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

 

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

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

 

La scoliose est la pathologie rachidienne la plus fréquente de l’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 l’ensemble des déformations du rachis 1,2. 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 arrière, la lordose lorsqu’il va en avant, la scoliose lorsqu’il est incliné sur le côté et la 

« succussion » lorsqu’il existe une atteinte de la moelle épinière sans déformation évidente 3. 

La scoliose correspond à 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 l’enfant : idiopathique, neuromusculaire, dystrophique et congénitale ou 

malformative, et la scoliose dégénérative chez l’adulte. La scoliose idiopathique (SI) est la forme la plus 

fréquente chez l’enfant. Sa cause reste encore indéterminée mais son origine est probablement 

multifactorielle 4,5. Sa prévalence est d’environ 2 à 3% dans le monde (de 0.5 à 6% selon les pays) avec 

une large prédominance féminine (> 70%) 6. Il s’agit donc d’un véritable enjeu de santé publique 7–10.  

Seules 0.3% à 0.5% de ces SI sont évolutives et nécessitent un traitement qu’il soit orthopédique et/ou 

chirurgical 11. 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 à l’âge adulte lié au potentiel évolutif de la 

déformation, celui-ci étant particulièrement important pour les courbures thoraco-lombaires et 

lombaires 12–15.  

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 16. L’analyse de la déformation et de ses déséquilibres repose donc principalement sur 

l’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 l’évaluation de la qualité de vie et la perception par le 

patient de sa déformation ont été validés dans la scoliose de l’enfant (SRS-22, SAQ) dans le but de 

compléter l’analyse radiographique 17–19. Quand bien même Erwin et al. ont récemment montré que 

les résultats de ces scores fonctionnels chez les jeunes adultes étaient meilleurs chez les patients 

opérés à l’adolescence 20, ces questionnaires ne sont pas suffisamment discriminants pour distinguer 

les différents types de courbures et surtout ils ne permettent pas une évaluation objective des 
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conséquences fonctionnelles de la scoliose 21,22. La recette de la prise en charge chirurgicale optimale 

de la scoliose n’a donc pas encore été trouvée 23.  

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 l’Homme et le 

tronc son principal stabilisateur. Il paraît 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 24. 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 l’enfant atteint de paralysie cérébrale 25–27. Son utilisation dans le cadre des 

déformations rachidiennes paraît donc tout à fait justifiée.  
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2 Problématique de la recherche 

 
La littérature a montré qu’il existait dans la scoliose idiopathique des modifications de l’orientation de 

la tête, du tronc et du bassin dans les 3 plans de l’espace, de même que des déséquilibres musculaires 

et des troubles du contrôle 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 à des modifications des paramètres spatio-

temporels, de la cinématique et des forces de réaction au sol au niveau des membres inférieurs 28–35.  

La problématique de recherche de ce travail de thèse vise à caractériser les compensations posturales 

et fonctionnelles par approches biomécaniques des scolioses idiopathiques de l’adolescent en vue 

d’améliorer la prise en charge clinique et plus particulièrement 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 l’équilibre 

dynamique lors de la marche. La quantification de cet équilibre dynamique repose sur l’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 36,37.  

(3) Détermination des caractéristiques baropodométriques de la marche en lien avec les 

déformations structurelles radiologiques. Une approche analytique de ces paramètres a été 

réalisée sur une cohorte de patients présentant une scoliose idiopathique de l’adolescent (SIA) 

pour laquelle une indication chirurgicale était posée. 
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3 Analyse radiologique du rachis par l’imagerie 

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

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

 

3.1 Techniques 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 être localisés pour une analyse segmentaire mais, dans la scoliose, pour 

que l’analyse structurelle soit globale, les clichés de référence sont les clichés de rachis entier, debout, 

incluant le crâne et les têtes fémorales, réalisés dans 2 plans : coronal et sagittal.  

Le cliché de rachis entier de face couché a un intérêt dans la planification préopératoire pour le choix 

des niveaux d’instrumentation 38. Des clichés dynamiques peuvent également être réalisés, appelés 

clichés en inclinaison (bending) qui permettent d’étudier la mobilité des différentes vertèbres dans le 

plan coronal. Enfin, des clichés en traction ou suspension de rachis entier de face permettent 

également l’étude de la réductibilité des courbures (Figure 1).  

 

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

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

Le système EOS© (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 l’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 l’Université de 

Montréal et la société EOS Imaging (Paris, France). Grâce à sa géométrie, le système permet 

l'acquisition simultanée de deux images orthogonales numériques, de face et de profil, sans 

agrandissement. La particularité de la technologie réside dans l’obtention d’images du corps entier, 

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

 
Figure 2- Représentation du système de balayage vertical d’une cabine EOS permettant l’acquisition 

simultanée de clichés orthogonaux de face et de profil 

 

La stéreoradiographie s’inscrit dans le cadre des recommandations internationales en matière de 

radiodiagnostic qui visent à réduire l’irradiation reçue par les patients au « minimum raisonnable ». 

