoracique / CT max: Cyphose thoracique maximale

DS : Déviation standard / 1C95% : Intervalle de confiance a 95%
EMG : Electromyogramme

FRS : Force de réaction au sol

IMC : Index de masse corporelle

IP : Incidence pelvienne / PS : Pente sacrée / VP : Version pelvienne
LL : Lordose lombaire / LL max: Lordose lombaire maximale

MaxFM : Stabilité orbitale/ multiplicateur de Floquet

MSD : Marge de stabilité dynamique

Nb : Nombre

P cam: Position du centre de masse / V cam: Vitesse du centre de masse
PST : Paramétres spatio-temporels

Sl : Scoliose idiopathique / SIA : Scoliose idiopathique de I'adolescent
SRS : Scoliosis Research Society

SVA : Sagittal vertical axis

YF : yeux fermés / YO : Yeux ouverts

Avax : Exposant maximal de Lyapunov / stabilité locale

As: Composant de Lyapunov a court terme

AL: Composant de Lyapunov a long terme

wo: fréquence pendulaire
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The role of the spine as a gait stabilizer is essential. Dynamic assessment, while walking, might provide
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to explore the consequences of spinal deformities while walking. A review was performed by obtaining
publications from five electronic databases. All papers reporting pathological or non-pathological spine
dynamic behavior during gait and dynamic balance assessment methods were included. Sixty articles
were selected. Results varied widely according to pathologies, study conditions, and balance assessment
techniques. Three methods assessing dynamic stability during gait were identified: local-orbital dynamic
stability, tri-axial accelerometry, and dynamic stability margin. Data from conventional gait analysis
techniques were established essentially for scoliosis and low back pain, but they do not assess specific
consequences on gait dynamic balance. Three techniques investigate gait dynamic balance and have
been validated in normal subjects. Further investigations need to be performed for validation in spinal
pathologies as well as the value for clinical practice.

Level of evidence: Level IV.

© 2015 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

1. Introduction

Given that walking is the most frequent activity of daily living, it
is conceivable that a dynamic assessment of spinal motion and the
consequences on gait should be performed regarding spinal defor-
mities. Spine function is inseparable from gait function. The trunk
is not a passive “passenger unit” of the human body. The trunk
movement assists with active control of whole body mechanics in
order to achieve the goal of efficient locomotion. Therefore spinal
deformities modify the natural balance of walking. Gait is a chal-
lenging balance task, which can be assessed by different methods
including mathematical algorithms and physical parameters. Three
technigues exist to assess gait stability. The first method is the local
(the maximum Lyapunov exponent hma ) and orbital (Floguet mul-
tiplier FMpg, ) dynamic stability that quantify dynamic behavior
of a system after infinitesimally perturbations. Each one consid-
ers different properties of a system dynamics [1]. Local stability
(short-term As and long-term A, exponents of the Ama,) can be
defined as the system’s sensitivity to respond continuously and in

* Corresponding author, Tel.; +1507 284 2262; fax; +1507 266 2227,
E-matl address; kaufman kenton@mayo.edu (KR, Kaufman),

http:/ /dx.doiorg/10.1016/j.otsr 2014,11.021
1877-0568/© 2015 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

real-time [2]. In other words, this is how quickly a system converges
toward or diverges away from the original trajectory. An increase
Amay indicates a decrease in local dynamic stability. Orbital stability
quantifies the tendency of a system’s state to return to the periodic
limit cycle orbit. The FMmyy is calculated at a single point during
the cycle and quantifies how much small perturbations grow or
decay after one subsequent stride. An FMmax’s magnitude below
one indicates orbital stability. The second method consists of tri-
axial accelerometry that measures segment accelerations during
gait. It is based on the concept that gait balance has the capacity to
minimize upper body sways [3]. The lack of smoothness in trunk
acceleration represents a suggestive assessment of gait dysfunc-
tion and imbalance. The third methed, the dynamic stability margin
(DSM), is defined as the shortest distance between the extrapolated
center of mass (xCoM) and the boundaries of the base of support
(BoS), and corresponds to the divergence that a system can han-
dle before losing balance [4-6]. The xCoM is a function from the
CoM vertical projection and velocity, the gravity, and trochanteric
height [4,7.8]. A positive distance indicates stability [5,9].

The aim of this paper was to review spine dynamic behavior and
the various methods that have been used to assess gait dynamic
balance in order to explore the consequences of spinal deformities
while walking.
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2. Materials and methods

The electronic search of databases with retrieval of published
reports indexed from 1959 to 2014 was limited to MEDLINE,
EMBASE, Cochrane Library, CINAHL, and SCOPUS. Only full-texts
in English or French were selected from the electronic databases.
Titles and abstracts included the following combination of words:
(spine OR trunk OR back OR upper body OR spine deformity) AND
(gait OR walking OR locomotion OR motion AND balance OR sta-
bility) AND dynamic. Complete procedure and exclusion criteria
are summarized in Fig. 1. Additional manual search was supple-
mented by screening relevant articles based on the reference list of
the retrieved articles.

3. Results

A meta-analysis was not possible due to the fact that the studies
were widely variable in terms of the dynamic balance assessment
methods and in terms of pathologies.

3.1. Search yield

Initially the electronic searches yielded to a total of 7164 titles.
The title and abstract screening process eliminated 7031 articles.
Following the application of inclusion and exclusion criteria, 44
articles were selected for review. Sixteen articles were retrieved
from the reference lists, yielding a final total of 60 articles.

3.2. Study characteristics

Study design retrieved 23 comparative observational studies,
35 non-comparative studies, and 2 reviews. Nineteen studies were
performed on a treadmill, 37 were performed over ground, and two
studies included both conditions. Thirty-three studies were per-
formed at a self-selected normal walking speed only, 20 at different
speeds, and in 5 studies the walking speed was not reported.

3.3. Participants

The reviewed articles tested participants with varying numbers
of subjects (5 to 282), varying ages, and varying physical charac-
teristics. Among the non-comparative studies, only five included
pathological subjects. Among the comparatives studies, there were
no significant differences in ages for 20 studies. Minors were tested
exclusively in articles related to adolescents with idiopathic scoli-
osis [10-22].

3.4. Spine/trunk dynamic behavior during gait

Nine non-comparative studies reported trunk dynamic behavior
during gait as is summarized in Table 1 [23-31].

34.1. Kinematics

All studies used a different spine kinematic model since marker
placement and trunk segments were variable and demonstrated a
high variability in range of motion (ROM) values between subjects
(Table 1) [23-26,30]. However, patterns of motion were similar
and the upper trunk demonstrated higher ROM than the lumbar
spine [24,30,32,33]. The high decrease of horizontal acceleration
confirms the role of the trunk as a gait progression stabilizer, as
well as the opposite movement between lumbar spine and pelvis
and between the head-neck unit and the trunk [26,27].

34.2. Kinetics
Few authors reported trunk normal kinetics during gait. The
trunk principal forces during gait act in the antero-posterior and

medio-lateral planes and peaks of forces occur simultaneously
and increase with velocity [28]. Natural asymmetries of human
walking are well emphasized by ground reaction force (GRF) data
[10-12,24].

34.3. Electromyography (EMG)

While walking, spinal extensors and abdominal muscles play a
fundamental role to control inertial and gravitational forces. Mus-
cular activity increases with walking velocity in order to stabilize
the spine around a neutral position [31]. The erector spinae mus-
cles have a phasic activity pattern with peak activity at heel-strike
[26,30]. Given to phasic activity between abdominal muscles and
ES, results are controversial. Only one study used fine-wires and
emphasizes a near constant activity of lateral abdominal muscles
during gait [31].

3.5. Dynamic behavior in spinal pathologies

3.5.1. Scoliosis

Thirteen studies reported gait anomalies related to scoliosis
and are presented in Table 2 [10-22,34)]. Patients’ characteristics
regarding the deformity were variable (Table 3).

Temporal-distance parameters are controversial (Table 4). AIS
subjects have about 7% shorter step length but authors do not
agree on the decrease of gait velocity [10,17,19,21,22]. Opposite
results are reported regarding the influence of the severity of the
deformity on time-distance parameters | 19,21]. One study assesses
time-distance parameters in adult scoliosis and demonstrates a
reduced velocity due to a reduced cadence [34].

AlIS subjects do not show side-to-side 3D kinematic trunk asym-
metry except for in the transverse plane [17,19,22]. Lower limb
kinematics showed a reduction in ROM of the pelvis, hips, and
shoulders in the frontal plane; a transverse plane reduction of hip
ROM:; and a sagittal plane reduction of knee ROM [ 19,2 1]. Regarding
the influence of the severity of the deformity, reported results are
controversial for pelvis, hip, and knee sagittal ROM [19,21]. Adults
with scoliosis have an increased trunk flexion and restricted ROM
in the frontal and transverse plane, with a slight tilt and external
rotation on the right shoulder [34]. Lower limb kinematics are not
affected [35].

Kinetics are relevant and reliable to assess gait compensatory
mechanisms|[10,14,15,20,22]. Tri-dimensional GRF are asymmetri-
cal and higher impulses on the concave side is reported as a control
mechanism [10,11,13]. Given to the severity of the deformity and
the main side of the primary curve, the lack of correlation with GRF
asymmetries has been proved [13,15,20].

Only two reports assessed paraspinal muscular activity during
gait and do not agree on the pattern of activity [ 16,19]. However,
paraspinal muscle activity is extended during gait. Abdominal and
lateral abdominal muscle activity was not reported.

3.5.2. Low back pain (LBP)

The ten comparative studies assessing spinal behavior in LBP
during gait are summarized in Table 5 [36-45].

Patients exhibit significant slower walking speeds, shorter
strides and slower cadence (Table 4) [36,38-40,42,43]. Slow walk-
ing is a voluntary choice. LBP patients are able to voluntarily
increase their walking velocity with controversial results regarding
the level of significance [36,38 40].

LBP patients exhibit similar bi-phasic kinematic ROM compared
to control subjects without LBP [38,41-43]. Nevertheless, the tim-
ing is different, even more with increased velocity. LBP patients do
not achieve physiological anti-phase trunk-pelvis rotation [41-43].
They have higher harmonicity confirming more stiffness of the
transverse plane trunk motion. Conversely, in the frontal plane,
subjects show more variability and less tight movements [41].
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Comparison of pre- and post-operative data
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- Conditions ; Sitting, lifting, flexion/extension, bending, standing, stairs, running, tilted treadmill,
- Subjects without spinal pathologies: Parkinson’s disease, stroke, cerebral palsy, any kind of

- Subjects without spinal deformity: spinal cord injury
- Specific spinal segment : thoracic, lumbar, lumbo-pelvic

Fig. 1. Flow-chart reporting studies selection and exclusion criteria.

Three-dimensional GRF in patients with LBP are reduced but
results differ whether there are or are not significant differences
from normal subjects [36,39,40].

Erector spinae (ES) have an earlier onset with higher and
extended activity during gait [38,41 45]. Studies considering aver-
age values from consecutive trials do not enhance different patterns
[38,45]. Once the variability is considered, pattern of activity
enhanced less coordination for ES activation in LBP [41]. The rectus
abdominis (RA) has the same abnormal pattern described above
for ES [45]. Obliquus externus muscles (OE) activity does not differ
from normal subjects.

3.5.3. Postoperative flatback syndrome

All data suggest a compensatory mechanism to achieve more
stability during the stance phase, in response to the anterior posi-
tion of the center of mass (CoM) in only one study [44]. Subjects
have shorter step length, increased step width, and slower veloc-
ity. Kinematic data reveal an increased anterior tilt of the torso and
a decrease ROM. Patients also exhibit increased knee flexion and
hip external rotation. Kinetics showed decrease vertical GRF.

3.54. Spondylolisthesis and ankylosing spondylitis

As sagittal imbalance is evident in these pathologies, no study
reported specific results from spinal dynamic anomalies and imbal-
ance during gait.

3.6. Assessment of dynamic balance

3.6.1. Local and orbital dynamic stability

Eight non-comparative studies were reviewed for local and
orbital dynamic stability and are summarized in Table 6
[12,32,46-50].

To achieve reliable precision of the A\; measurement, a minimal
time of five minutes is required | 1]. However, too large data series

lead to overlapped data for the orbital dynamic stability and the A5
exponent [47 49]. Treadmill walking reduces both components of
the local stability and, to a lesser extent, the orbital dynamic stabil-
ity [2.51]. Increase of walking velocity affects local-orbital dynamic
stability measurements by increasing the sensitivity to local per-
turbations |32 48]. The influence of walking speed on the As is still
unclear as studies report opposite results [46,48]. Changes in stride
width and length influenced local and orbital dynamic stability
especially the As exponent, and did not confirm the theory accord-
ing to which shorter step length and wider step width increased
gait stability [50].

3.6.2. Tri-axial accelerometry

Seven studies (one review, two comparatives studies, and four
non-comparative studies) were reviewed and are summarized in
Table 7 [3,52-54,56-58].

Unstable subjects make more frequent, but less consistent,
adjustment to stabilize their trunk that leads to a non-smooth
pattern [56,59,60]. Nineteen to twenty strides are sufficient to
provide reliable data [3]. Test-retest reliability shows high intra-
class correlation coefficients (ICC: 0.78-0.93) with low coefficients
of variation (Cy: 3.1% to 6.8%) [ 53,54]. Determination of gait param-
eters also has good test-retest reliability (ICC: 0.94-0.96 and C,:
1.37% to 1.64%) [52]. Tri-axial accelerometers are also accurate
devices for the estimation of the CoM displacement during gait [58].