EOS dans sa fonctionnalité « basse dose » permet de réduire de 6 à 9 fois la dose de rayonnement par 

rapport à un examen conventionnel 39. L’option « micro dose » abaisse la dose de radiation à 58 µSv 

ce qui participe à la démarche de réduction de dose dans le suivi radiologique de l'enfant scoliotique 

40. Outre les clichés de face et de profil en position, les clichés en inclinaisons latérales et en suspension 

peuvent également être réalisés 41,42.  

Le système 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 

μm) et (3) la possibilité de reconstructions 3D du squelette grâce à l’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 43. De même, la fiabilité de ces reconstructions 3D par rapport à 

la tomodensitométrie (gold-standard) a été validée dans la scoliose idiopathique de l’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 Paramètres rachidiens globaux 

 

L’alignement global du tronc peut être analysé à l’aide de différentes mesures (Figure 3).  

 

Figure 3- Mesures de l’alignement global dans le plan coronal 

 

La 1ère  mesure consiste à mesurer la distance entre la verticale abaissée du centre de  la 7ème vertèbre 

cervicale (C7) et le centre du plateau sacré ou le milieu de l’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 à 2 cm, avec des conséquences fonctionnelles importantes au-delà de 4 cm 45. 

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 paraît donc 

plus fiable 46. Une 2nde mesure appelée gîte coronale de C7 (c-GC7), est définie par l’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 à 3° étant considéré comme pathologique 46,47.  

 

3.2.1.2 Paramètres rachidiens locaux 

Les patients sans déformation rachidienne, ont une colonne vertébrale rectiligne dans le plan frontal : 

la tête et le rachis sont alignés avec le milieu de l’axe bicoxo-fémoral.  

Une scoliose est caractérisée (1) par son angle de Cobb défini par l’angle formé entre les 2 vertèbres 

les plus inclinées et qui correspond (2) aux limites de la courbure, (3) par son apex et (4) le côté de 

l’apex qui correspond à la vertèbre horizontale, la plus tournée et la plus éloignée de la ligne médiane 

(Figure 4) 48.  
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Figure 4- Mesure de l’angle de Cobb et repérage de la vertèbre sommet 

 

3.2.1.3 Autres paramètres 

Dans le plan coronal, d’autres paramètres radiologiques extra-rachidiens ont leur importance pour la 

planification chirurgicale (Figure 5). Il s’agit de l’obliquité des ceintures scapulaires et pelviennes dont 

la restauration de l’horizontalité est un des critères de correction pour assurer un bon résultat 

chirurgical. Les 2 paramètres sont : 

- L’angle d’obliquité des épaules qui est défini par l’angle formé entre la droite joignant les 2 

coracoïdes et l’horizontale, cet angle étant anormal si supérieur à 2 cm 47,49. Il 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 

à 5°. 

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

sommets de crête iliaques et l’horizontale, cet angle étant anormal si supérieur à 3° 50.  

 

 

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 être globale ou segmentaire est essentielle car elle est fortement corrélée aux 

scores fonctionnels et à la qualité de vie 51,52.  

 

3.2.2.1 Paramètres rachidiens globaux 

Tout comme l’analyse globale dans le plan coronal, il existe des mesures de distances et des mesures 

angulaires (Figure 6).  

  
Figure 6- Mesures de l’alignement global dans le plan sagittal 

 
La 1ère 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 1ère vertèbre sacrée (S1) 51,53. Ce 

paramètre, qui permet de décrire l’équilibre sagittal global rachidien, est une valeur de référence dans 

la littérature internationale mais nécessite une calibration des clichés.  

La 2nde mesure qui est une mesure angulaire, est la gîte sagittale de C7 (s-GC7). La s-GC7 est l’angle 

formé par la droite joignant le milieu du corps de C7 et le milieu du plateau sacré, avec la ligne verticale 

de référence 54. Sa valeur est positive lorsque C7 se projette en avant du milieu du plateau sacré (gîte 

antérieure), et elle négative si elle est en arrière (gîte postérieure). Un angle supérieur à 5° est 

considéré comme pathologique.  

Une autre mesure angulaire est également décrite dans la littérature: il s’agit de l’inclinaison sagittale 

globale spino-pelvienne (T1-SPI) qui correspond à l’angle formé entre la ligne joignant le centre de la 

1ère vertèbre thoracique et le milieu de l’axe bicoxo-fémoral, et la verticale abaissée du centre de la 

1ère vertèbre thoracique (T1) 55. 

 

 



 16 

3.2.2.2 Paramètres 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 l’angle entre le plateau supérieur de T1 et 

le plateau inférieur de la 12ème vertèbre thoracique (T12), mais elle peut aussi se mesurer entre la 4ème 

vertèbre thoracique (T4) et T12. La CT, est le plus souvent concave en avant et convexe en arrière.  

La cyphose thoracique maximale (CTmax) est l’angle entre le plateau supérieur de T1 et le plateau 

inférieur de la vertèbre transitionnelle. Celle-ci permet de mesurer la déformation réelle du patient. 