3.6.3. Dynamic margin of stability (MoS)

Seven studies (two comparative and six non-comparative) were
reviewed and summarized in Table 8 [9,46,61-66].

CoM determination can be performed by three different meth-
ods: the sacral marker method, the segmental analysis method, and
a kinetic method [63]. The determination of the BoS boundaries
can either be performed by kinematics, or by a foot pressure mea-
surement device [66]. Two consecutive gait trials are sufficient for
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Spine normal dynamic behavior during gait.

Study Participants characteristics Tool for dynamic stability Instrumented gait analysis data Gait conditions
assessment
Leardini et al., 2009 [23] 10 healthy subjects 3 planes ROM Kinematics Self-selected
SM/5F 14 markers speed
Mean age 252Y 5 pelvis
Range [23-30]Y 9 trunk (C7, T2, T8, T10, 15) 4
segments
Stokes et al., 1989 [24] 8 healthy subjects ROM Kinematics (SELSPOT system, LED) Treadmill
5M/3F Frontal 9 deg 2 triangular plates: 1 pelvis, 1 5 speeds
Sagittal 6 deg thorax 3 trials
Transversal 5 deg Trunk: thorax + pelvis 6 consecutive
strides/15 sec
Crosbie et al,, 1997 [25] 108 healthy subjects ROM Kinematics (Expert Vision, Motion 3 trials
50M/58F Frontal 7 deg Analysis Corp.)
[20-82]Y Sagittal 2.5 deg Trunk
Transversal 4.0 deg 13 markers
3 segments
Upper/lower/lumbar trunk
Cromwell et al_, 2001 [26] 8 healthy subjects Trunk angular position Kinematics (Peak Performance 5 trials
6M/2F Surface electrodes: Erector spinae Technologies) Self-selected
Mean age 256Y and rectus abdominis Trunk: 2 markers C7-S1 speed
Range [22-30]Y EMG (Therapeutics Unlimited)
Winter et al_, 1993 [27] 5 healthy subjects Thoracic and pelvis ROM and Kinematics Self-selected
accelerations Trunk 1 segment (C7-T1 to L3-14) speed
Sagittal and Frontal GRF and Kinetics 10 trials
moments (hip) 2 force platforms
Surface electrodes: Stride to stride EMG: Erector spinae (13-14 and T9)
EMG
Values average
Cappozzo, 1983 [28] 5 healthy males subjects Trunk forces and couples Kinematics (Stereo photographic Photographic
method and active markers) records
Trunk C1-L4 and bilateral shoulder 4 speeds
joint center 4 trials
Herzog et al., 1989 [29] healthy subjects GRF Kinetics (Kistler) Self-selected
33M/29F 1 force platform speed
Mean age 26Y 10 acceptable
trials (5/side)
Saunders et al., 2005 [30] 7 health subjects ROM Kinematics (VICON, Oxford Metrics) Treadmill
6M/1F Frontal 13 deg Trunk 1 segment T12-sacrum 2 walking
Sagittal 5 deg EMG (Aloka SSD) Right side speed
Transversal 7 deg Kinematics: 10
Fine-wires: transversus abdominis, sec data
obliquus internus and externus sampling
Surface electrodes: erector spinae, EMG: 30 sec
rectus abdominis data sampling
Huetal,2012[31] 12 healthy females ROM Kinematics + kinetics (Optotrak)
Mean age 27.5Y L5-S1 moments estimation 9 Cluster 3 LED. Trunk 2 segments

Fine-wire: Transversus abdominis
Surface electrodes
Obliquus internus et externus

(head-T6, T6-pelvis)
EMG (Porti, TMS international)
Time-distance parameters

Y: years; ROM: range of motion; GRF; ground reaction force.

reliable analyses of the data [65]. There are no significant differ-
ences between over ground and treadmill walking [64]. Influence
of voluntary change in step width or length and cadence on the
MoS are similar to the changes in local and orbital dynamic stabil-
ity[5.,50,61].Individuals can increase their MoS by wider and longer
steps in more ways than shorter and narrower steps can decrease
the MoS. Medio-lateral MoS is not affected by walking speed [46].
ICC are high and over 0.75 [65]. It is thought that there is no sig-
nificant side-to side asymmetry of the MoS during normal walking,
however this is controversial [61,64,67].

4. Discussion

The diversity of study participants, methods, and modeling tech-
niques precludes a simple conclusion about dynamic spinal balance
assessment while walking. There were a number of domains that
were not addressed adequately by any study, for example, most

studies did not perform sample size calculations or state the samp-
ling strategy used. Non-comparative studies were mainly tested
on healthy subjects and further clinical application needs to be
performed for spinal pathologies.

4.1. Spine dynamic behavior during gait

The trunk is a combination of many joints that cannot be
assessed individually and is usually considered as a single rigid
body. However, according to the level, spine segments exhibit dif-
ferent behaviors during gait | 6]. Many kinematic models have been
developed but none of them have been validated [23]. A lack of
correlation between static and dynamic spine measurement was
demonstrated by Lenke et al. [ 18]. However, both assess different
conditions.

The upper body represents 2/3 of the body mass and is the most
responsible for the GRF.
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Table 3
Adolescent idiopathic scoliosis studies’ characteristics.
Authors Thoracic  Thoraco- Lumbar  Double Left Right Cobb angle Number of Control
lumbar curves side side Mean/median range i group
Yangetal. [22] x x x x x x [7=-34°] 20 x
Mahaudens et al. [19] x x x x 20° < Cobb = 40° 41 x
Kramers de Quervainetal. [17]  x x x x [3=-67°] 10
Bruyneel etal. [10,11] x x 334 10 3
[17=-78°]
Giakasetal [15] 42° 20 x
[25°-62°]
Syczewskaetal. [21] x x x x x 36¢ 63
[20°-60°]
Chockalingam et al. [13,14] x x x x x x 61¢ 9
[47°-85°]
Schizas et al. [20] x x x x 42 21
[18°-907]
Fortinetal. [14] x x x 330 20
[17°-50°]
Lenke et al. [ 18] X x x x x - < 57¢ 30
[48--77°]

Back muscles and abdominal muscles have an active part
in gait balance by controlling the antero-posterior trunk sways
and by controlling rotational movements of the shoulder gir-
dle [26,27,30,31]. Whether abdominal muscles coordinate activity
with the erector spinae during gait is not clear [26,30]. Given the
most recent study from Saunders et al., abdominal muscles have a
lower and antagonist activity compared to paraspinal muscles [30].