Le patient est hypocyphotique en cas de CTmax< 7°  et hypercyphotique si  >66° 56.  

- La lordose lombaire (LL)  

La lordose lombaire (courbure du rachis lombaire) est l’angle entre le plateau supérieur de la 1ère 

vertèbre lombaire (L1) et le plateau de la 1ère vertèbre sacrée (S1). La LL est le plus souvent convexe 

en avant et concave en arrière. La lordose lombaire maximale (LLmax) est l’angle entre le plateau 

supérieur de la vertèbre transitionnelle et le plateau supérieur de S1. Un patient est en hypolordose 

en cas de LLmax < 30° et en hyperlordose si >89° 56.  

- La vertèbre transitionnelle ou point d’inflexion  

La vertèbre transitionnelle est située au changement de courbure entre la CTmax et la LLmax. La situation 

de la vertèbre transitionnelle est variable selon le profil des individus. Ainsi le nombre de vertèbres 

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

 

Figure 7- Mesures des cyphoses thoraciques et des lordoses lombaires 
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3.2.2.3 Paramètres pelviens 

Duval-Beaupère et al. en 1992, ont caractérisé les paramètres morphologiques et positionnels 

permettant d’étudier l’équilibre pelvi-rachidien dans le plan sagittal 57. En 1998, Legaye et Duval-

Beaupère décrivent l’incidence pelvienne (IP), paramètre de la forme du pelvis, déterminant pour 

l’équilibre sagittal du rachis 58. L’incidence pelvienne est liée à 2 paramètres positionnels du pelvis, la 

pente sacrée (PS) et la version pelvienne (VP) selon la relation : IP= VP + PS (Figure 8). 

- L’incidence pelvienne (IP)  

Il s’agit de l’angle formé par la droite joignant le centre des 2 têtes fémorales et le milieu du plateau 

supérieur de S1, avec la perpendiculaire au plateau supérieur de S1 en son milieu. L’IP est un paramètre 

morphologique, qui dépend de la forme du bassin. L’IP est, en principe, invariable pour un même 

individu, après la fin de sa croissance. L’IP n’est ni modifié par la posture du sujet, ni par l’orientation 

du bassin.  

- La version pelvienne (VP)  

Il s’agit de l’angle formé par la droite joignant le centre des 2 têtes fémorales et le milieu du plateau 

sacré, avec la verticale. La VP est, avec la pente sacrée, un paramètre positionnel qui définit 

l’orientation du bassin. Le bassin bascule autour de l’axe des têtes fémorales. En antéversion, le bassin 

est tourné en avant des têtes fémorales : la version pelvienne diminue. En rétroversion, le bassin est 

tourné en arrière des têtes fémorales : la version pelvienne augmente. Ce mécanisme permet de 

compenser un déséquilibre antéro-postérieur en ajustant l’orientation du plateau sacré.  

- La pente sacrée (PS)  

Il s’agit de l’angle entre la tangente au plateau sacré avec l’horizontale. La pente sacrée est un 

paramètre positionnel et elle reflète la position du sacrum dans le plan sagittal. Une pente sacrée est 

antéversée si >63° et rétroversée si < 17° 56. 

 

 

Figure 8- Mesures des paramètres pelviens (illustrations issues du logiciel KEOPS 59 
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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 manière peut irradiante, avec le système EOS© qui outre les mesures 

segmentaires habituelles, mesure également les rotations axiales intervertébrales, la rotation axiale 

de la vertèbre apicale, l’indice de torsion et l’équilibre global par le Central Vertical Hip Axis 43,60–62.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

 

3.4 Classification radiologique de la scoliose idiopathique de l’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) 63. Elle repose sur 3 critères 64:  

1) la localisation de la/ des courbure(s) principale(s) et structuralisée(s), c’est-à-dire lorsque 

l’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 à T12 (modificateur thoracique sagittal) 
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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 vertèbre sommet entre T2 et T11 : Lenke 1 

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

et L4 : Lenke 5 

- Les courbures doubles 

o 2 courbures thoraciques : Lenke 2 

o 1 courbure thoracique et une courbure thoraco-lombaire ou lombaire  

• Courbure thoracique dominante : Lenke 3 (double majeure) 

• Courbure thoraco-lombaire ou lombaire dominante : Lenke 6 

- Les courbures triples 

o 2 thoraciques et 1 lombaire : Lenke 4 (triple majeure) 
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Figure 11- Illustration 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 l’endroit où la Central Sacral 

Vertical Line (verticale passant par le milieu du plateau supérieur de S1) coupe la vertèbre sommet de 

la courbure lombaire (Figure 12). 

- A : La CSVL passe au milieu de la vertèbre sommet, entre les 2 pédicules. 

- B : La CSVL passe par le pédicule concave de la vertèbre sommet. 

- C : La CSVL passe en dehors du pédicule concave de la vertèbre sommet. 