4.2. Dynamic behavior in spinal pathologies

4.2.1. Scoliosis

Heterogeneity of the subjects might explain the dissimilar time-
distance parameters from this review (Tables 2 and 3). Adolescents
with idiopathic scoliosis have shorter steps and certainly a reduced
walking speed. In their study Kramers de Quervain et al. do not
enhance abnormal time-distance parameters [17]. However, half
of their subjects were previously treated by brace with no men-
tion for the treatment duration. As demonstrated by Mahaudens
et al., gait parameters are normalized after six months of wearing
a brace [68]. The study from Mahaudens et al., could not enhance
lower velocity as the subjects walked at the same selected speed
on a treadmill [19]. The decrease of the step initiation velocity
enhanced progressive adaptive control mechanisms to normalized
gait velocity [10].

Considering the dissimilar results from transverse plane kine-
matics, two studies suggested that AIS subjects have similar ROM
amplitude compared to normal subjects, with no precision about
frontal balance [19,22]. Trunk rotation is considered to be essential
for the assertion of the horizontal line of pelvis and head progres-
sion, which are symmetrically oriented in normal subjects. The two
studies assessing the influence of the severity of the deformity
on kinematics were conducted into different walking conditions
[19,21]. Treadmill walking reduces natural gait variability and
therefore kinematics might be influenced by the severity of the
deformity [32,33,51]. Limitation of lower limb ROM is a compen-
satory mechanism to maintain frontal plane upper body balance.
Results from adult populations suggest age related modifications
but the lack of data cannot confirm this assumption [34,35].

Kinetics are reliable and can detect the influence of spinal defor-
mity on gait, but they do not directly assess dynamic stability [ 14].
GRF asymmetries suggest compensatory mechanisms, with no cor-
relation to the severity of the deformity [10,11,13,15,20,22].

The consequences of the spinal deformity on muscular length
explain the asymmetrical pattern of activity demonstrated by Hopf
et al. [16]. However, since the direct measurement of muscular
force is not possible yet, the role of the extensor muscles as a
potential cause of spinal deformity must be interpreted cautiously
[69,70].

Table 4
Time-di e in spinal defi
Pathology Authors Velocity Cadence Step length Stride Step width Stance Swing
length phase phase
Scoliosis Engsberg [34,35] N N Normal Normal
(adults)
Kramers de Quervain [17] Normal Normal Normal %
Bruyneel [10,11]
Mahaudens [19] Normal N N
Syczewska [21] N N N
Yang [22] Normal Normal \(right side) Normal 2 N
(right side) (right side)
Low back pain Lee [36] %
(self-selected
speed)
Vogt [37 38] N N N
Khodadadeh [39] N N N N e 2
Simmonds [40] N
(self-selected
speed)
Lamoth [41,42] N N
Crosbie [43] N
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Table 8
Gait stability by the dynamic margin of stability.
Study Participants characteristics Tool for dynamic stability Instrumented gait analysisdata  Gait conditions
assessment
Hak et al,, 2013 [46] 9 healthy subjects 6 M/4F Local dynamic stability A KInematics (Optotrak®) Treadmill
Mean age21.9Y M-L and backward MoS 25 trials, 4min
Comfortable walking speed
5 strides frequencies
5 strides lengths
Lugade et al, 2011 [9] 20 healthy young subjects MoaS Kinematics (3 foot markers) 4 gait cycle phases: heel-strike,
10 elderly healthy subjects Knetics (Advanced Mechanical midstance, heel off. toe-off
10 elderly fallers subjects Technologies)
2 force platforms
McAndrew etal, 2012 [61] 13 healthy subjects MoS Kinematics (VICON MX, Oxford Treadmill
TMI6F A-P and M-L directions Metrics) 3 trials
Age ranges [18-35]Y xCoM 77 markers on the whole body 3 minutes
2 foot markers 6 experimental conditions
Normal
Normal metronome
Wider steps
Narrower steps
Shorter step
Longer step
Hahn et al_, 2003 [62] 6 elderly subjects with M-L excursion of CoM Kinematics (Motion Analysis Obstacle crossing
balance disorders Corp.)
1M/SF 27 markers
Mean age76Y Time-distance parameters
9 elderly healthy controls
7M/2F
Mean age72Y
Gard et al,, 2004 [63] 10 healthy subjects SM/5F Vertical whole body CoM Kinematics (Eagle Digital 4 walking speeds 0.8-2.0m/s
excursion Real-Time Motion system)
Comparison of 3 methods 21 markers
The sacral method 12-segment model
The segmental analysis 5 trunk and arms
The force plates 7 lower limbs
6 force platforms
Rosenblatt et al, 2010 [64] 10 healthy subjects MoS Kinematics (Motion Analysis) Treadmill and over ground
Mean age 244Y 10-segment rigid body Self-selected comfortabl Iking
Time-distance parameters speed
Siiptitz et al., 2012 |65] 11 healthy females MoS Kinematics (VICON, Oxford Treadmill
Mean age255Y Absolute Symmetry Index Metrics) 6 walking speeds

(AsI)

| X=X /(0.5 | Xe +Xe])

12-segment body model 10 trials per speed

MoS: margin of stability; CoM: center of mass; xCoM: extrapolated center of mass; A-P: antero-posterior; M-L: medio-lateral.

4.2.2. Low back pain

Identification of homogeneous groups of subjects remains diffi-
cult in LBP.

The decrease in gait velocity and step length suggests a cautious
pattern to reduce and avoid pain, and is confirmed by the ability to
increase gait velocity [36,38-40,42 43]. Although subjects’ charac-
teristics were dissimilar, both demonstrate the analgesic effect of
walking. Significant differences in level of walking velocity result
from the age and pain intensity.

LBP has no influence on the amplitude of angular spine move-
ment [38,42,43]. High inter-individual variability can be explained
by the lack of homogeneous groups. However, considering har-
monicity, results from transverse and frontal plane suggested
a compensatory mechanism to avoid pain. As transverse plane
motion is smoothened, frontal plane motion increases to main-
tain the role of the trunk as a gait stabilizer as much as
possible.

Patients with LBP walk slowly to reduce their GRF and therefore
are more comfortable [36,39.40].

Lamoth et al., by considering motor variability, enhanced con-
troversial results [41]. Most studies considered motor variability
as a random phenomenon and therefore averaged the data over
strides [37,45]. Motor variability is not simply a reflection of ran-
dom noise but contains features and regularities that may provide

insight into both normal and pathological conditions. However, the
extended and earlier activity of the ES and of the RA confirmed
their role in the cautious mechanisms to avoid pain and transverse
plane stiffness [37 45]. Similarly, OE activity confirmed the highest
variability of motion in the frontal plane.