Par définition, une courbure thoraco-lombaire ou lombaire dominante (Lenke 5 et 6) ne peut être que 

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

 

 

Figure 12- Illustrations 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 

l’angle mesuré entre T5 et T12 sur le profil (Figure 13) 

- (-) : T5-T12 <10° 

- (N) : T5-T12 entre 10° et 40° 

- (+) : T5-T12 > 40° 

 

 
Figure 13- Illustrations des modificateurs thoracique dans le plan sagittal 

 
Initialement décrite pour aider à 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 à l’examen clinique (examen au fil à plomb). 

La correction du déséquilibre global est cependant primordial dans la décision thérapeutique puisque 

la restauration d’un alignement frontal et coronal, tête 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.  

 

 

  



 22 

4 Analyse fonctionnelle du rachis lors de la marche par l’analyse 

quantifiée du mouvement 

 
Comme indiqué dans la problématique de ce travail de thèse (Chapitre 2, page 12), notre 1er objectif 

vise à identifier le comportement dynamique du rachis sain et du rachis pathologique en situation 

fonctionnelle lors de la marche. Pour cela nous proposons dans cette 1ère 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) 34. 

 

4.1 Analyse du mouvement : objectifs et principes 

 
Avant de commencer la revue de la littérature sur l’analyse du mouvement dans le rachis sain et 

pathologique, nous allons faire une brève introduction sur l’analyse du mouvement et les principes 

des systèmes qu’elle utilise.  

L’analyse du mouvement a vu le jour à la fin du 19ème siècle (1830-1904) avec Etienne-Jules Marey 

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

différents segments corporels, chez l’Homme et chez l’animal, à l’aide de systèmes photographiques. 

L’objectif de l’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 l’analyse 

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

particulièrement utiles pour réaliser une modélisation biomécanique du corps étudié. 

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

sur l’examen visuel de la marche à l’œil nu ou bien enregistrée par vidéographie. L’analyse quantifiée 

de la marche qui permet de mesurer différents paramètres à l’aide de différents outils. Ces mesures 

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

situation écologique à l’aide de systèmes embarqués.   

Les méthodes utilisées en analyse quantifiée du mouvement sont  : 

- La cinématique qui correspond à la description du mouvement dans les 3 plans de l’espace des 

différents segments identifiés par cette modélisation, indépendamment des forces qui la 

produise. Elle permet de mesurer les paramètres spatio-temporels de la marche ainsi que la 

l’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 l’espace les différents 

segments. L’information recueillie va alors être traitée numériquement et traduite sous forme 

de courbes avec leurs variations par rapport à la normale. 

- La cinétique 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 à l’aide d’électrodes cutanées placées en regard des muscles 

analysés ou à l’aide de fines électrodes intramusculaires (fine-wire). L’étude de l’activité 

musculaire nous permet de savoir si l’activation des muscles étudiés se fait au moment voulu 

du cycle de marche.  

- Le coût énergétique qui permet de caractériser la quantité d’énergie dépensée par unité de 

distance par la mesure de la consommation en oxygène mais aussi par la calorimétrie et la 

dilution isotopique à l’aide d’ergomètres.  

 

4.2 Matériels et méthodes 

 

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

Cinq bases de données électroniques ont été passées en revue entre 1959 et 2014 : MEDLINE, 

EMBASE, Cochrane Library, CINAHL et SCOPUS. Les critères d’inclusion étaient toute publication en 

anglais ou en français 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 complète ainsi 

que les critères d’exclusion sont présentés dans la Figure 14.  
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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 l’exclusion de 

7031 articles après lecture des résumés. Parmi eux, seuls 60 textes intégraux correspondaient aux 

critères 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 à une vitesse de marche 

confortable, 20 à différentes vitesses et 5 études ne précisaient pas les conditions.  

A noter que pour ce travail de thèse, une mise à 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 Rôle du tronc 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 l’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 contrôle de l’équilibre en tant que principal stabilisateur de la marche, comme cela a 

été démontré chez la personne âgée 65. Le 1er paramètre à se modifier est le défaut de contrôle 

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 être évaluées individuellement, 

d’une part en raison des repères 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 

repères anatomiques, la vertèbre 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 modèles cinématiques 

dans les différentes études, avec des localisations de marqueurs et des segmentations hétérogènes (1 

à 7 segments) pour la modélisation du tronc expliquant la variabilité de valeurs dans les amplitudes 

segmentaires retrouvées (Tableau 1) 29,66,67.  

 

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

 

Aucun de ces modèles 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 à privilégier 67,71. 