4.3. Assessment of dynamic balance

4.3.1. Local and orbital dynamic stability

Local and orbital dynamic stability are mathematical tools based
on the predictability of the next movement after small perturba-
tions. They quantify two different aspects of stability: local stability
applies to strongly aperiodic systems and orbital stability to strictly
periodic systems [2,7 1]. As human gait is neither strictly aperiodic,
nor strictly periodic, both parameters should be conducted when
studying walking. Another issue should also be taken into account
regarding markers positioning [1,2,49,50]. Local and orbital sta-
bility of one segment does not necessarily assess stability of the
adjoining segment, especially if associated with spinal deformities
[6]-

4.3.2. Tri-axial accelerometry
Body-segments move in a coordinated way with a proper
speed to minimize body accelerations and explain the use of
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accelerometry to assess dynamic stability. Tri-axial accelerome-
try has many advantages: handheld, light-weight, small dimension,
and low cost [3,53,55-57]. Furthermore, the device can be used in
real-life environment that cannot be recreated in laboratory exper-
iments [58]. However, modifications and variations of accelerations
during gait give only an indirect measure of gait stability. Another
limitation is the influence of accelerometers positioning (Table 7)
[56]. Asdemonstrated by Winter al. trunk acceleration is different if
considering the upper or the lower trunk [6]. The lack of influence
of sensor lumbar positioning has been demonstrated but further
investigation needs to be performed to compare with cervical and
thoracic positioning [72].

4.3.3. The dynamic margin of stability (MoS)

The MoS provides a direct measure of gait dynamic as spine’s
angles for static measurements. Difficulties remain in the more
reliable way to determine the CoM position [62,63,72,73]. Hahn
et al. demonstrated that the whole body CoM is a more sensitive
tool to individualize gait imbalance that the individual segments
CoM excursion [62]. The choice between methods remains an issue
as each method has advantages and disadvantages [63,73]. Seg-
mental analysis and kinetic methods are not influenced by gait
velocity. Both methods showed equivalent results and are usually
used. Recently, accuracy of tri-axial accelerometers using the com-
pensated sacral inertial sensors was recently demonstrated. It can
be performed in real-life conditions but still remains the calcula-
tion of the BoS, which cannot be dispensed without kinematic or
kinetic measurement in a gait laboratory [58.66].

4.34. Techniques comparison

Tri-axial accelerometry and MoS need less time to be accurate
than local and orbital dynamic stability [3,65]. Multiple trials of
150 consecutive strides are necessary to assess local and dynamic
stability as demonstrated by Bruijn et al. [47]. When dealing with
disabled children or adults, amputees, and elderly, it might be dif-
ficult for them to achieve the minimal time.

Test and retest studies were performed for tri-axial accelerome-
try [52,55]. Experimental studies assess accuracy and reproducibil-
ity of the local and orbital stability, and the MoS [47 65]. However,
as the study of Bruijn et al. was conducted on more than 20 minutes
of walking, fatigue may have influenced their results [47]. Tread-
mills reduce the natural variability of gait but do not affect orbital
stability and MoS values [2,67]. However, studies conducted on
normal subjects and pathological situation might produce errors
that need to be assessed. Both local-orbital dynamic stability and
MosS were influenced by voluntary changes in gait parameters (step
length and width) [50,61]. Hak et al. did not enhance this difference
for local stability, but data recording was conducted on a single two-
minute trial that did not reach the minimal time recording for data
reliability [46]. The influence of gait velocity was only performed
for the local and orbital stability components and increased gait
balance if slower [48].

5. Conclusion

Measurements from radiographs while standing are essential
to assess postural spinal balance in patients with spinal deformity.
However, a dynamic approach to assess the dynamic consequences
on gait balance might provide further information to improve the
management and treatment of spinal deformities. Standard gait
parameters do not reveal a clear understanding of the relationship
between gait characteristics in spinal deformity and gait dynamic
balance. Three methods are currently validated to assess gait sta-
bility in normal subjects. Clinical validation and reproducibility of
these measurements in patients with spinal deformity need to be

performed. Their additional value to radiographic measurements
also needs to be assessed for daily clinical practice.
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ABSTRACT

Keywonrds:

Galt stability

Spinal deformity

Dynamic stability margin
Extrapolated center of mass
Base of support

Daily living activities are dynamic, requiring spinal motion through space. Current assessment of spinal
deformities is based on static measurements from full-spine standing radiographs. Tools to assess dynamic
stability during gait might be useful to enhance the standard evaluation. The aim of this study was to evaluate
gait dynamic imbalance in patients with spinal thﬁmnity using the dynamic stability margin (DSM). Twelve
normal subjects and 17 p with spinal deformity were prospectively ited. A ki ic 3D gait anal
was performed for the ccntml group (CG) and the spinal dzbrmny group (SDG). The DSM (distance between the
extrapolated center of mass and the base of support) and time-di were calculated for the right
and left side during gait. ﬂmrdmndupbmmMmdncplalthasmmdmng three variables: gait
stability, symmetry, and consistency. Variables' accuracy was validated by a discriminant anal ysis. Patients with
spinal deformity exhibited gait instability according to the DSM (0.25 m versus 0.31 m) with decreased velocity
(1.1m s~ versus 13 ms™ ') and decreased step length (0.32 m versus 0.38 m). According to the discriminant
analysis, gait stability was the more accurate variable (area under the curve AUC = 0.98) followed by gait
symmetry and consistency. However, gait consistency showed 100% of specificity, sensitivity, and accuracy of
precision. The DSM showed that patients with spinal malalig exhibit d d gait stability, symmetry,
and consistency besides gait ti i parameter changes. Additional work is required to determine how to
apply the DSM for p ive and ive spinal di ity

1. Introduction

of motion [2-5]. Dynamic assessment has been recently reported for
elderly adults with kyphosis dary to P [6,7). They

From degenerative scoliosis and kyphosis secondary to porosis
in the elderly to spondylolisthesis and scoliosis in young and acnve
individuals, spinal deformities are c and req ant
societal resources for treatment. The usual gold stanchrd when

ifying ali inp with spinal deformities is based on
two-dimensional full-length standing radiographic measurements. The
key p are and include both spinal and pelvic
reference points in the coronal and sagittal planes [1]. However,
radiographs do not assess the consequences of such deformities on
dynamic balance during gait. Tools to assess the role of dynamic motion
and stability are needed to guide clinical t Dy in spinal
deformities have been reported wsing data from conventional gait
analysis. Patients with scoliosis exhibit modifications of time-distance
parameters by reduced velocity and step length as well as asymmetrical
ground reaction forces, but no particular modifications of trunk range

showed increased medio-lateral sway and decreased antero-posterior
movement of the center of mass (CoM) during gait which is correlated
with fall risk [8]. De Groot et al. recently showed similar results
according to trunk acceleration smoothness, which was increased in the
antero-posterior direction and decreased in the medio-lateral direction
[6]. Dynamic balance during galt hm not been reported in Schaler-
mann’s di nor in dyspl or d ative spondylolisth
Dynamic stability during gait dq)enis on control of the CoM
position and velocity, and on base of support (BoS) displacement
combined with proper foot placement [8-10). On the basis of an
inverted pendulum model, Hof et al suggested a complementary
measure for dynamic stability during gait: the extrapolated center of
mass (xCoM) [8,9]. Using the xCoM, they defined a dynamic stability
margin (DSM) to quantify gait dy ic bal The DSM repr
the shortest distance from the xCoM to the BoS at all times during the
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Fig. 1. DSM- step length relationship for a 59-year old female with a proximal junctional kyphosis secondary to a T2-S1 fusion for degenerative lumbar scoliosis.

gait cycle. An xCoM located within the BoS during gait indicates gait
dynamic stability [10]. Gait instability is therefore defined by an xCoM
located outside the BoS.