Le profil des courbes de cinématiques restaient cependant semblable avec des résultats concordants 

sur l’augmentation des amplitudes de distal en proximal 68,70,72. Le rôle d’absorption des accélérations 

Études 
Caractéristiques 

des sujets 

Valeurs moyennes des 
amplitudes articulaires du 

tronc 

Système et modèle 
cinématique 

Conditions 
d’examen 

Leardini et 
al 
2009 67 

10 sujets sains 
5H/5F 

Age moyen 
25.2 ans 

Comparaison de 8 modèles 
cinématiques 

14 marqueurs (5 au 
pelvis et 9 au tronc) 

4 segments 

Vitesse choisie 
 

Stokes et 
al 
1989 
68 

8 sujets sains 
5H/3F 

Coronal 9° 
Sagittal 6° 

Transversal 5° 

SELSPOT system, LED 
2 plaques: 1 pelvis, 1 

thorax 
Tronc = thorax + 

pelvis 

Tapis roulant 
5 vitesses 
3 passages 

6 enjambées 
consécutives/15sec 

Crosbie et 
al 
1997  
69 
 

108 sujets sains 
50H/ 58F 

De 20 à 30 ans 

Coronal 7° 
Sagittal 2.5° 

Transversal 4° 

Expert Vision, Motion 
Analysis Corp. 
13 marqueurs 

3 segments 
thoraciques supérieur 
/inférieur/ lombaire 

3 passages 

Saunders 
et al. 
2005 
70 

7 sujets sains 
6H/1F 

Coronal 13° 
Sagittal 5° 

Transversal 7° 

VICON, Oxford 
Metrics 

 
Tronc inférieur = 1 

segment 
(T12-Sacrum) 

Tapis roulant 
 

2 vitesses 
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horizontales est en faveur du rôle de stabilisateur actif; de même que les mouvements opposés entre 

bassin et rachis lombaire, et entre rachis thoracique et l’unité tête-cou 29,72.  

Le comportement dynamique des différents segments du tronc peut différer selon les niveaux, 

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 modèle unique semble difficile en raison de la 

variabilité des amplitudes articulaires d’un individu à l’autre au niveau des différents segments 67,73.  

 

4.3.2.2 Cinétique et électromyographie dynamique (EMG) 

Le tronc représente près 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 contrôle des oscillations antéro-postérieures du tronc et dans la rotation des épaules 29,70,72,74. 

Les muscles rachidiens (erector spinae) sont indispensables au maintien de l’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 être contrôlées par le point de pivot des 

membres inférieurs que sont les chevilles 75,76. Les muscles abdominaux (rectus abdominis et obliquus 

externus abdominis) jouent également un rôle dans ce contrôle postural en tant qu’antagonistes des 

érecteurs du rachis et ils sembleraient qu’ils participent à la rigidifier le rachis bien que cela soit 

controversé dans la littérature 70.  

 

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 l’enfant et de l’adolescent, et scoliose dégénérative de l’adulte) peut expliquer la grande 

variabilité des résultats de la littérature 77. D’une manière globale, il existe une réduction de la longueur 

du pas, par diminution de la phase d’appui et une diminution de la vitesse 28,33,78–81. Pour la vitesse, les 

résultats des différentes études peuvent être biaisés, Mahaudens et al. ayant montré une 

normalisation des paramètres spatio-temporels (PST) à partir de 6 mois de traitement par corset, ce 

traitement n’étant pas nécessairement mentionné dans les différentes études 31,79. D’autres études 
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ont également montré un ralentissement dans l’initiation du pas qui peut être le témoin d’une  

adaptation progressive nécessaire dans la SIA pour normaliser la vitesse de pas 82.  

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 33,81. 

Cependant le mouvement de rotation du tronc est indispensable au maintien de la coordination entre 

la tête et le bassin pour guider la ligne de progression du pas avec une adaptation de l’orientation des 

épaules comme montré par Pesenti et al. 83. Il existerait dans les SIA thoraciques une diminution de 

l’anteflexion du tronc avec une rotation des épaules, dans le plan transverse, orientée du côté opposé 

de l’apex. La localisation de l’apex modifie également les paramètres cinématiques dans le plan coronal 

et sagittal avec un déplacement latéral du tronc du côté de la convexité, avec déséquilibre global 

dynamique plus important pour les courbures lombaires 84,85. 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 1ère vertèbre sacrée lors de la marche. Or, dans 

cette étude, dans les courbures lombaires, T12 était localisée à 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 l’importance de la courbure modifie de manière significative les 

paramètres de marche 33,84.  

Au niveau des membres inférieurs, la diminution des amplitudes semble être 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 33.  

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

de la déformation, et prédominant du côté de la concavité, toujours en faveur d’un mécanisme 

compensatoire pour le maintien de l’équilibre global 81,82,86–89.  

La déformation modifie les longueurs et les volumes musculaires au niveau du rachis, ce qui peut 

expliquer les schémas asymétriques retrouvés dans l’étude électromyographique par Hopf et al. 90,91. 

Cependant la mesure directe de la force musculaire n’étant pas possible et son rôle potentiel comme 

cause initiale de la déformation doit être prudemment interprété dans la scoliose idiopathique de 

l’adolescent, encore vierge de tout phénomène dégénératifs comme dans la scoliose de l’adulte 92–94. 

Les travaux récents en IRM axiale musculo-squelettiques réalisés chez l’adulte ainsi que l’évaluation 

par l’élastographie pourraient peut-être nous renseigner sur ces modifications musculaires mais 

également sur l’état des disques intervertébraux et des systèmes capsulo-ligamentaires dans la SIA  94–

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 être congénital ou acquis (iatrogène)98. Dans la scoliose idiopathique, déformation qui est 

tridimensionnelle, un dos plat peut être présent comme en témoigne la classification de Lenke et son 

modificateur sagittal (-) (Cyphose thoracique <10°) (Figure 13) 63. Les conséquences à 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 très mal toléré 

avec une usure des disques intervertébraux et des rachialgies chroniques. 

La modification de l’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 l’étude de Sarwahi et al. 99. 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 l’anteflexion du tronc. Au niveau du genou, il existait des moments diminués dans 

la plan sagittal (flexion-extension) et coronal (varus-valgus). Cependant l’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 Synthèse de la revue de la littérature 

 

La littérature met en évidence des modifications fonctionnelles lors de la marche associée à ces 

déformations dont l’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, même si l’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 à l’autre, ne 

permettant donc pas de préciser le comportement rachidien normal de manière unanime.  

Dans l’analyse du rachis pathologique, il est certain que les déformations structurelles retrouvées à 

l’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 même 
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pathologie analysée, l’approche biomécanique était différente selon les études avec une description 

des orientations segmentaires différentes. Les résultats conventionnels de l’analyse du mouvement 

(paramètres 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 particulièrement dans la scoliose idiopathique, puisqu’il s’agit de la pathologie 

rachidienne la plus fréquente de l’enfant.  
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5 Équilibre dynamique lors de la marche  

 

Le centre de masse (CdM) d’un système est son barycentre géométrique. Aussi au cours du temps, si 

la forme géométrique du système varie, la localisation du CdM varie également.  

Dans le cadre de la posture debout, pour être en situation d’équilibre, la projection verticale du centre 

de masse (CdM) au sol doit être localisée au plus proche du centre de la base de support (polygone de 

sustentation) qui correspond à la surface entre les deux pieds d’un individu 73. Lorsque cette situation 

d’équilibre est respectée, l’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 l’individu doit alors fournir une activité musculaire supplémentaire qui nécessite un effort 

consommateur d’énergie (Figure 15): il s’agit du concept du cône d’économie développé par Jean 

Dubousset 100. 

 

 

Figure 15- Concept du cône d’économie proposé par Jean Dubousset. Illustration issue de l’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 cône localisée au niveau de la tête 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 être appliquée mais il existe tout de même une 

situation d’équilibre qui permet aux individus de passer des phases de stabilité (double appui) et 

d’instabilité (appui monopodal), sans chuter même lorsqu’il existe des obstacles 36,101,102. Cependant, 

la manière dont la stabilité de la marche doit être définie et mesurée n’est pas consensuelle, et 

différentes approches existent dans la littérature 103.  

(1) L’approche avec les mesures descriptives fondées sur les paramètres spatio-temporels 

(variabilité de la longueur du pas, de la largeur du pas et la durée du pas) qui sont le reflet 

indirect du contrôle 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 à maintenir ou 

bien à restaurer la position de son CdM pour maintenir son équilibre  101,111.  

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

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

 

5.1  Techniques de mesures de l’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 λMax) et orbitale (multiplicateur de 

Floquet Max FM) permettent d’évaluer le comportement dynamique d’un système après des 

perturbations infinitésimales, mais les hypothèses sur la nature du système diffèrent selon que l’on 

considère l’une ou l’autre de ces stabilités 112. Elles sont toutes les 2 fondées sur la prévisibilité d’un 

mouvement après de petites perturbations. La stabilité locale représente la vitesse à laquelle un 

système converge ou diverge de sa trajectoire initiale, en temps réel : elle s’applique aux systèmes 

strictement non-périodiques et se compose d’un composant à long terme (λL ) et d’un composant à 

court terme (λs) 110. Lorsque le λMax augmente, l’équilibre dynamique augmente.  

La stabilité orbitale (MaxFM), quantifie la tendance d’un système à retourner périodiquement aux 

limites de ses orbites : elles s’applique donc aux systèmes périodiques 103,110. Lors de la marche, elle 

est calculée en un point identique du cycle et quantifie les variations d’une enjambée à une autre. Une 

amplitude inférieure à 1 signifie que le système est stable. 

La marche humaine n’obéit pas strictement à l’une ou l’autre de ces conditions : elle n’est ni 

strictement périodique, ni strictement non-périodique. Les deux méthodes doivent donc être 

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 à long terme mais au 

détriment d’une diminution de la précision du composant à court terme et de la stabilité orbitale  112–

114. La variabilité des deux composants du λMax  diminue sur tapis roulant contrairement à la stabilité 
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orbitale 109,110. L’augmentation de la vitesse augmente la sensibilité aux perturbations locales et 

modifie les deux stabilités dynamiques 32,115.  