The aim of this preliminary study was to use the DSM to evaluate
the dynamic balance of patients with sagittal and/or coronal spinal
deformity. The hypothesis was that patients with spinal deformity
would demonstrate reduced gait dynamic stability as shown by the
DSM, with greater asy y. as evidenced by DSM and step length
mean variation between sides, and inconsistency, as evidenced by
greater step variability, in their gait when compared to healthy young
adults,

2. Materials and methods
21. Patient recruitment and selection

To assess the consequences of spinal deformities on gait dy

between the center of the first thoracic vertebra to the middle of the
bicoxo-femoral axis and the vertical reference line [11]. Frontal plane
measures the C7-plumbline, which is the angle between the center of
the seventh cervical vertebra to the center of the first sacral plate and
the vertical reference line [12).

2.3. Dynamic measures

Subjects were instructed to walk barefoot at a self-selected comfor-
table speed along an 8-m walkway. The three-dimensional (3-D) motion
of 43 markers placed over bony landmarks was tracked using a ten-
camera motion capture system operating at 120 Hz (Motion Analysis
Inc, Santa Rosa, CA, USA). Marker-data were low-pass filtered with a
fourth order Butterworth filter at a cut-off frequency of 8 Hz. The step
length, BoS, and xCoM were computed from the position of the
reflective markers. Calculation of the xCoM required an estimation of

stability, patients undergoing primary or revision spinal surgery were
prospectively enrolled between 2011 and 2014 and represent the spinal
deformity group (SDG). Patient data were obtained prior to surgery and
postoperative evaluation was not available. Inclusion criteria were
ambulatory patients with spinal deformity in either the coronal or
sagittal plane (scoliosis, kyphoscoliosis, lytic spondylolisthesis, and
postoperative flatback). Twelve healthy young adults without spinal
deformity constituted the control group (CG). Exclusion criteria for
both groups, that might bias the consequences on gait of spinal
deformity, included 1) any neurological disease, 2) abnormal gait due
to lower limb pathology or injury, and 3) inability to cooperate with
gait study. All data were collected after the subject signed an informed
consent approved by the Institutional Review Board.

22. Radiographic parameters

Full-spine bi-planar standing radiographs were performed for the
SDG patients. Measurements were performed using Surgimap Spine 2.0
(Nemaris Inc., New York, NY, USA). Sagittal plane measures included
pelvic incidence, L1-S1 lordosis, T1-T12 kyphosis, and the sagittal T1
spino-pelvic inclination (T1-SPI). T1-SPI corresponds to the angle

the p and the velocity of the whole-body CoM. A 13-segment
rigid body model was used to calculate the weighted-sum of the whole-
body CoM (Matlab 8.1 R2013a, Mathworks, Natick, MA, USA) [13].
The boundaries of the BoS were defined using four markers placed on
each foot [10]. Clinical measurements used for the DSM calculation
were: patient height, trochanteric height, foot length, and width. In
accordance with observations that the maximum DSM occurs immedi-
ately prior to heel strike, the DSM was calculated from two complete
and consecutive heel strikes, separately on the left and right side during
three consistent trials [14]. The 3-D coordinates marker data were input
into Visual 3D (C-Motion Inc., Rockville, MD, USA) to calculate joint
kinematics.

2.4. Data analysis

The relationship between the DSM and step length was evaluated
(Fig. 1). Both values were normalized to body height. The grey elliptical
area represents normative values, which contains all the values
collected from the CG.

Three dependent variables were identified for each patient based on
the relationship between the DSM and step length: stability, symmetry,
and consistency. Patients were classified as positive (stable, symmetric,
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or consistent) or negative (unstable, asymmetric, or not consistent).
Stability was defined by the DSM and step length mean values: a subject
was classified as unstable if one or both sides mean values were outside
the ive area. The di e between left and right side mean DSM-
step length coordinates defined symmetry. These mean values are
represented by the crosses on Fig. 1. Consistency was defined by the
dispersion (asterisks spread out) of the data (DSM and step length)
collected during the trials. Each asterisk corresponds to a single value at
heel strike.

Five independent variables were calculated in order to assess the
reliability of the dependent variables: coordinates distance, median
DSM, median step length, standard deviation of DSM, and standard
deviation of step length. The coordinates distance was utilized to
represent symmetry since a patient with symmetric gait does not have
much variation in the DSM and step length values between trials. It was
calculated using the Cartesian distance between right and left side mean
values coordinates. The median DSM and median step length were
calculated using the collected data for each subject in order to avoid
any outlier’s effect and defined gait stability. The standard deviation of
the DSM and the step length were also calculated to represent
consistency.

25. Statistical analysis

All statistical analyses were performed using the JMP 10 software
package (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). Numeric data were
expressed as mean = standard emror of the mean (SEM) and con-
fidence intervals (CI95%). A Shapiro-Wilk test was performed to assess
data distribution. Group comparisons were performed with a two-tailed
Student t-test for the data with nommal distribution. A 2-sample
Wilcoxon test was performed for the non-parametric data. A p-value
of less than 0.05 was considered statistically significant.

Group comparisons for the three dependent variables were per-
formed with a Pearson’s Chi-squared test. A stepwise quadratic
discriminant analysis with ROC curves was used to validate the use of
the graphic method. A model was constructed based on 12 SDG
randomly selected patients and the 12 CG subjects. Based on this
model, the area under the curve (AUC) was calculated given the ROC
curves for each dependent variable. The AUC indicated the probability
that a dependent variable misclassified the subject. The closer the AUC
was to 1, the more reliable the dependent variable. Specificity,
sensitivity, accuracy, and precision of the model were calculated for
the remaining five patients with spinal deformity.

3. Results
3.1. Subject’s characteristics

Seventeen patients with spinal deformities (SDG) were recruited for
this preliminary report and had various diagnoses. A common inclusion
parameter for spinal deformity was not possible, since the number of
subjects for each group was too small, Six had lytic spondylolisthesis
(grade IIl in 3 cases and grade IV in 3 cases). In one case, spondylolisth-
esis was associated with a mild lumbar scoliosis. Four subjects had
scoliosis: degenerative (2), lumbar scoliosis following a thoracic fusion
for thoracic adolescent idiopathic scoliosis (1), and congenital lumbar
scoliosis secondary to congenital spondylolysis with a S1 agenesis (1).
Four subjects had a kyphotic deformity: post-traumatic lumbar kyphosis
(1), Scheuermann’s disease (1), and junctional kyphosis secondary to
spinal fusion (2). One patient had degenerative kypho-scoliosis. Two
patients had a flatback syndrome secondary to spinal fusion. For eight
patients, primary surgery was performed elsewhere and had come to
the institution for revision surgery.