 

5.1.2 Marge de stabilité dynamique (MSD) 

Elle est définie par la plus courte distance entre le centre extrapolé de masse (CdMex) et les limites de 

la base de support (BdS). Elle correspond à la divergence qu’un système peut endurer avant de perdre 

l’équilibre  37,73,101. Le CdMex est une fonction de la projection verticale du centre de masse (CdM) et de 

sa vitesse, de la gravité et de la hauteur trochantérienne 37,101,116. Une distance positive indique un 

système stable 36,119. Son avantage est de mesurer directement l’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’après Hahn et al.  120–123. Il existe trois moyens de mesurer le 

déplacement du CdM au cours du cycle 120 : deux méthodes cinématiques (marqueurs sacrés et analyse 

segmentaire) et une méthode cinétique par les plateformes de forces. La littérature a montré que 

l’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 accéléromètres tri-axiaux, avec une précision comparable à l’analyse 

segmentaire, et dont l’avantage est d’être réalisée en condition écologique, tout en sachant que le 

calcul de la BdS ne peut actuellement s’effectuer qu’en laboratoire de la marche 124,125.  

La mesure de la BdS peut se calculer par 2 méthodes : la cinématique (marqueurs aux pieds) et les 

semelles plantaires de captures de FRS 125. Le temps minimal requis pour avoir des données fiables est 

de 2 enjambées à vitesses différentes, la marche sur tapis roulant ne la modifiant pas 126,127. Enfin, il 

reste à démontrer si la MSD peut être 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 l’adulte 

sain, bien que les résultats puissent être influencés par la durée d’acquisition, qui était de 20 min dans 

l’étude de Bruijn et al. 114,126. 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 être pris en compte car il s’agit d’un facteur 

limitant pour certains enfants et adultes 114.  

La diminution de la variabilité naturelle de la marche humaine sur tapis roulant ne modifie ni la stabilité 

orbitale, ni la MSD chez l’individu sain mais ceci reste à démontrer dans les situations pathologiques 

110,126. Les stabilités locale et orbitale et MSD sont influencées par les changements volontaires des PST 
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et  notamment aux changements de vitesse 32,129,130. Ainsi, il existe des modifications des valeurs de la 

MSD similaires à celles rencontrées pour la stabilité dynamique locale et orbitale lorsqu’il y a un 

changement de longueur ou de largeur de pas, montrant l’impact que le placement volontaire et 

contrôlé du pied au sol peut avoir notamment en situation non écologique 36,129,130.  

La comparaison des 2 techniques de mesures montre des résultats équivalents quant à 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 thèse (Chapitre 2, page 12), notre 2ème objectif 

vise à quantifier l’impact des déformations de la colonne vertébrale sur l’équilibre dynamique lors de 

la marche. La quantification de cet équilibre dynamique par la marge de stabilité dynamique décrite 

par Hof et al.,  a reposé sur l’étude de la marche de deux groupes : un groupe ayant des déformations 

rachidiennes (Étude 1), dont les résultats ont fait l’objet d’un déjà article publié (Annexe 2) 131 et un 

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

 

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

déformations rachidiennes (Étude 1) 

 

5.2.1 Introduction 

La stabilité dynamique lors de la marche dépend du contrôle de la position et de la vitesse du centre 

de masse (CdM) et du déplacement de la base de support (BdS), ce dernier critère étant en lien avec 

un positionnement approprié des pieds 36,37,119. En utilisant le modèle 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 = pCdM + vCdM/ω0, pCdM et  vCdM étant la position 

et la vitesse du CdM et ω0 la fréquence propre du pendule) 36,37. Les mêmes auteurs ont ensuite défini 

un autre paramètre pour quantifier cette stabilité dynamique : la marge de stabilité dynamique (MSD 

= CdMex - BdS) qui correspond à la plus courte distance entre le CdMex et la BdS, à n’importe quel 

moment du cycle de marche. Lorsque le CdMex est à l’intérieur de la base de support, le sujet est en 

équilibre dynamique et inversement il est en déséquilibre si le CdMex est en dehors 119.  

L’objectif de ce travail préliminaire était de comparer l’équilibre dynamique de patients présentant 

une déformation rachidienne dans le plan sagittal et/ou coronal avec des sujets sains, en utilisant 

comme paramètre de mesure la MSD. L’hypothèse 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 

que des irrégularités au cours du cycle de marche évaluées par la variabilité de ces 2 paramètres.    

 

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 critères 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 contrôle (Groupe C). 

Les critères 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 l’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, l’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 55. Dans le plan coronal, l’équilibre global a été 

mesuré par la gîte coronale de C7 (c-GC7) 46,47.  