Patients’ demographics did not differ between groups except for
height (Table 1). Since gait variables for the dynamic stability were
normalized to body height, the height difference did not interfere with
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Table 1
Subjects demographics. Data are mean + SEM and CI 95%.

Variables Study group p- values
Spinal deformity Control (n = 12)
(n=17)
Mean =+ SEM CI95% Mean + SEM CI95%
Age (Years)* 371 £ 63 (238 252 + 09 [232; 08
50.4) 27.1]
Height (cm) 160.8 £ 20 [156.3; 1724 £ 18 [170.5 < 0.001°
164.8] 179.3]
BMI(kgm %) 279 + 87 [23.3; 21 * 06 [208; 0.02"
32.5] 23.5]
Trochanteric 871 + 6.1 82.0 889 + 12 [863; 0.49
helght 92.2] 91.4)
(cm)
Foot length 249 * 04 [23.9; 257 = 04 [248; 0.2
(cm) 25.8) 26.7]
Foot width 96 + 0.2 e1; 95 + 0.2 9.1; 0.69
{em) 10.1]) 98]
Gender 2M/15F SM/7F

* Significant at p < 0.05.
* Non parametric distribution of the data according to Shapiro-WIilk test.

data comparisons.

3.2. Radiographic parameters

Patients of the SDG had increased pelvic incidence (64.1° = 34.5%)
and pelvic tilt (27.4° + 3.3") compared to previously published reports
of normal individuals [15,16] (Fig. 2). Global parameters showed an
anterior T1-SPI(3.6° = 0.9°) (Fig. 2). Mean lordosis and kyphosis were
within normal values respectively at 46.5° = 38.7"and 40.1° = 364",
Mean C7-plumbine was within normal values (2.4° = 0.4°).

3.3. Dynamic data

Gait characteristics differed significantly between the groups
(Table 2). Subjects with spinal deformity had a reduced walking
velocity (p = 0.017) 1.1 = 0.1; CI 95% [0.9;1.3] vs. 1.3 = 0.04;
CI95% [1.2; 1.4] for the SDG and the CG respectively. According to the
coordinates distance, they also showed decreased symmetry. Step
length was shorter and DSM smaller in the SDG. However, step length
was positively influenced by walking velocity. Fourteen patients were
unstable according © the values located outside of the normative area.
The remaining 3 patients were stable: degenerative kyphoscoliosis (1),
thoracic kyphosis secondary to Scheuermann’s disease (1), and grade IV
lytic spondylolisthesis (1).

3.4. Stability, sy

Y, and consi o4

According to independent variables, patients with spinal deformity
were significantly unstable compared to the CG (p < 0.05). SDG
patients were also significantly less consi and less sy ic.

According to dependent variables, the most predictable parameter
was gait stability with the highest AUC rate (Table 3). Model sensitivity
was low (0.5) except for gait consistency. The model showed 100%
specificity and precision for gait stability and consistency. Perfect
accuracy was found for gait consistency.

4. Discussion

Daily living activities are dynamic, requiring motion through space.
One of the primary goals of spinal deformity surgery is to restore spinal
alignment. However, current assessment of spinal balance is only based
on static measurements from fullspine standing radiographs.
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b- Lateral vie

Fig. 2. Bi-planar mdiographs from the 59-year old female with proximal junctional kyphosis.

Compared to literature values for asymptomatic subjects, radiographic
measurements showed that the subjects of this study exhibited spinal
misalignment [12,15,16]. Tools to assess spine dynamic motion and
stability during gait may be useful to complement the standard radio-
graphic evaluation. Previously, several measurements have been used
to quantify gait dynamic swmbility [17-19]. However, none of these
measurements have been specifically applied to patients with spinal

Table 2

deformity. The analysis could be interesting for the assessment of gait
development in younger patients affected by spinal deformity and serve
as a surgical planning tool to predict the necessary amount of surgical
deformity correction [20-22], Furthermore, this analysis could be
particularly useful in the elderly with degenerative spinal disease
who are at increased risk of falls. Two studies have considered fall risk
in the elderly with sagittal spinal deformities [6,7]. Although the fall

Galt variables including results from the 5 independent variables Data are mean + SEM and CI 95%.

Varlables Study group p- values
Spinal deformity (n = 17) Control (n = 12)
mean + SEM CI 95% mean + SEM CI95%
Velocity (ms ') 11 + 01 [09;1.3] 1.3 + 0.04 1.2,1.4) 0.017"
Symmetry Right-to-left foot distance (m)* 005 + 001 [0.03; 007] 0.02 = 0.002 [0.02; 0.03] 0.008"
Stability Median step length (m) 032 + 002 [028; 035] 0.38 + 0.007 [0.36; 0.39] 0.002°
Median DSM (m) 025 = 002 [0.19; 029] 031 = 0.01 [0.28; 0.33] 0.047
Consistency Step length SD* 002 = 0004 [0.01; 0.03] 0.01 = 0.001 [0.008; 0.012] o.01”
DSM SD 0022 + 0.003 [0.02; 003] 0.016 + 0.002 [0.01; 0.02) 0,047

SD: Standard deviation.
* Significant at p < 0.05.
* Non-parametric data using 2-samples Wilcoxon test.
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Table 3

Receiver Operating Characteristic (ROC) Analysis of Depend Variabl
Varlables - <y &
Area under the curve 098 082 0.69
Specificity 050 050 1.00
Sensitivity 086 on 0.75
Accuracy 078 067 0.78

Percentages values expressed in decimal form.

risk scoring system was different, both studies showed that trunk
acceleration was more variable compared to normal subjects. Gait
pattem was related to difficulties in counterbalancing the forces in
order to realign their CoM during gait. Therefore, spinal deformity
patients were found to have increased propensity to fall, which is
concordant to the results of this study.

The DSM used in this current study was a function of the CoM
location, CoM velocity, and of the BoS. Therefore, this tool was of
particular interest because it was a direct measure of gait stability. The
maximum Lyapunov exponent and tri-axial accelerometry had also
been used to quantify gait dynamic balance but only based on inter-
individual variability of gait patterns [17,21].

4.1. Dynamic data

Several authors reported changes occurring during gait in patients
with scoliosis or low back pain [23-26]. Time-distance parameters,
kinematic ranges of motion, ground reaction forces, and dynamic
electromyography data are modified in both pathologies. A recent
study by Paul et al. used analysis of the CoM and center of pressure
(CoP) displacements in patients with adolescent idiopathic scoliosis
[24]. The aim was to report postoperative improvement of stability
during gait. They showed coronal plane reduced CoM sway. However,
their study did not illustrate if conservative strategies for better stability
were adopted, since foot position and BoS were not examined.

Accordingly, compared to normal controls, this study showed that
patients with spinal deformity had a significantly lower DSM. Patients
also had shorter step lengths and slower velocity. Other authors have
attempted to correlate velocity and DSM [27 28]. Hak et al. reported a
positive association between the DSM and walking speed for normal
subjects, such that an increased walking speed was associated with an
increased DSM value in the antero-posterior direction [28]. Their study
was conducted on a treadmill, which might have influenced the results
[27]. Furthermore, determination of the whole-body CoM was based on
a single sacral marker. Gard et al. demonstrated that with faster
velocity, the sacral marker method produced greater excursion than
with segmental analysis, which was used in this study [29]. Thus,
further work needs to be done to evaluate the effect of walking velocity
on the DSM.

4.2. Stability, symmetry, and consistency

Currently, assessment of gait stability by our institution is based on
gait visual inspection and on the DSM to step length relationship
graphic (Fig. 1). There is no range of nommative values for this
relationship. Therefore, a validation of the graphic method was
necessary. This was provided by the discriminant analysis, which used
quantitative variables calculated from the gait analyss data. The graph
contained three d dent key p Y, SY y, and
consistency. Acmldmg w© the ROC curves (Table 3), stability was the
most accurate variable followed then by sy ry and consistency.
However, 100% of specificity was identified for gait consistency.
Previous reports have evaluated sagittal and frontal plane DSM excur-
sion (7.28). However, in the present study, various spinal deformities
affecting sagittal and frontal radiological p were lyzed
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Therefore, bi-pl of the DSM was not considered as
relevant.
5. Limitations

This study aimed to report preliminary results and therefore had
several limitations. First, the main limitation was the wide variety of
diagnoses for the study cohort. Readers must take into account that
these are preliminary results. The authors aimed to introduce the DSM.
Even tested on a limited and heterogeneous population of patients,
results showed significant dynamic differences between cases and
controls. Subgr lyses were attempted according to the different
spinal pathologxe.g but results were not relevant due w the small sample
size. Establishing a specific pattem of gait dynamic stability for each
type of spinal deformity and their relationship to radiographic mea-
sulemems requlrs further mvesnguuun with a larger and more
d, there were a limited number of subjects
br the SDG wnhout matching controls. There was no significant
difference for the demographics between groups except for the height,
which was a nomalized variable for the DSM calculation (Table 1).
Further investigation with a larger group and matched controls would
provide more precise sensitivity, specificity, accuracy, and precision.
Third, an assessment of the inter-session DSM repeatability in the SDG
was not performed. However, the DSM was based on kinematic
measurements, upon which repeatability was regularly performed at
the laboratory. Finally, the walking speed was not controlled in this
study. All subjects walked at their self-selected walking velocity which
reflects how they would ambulate in the free-living environment. There
was a difference in the walking speed between the two groups. A
sensitivity analysis demonstrated that this difference in walking speed
did not affect the conclusions reached regarding the DSM. This is due to
the fact that the xCoM includes the subject’s walking velocity as a
of the calculation for the DSM.

- 4

6. Conclusions

In summary, gait dynamic stability was altered in patients with
spinal deformity compared to controls. In this study, the relationship
between the DSM and step length permitted the validation of a model
using nomal and spinal deformity subjects. Patients with sp'nal
deformity had decreased gait stability, sy ry, and consi
Additional work is required to determine how to leverage thse ﬁndmg:
to perform effective preoperative planning for spinal deformity correc-
tion. This is a promising area of work to analyze complementary
measures (static and dynamic) in spinal deformity. This understanding
could help surgeons to better plan surgery and deformity correction in
order to optimize patient outcomes and balance.
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Abstract : Idiopathic scoliosis is the most frequent
spine deformity either in children and adults. The
diagnosis is made on physical examination, but
follow-up and therapeutic decisions (bracing and/or
surgery) depend on radiographic measurements. It
has been proven that scoliosis deformities alter the
head, trunk and pelvis orientation in space. The
subsequent lack of postural control as well as static
imbalance and modification of the position of the
body center of mass that affects gait dynamic
stability. The aim of this work was to characterize
static and dynamic functional compensations by
using biomechanical approaches for the evaluation
of adolescent idiopathic scoliosis (AlIS) in order to
improve clinical and surgical management.

In the 1 study, gait dynamic stability measured by
the dynamic stability margin (DSM) was
significantly modified in a population of various
spinal deformities. In the 2" study, performed on a
homogenous population of AIS patients, no
modification of the DSM was found suggesting
that these patients were normally efficient in the
control of gait dynamic stability. In the 3™ study,
using an analytic baropodometric approach, spatial
bilateral, symmetric and crossed strategies were
found in AIS in order to mirror gait functional
parameters, depending on the main curve locations
in the coronal plane. Sagittal plane deformities
affect gait parameters differently by modulating
the 15t and the 3 rocker during the stance phase,
with a crucial role of pelvis position measured by
the sacral slope.
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Résumé : La scoliose idiopathique est la déformation
du rachis la plus fréquente. Bien que le diagnostic soit
clinique, le suivi et les prises de décisions
thérapeutiques (traitement orthopédique et/ou
chirurgical), reposent sur des criteres d'évaluation
radiographiques structurels. La littérature a montré
qgu'il existait dans la scoliose idiopathique des
modifications de I'orientation de la téte, du tronc et
du bassin dans les 3 plans de I'espace, associés a des
troubles du controle postural, compromettant ainsi la
stabilité en statique. Il existe également une
modification de la position du centre de masse lié a
la déformation, pouvant donc affecter la stabilité
dynamique au cours de la marche. La problématique
de ce travail était de caractériser les compensations
posturales et fonctionnelles par approches
biomécaniques des scolioses idiopathiques de
I'adolescent (SIA), en vue d'améliorer la prise en
charge clinique et plus particulierement les stratégies
chirurgicales.

Dans notre 1°¢ ¢étude, une modification
significative de I'équilibre de la marche, mesuré par
la marge de stabilité dynamique, était mise en
évidence dans les déformations rachidiennes. Dans
notre 2¢™ étude, appliquée uniquement a la SIA
sévere avec indication de chirurgie, aucune
modification de leur équilibre dynamique n'a été
mise en évidence, témoin du caractere performant
de la marche de ces patients. Dans la 3¥™ étude,
l'approche  analytique en  baropodométrie
dynamique et statique a mis en évidence des
stratégies d'équilibrations spatiales, croisées et
bilatérales, dans le but de symétriser les parametres
fonctionnels de la marche. Ces stratégies étaient
liges a la localisation de la déformation et aux
déséquilibres structuraux dans le plan frontal. Les
déformations dans le plan sagittal avaient surtout
un impact dans la modulation de I'amorti et de la
propulsion au cours de la marche avec une
influence particuliére de la position du bassin.
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