 

5.2.2.3 Mesures dynamiques 

Tous les sujets recevaient comme consigne de marcher pieds nus, à vitesse choisie de confort, sur une 

longueur totale de 8 mètres avec un minimum de 5 allers et 5 retours. Le protocole d’analyse 

tridimensionnelle utilisait un set de 43 marqueurs réflectifs positionnés sur les repères anatomiques 

selon le modèle 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) 132–134.  
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Figure 16- Positions des marqueurs du tronc utilisé dans l’étude (Plug-In-Gait). Illustration issue de Visual 3D 

Wiki Documentation 

 

Les données des marqueurs résultaient d’un filtrage passe-bas avec filtre Butterworth de 4ème 

génération, avec une fréquence seuil de 8Hz. La longueur du pas, la BdS et le CdMex étaient calculées 

à partir de la position de ces 43 marqueurs. Le calcul du CdMex nécessite une estimation de la position 

et de la vitesse du CdM du corps entier qui a été réalisée à l’aide d’une modélisation du corps en 13 

segments rigides nécessaire à l’analyse segmentaire (Matlab 8.1 R2013a, Mathworks, Natick, MA, USA) 

120,135,136.  Les limites de la base de support (BdS) était calculée en utilisant un protocole à 4 marqueurs 

sur chaque pied 119.  

Les mesures anthropométriques nécessaires au calcul de la MSD étaient : la taille (cm), la longueur des 

membres inférieurs mesurées de l’épine iliaque antéro-supérieure à 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 l’attaque du pas, la MSD étaient calculée entre 2 attaques 

de pas consécutives, séparément pour chaque côté, sur 3 passages représentatifs 111. Les coordonnées 

3D des marqueurs étaient analysées à l’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 136. 
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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 à une arthrodèse T2-S1 pour une scoliose lombaire dégénérative. 

 

L’ellipse grise représentait l’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 l’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 côté était en dehors de l’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 à l’attaque du pas.  

Cinq 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 côtés. La médiane des 2 variables étaient utilisées 

pour éviter l’effet des valeurs extrêmes et définissait la stabilité. La déviation standard des 2 variables 

était calculée, représentant la variabilité et donc l’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 
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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 Chi2 de Pearson. Une 

analyse discriminante séquentielle quadratique avec des courbes ROC a été utilisée pour valider 

l’interprétation graphique de la Figure 17. Le modèle a été élaboré en utilisant les valeurs de 12 

patients dans chacun des 2 groupes. En se référant à ce modèle, l’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 l’ASC est proche de 1, plus la 

variable est fiable.  

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

Groupe D, non inclus dans l’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 III et 3 Grade IV selon la classification de Meyerding 137. 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 à une instrumentation thoracique sur SIA (1) et une scoliose 

congénitale secondaire à 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 à une arthrodèse rachidienne. Un patient présentait une 

cyphoscoliose dégénérative et 2 patients présentaient un dos plat secondaire à 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 
Groupes 

Valeurs de p Groupe Déformation 
(n=17) 

Groupe Contrôle 
(n= 12) 

Age (Années) † 37.1±6.3 
[23.8 ; 50.4] 

25.2±0.9 
[23.2; 27.1] 

0.8 

Taille (cm) 160.8±2.0 
[156.3; 164.8] 

172.4±1.8 
[171.5; 179.3] 

<0.001* 

IMC (kg.m-2) 27.9±8.7 
[23.3; 32.5] 

22.1±0.6 
[20.8; 23.5] 

0.02* 

Hauteur trochantérienne (cm) 87.1±6.1 
[82.0; 92.2] 

88.9±1.2 
[86.3; 91.4] 

0.49 

Longueur du pied (cm) 24.9±0.4 
[23.9; 25.8] 

25.7±0.4 
[24.8; 26.7] 

0.2 

Largeur du pied (cm) 9.6±0.2 
[9.1; 10.1] 

9.5±0.2 
[9.1; 9.8] 

0.69 

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 à p<0.05. 

† 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 56,138. 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), 

l’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 
Groupes 

Valeur de p 
Groupe D (n=17) Groupe C (n= 12) 

Distance cartésienne  (m) † 
0.05±0.01 

[0.03; 0.07] 
0.02±0.002 
[0.02; 0.03] 

0.008* 

Médiane longueur de pas (m) 
0.32±0.02 

[0.28; 0.35] 
0.38±0.007 
[0.36; 0.39] 

0.002* 

Ecart-type longueur de pas † 
0.02±0.004 
[0.01; 0.03] 

0.01±0.001 
[0.008; 0.012] 

0.01* 

Médiane MSD 
0.25±0.02 

[0.19; 0.29] 
0.31±0.01 

[0.28; 0.33] 
0.04* 

Ecart-type MSD 
0.022±0.003 
[0.02; 0.03] 

0.016±0.002 
[0.01; 0.02] 

0.04* 

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

* Seuil de significativité à p<0.05. 

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

 

Parmi les autres paramètres de marche étudiés, la vitesse de marche (m.sec-1) était également 

significativement diminuée dans le Groupe D (p=0.02) : 1.1   0.1; IC 95% [0.9;1.3] vs. 1.3   0.04; IC95% 

[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 IV (13 ans) qui n’avait pas encore 

été opérées.  

 

5.2.3.4 Stabilité, symétrie et harmonie 

Les patients du Groupe D étaient statistiquement 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 l’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 l’analyse discriminante pour les 3 variables dépendantes. 

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

la précision du modèle étaient élevées pour la stabilité et l’harmonie. 

 

5.2.4 Discussion et synthèse 

Les activités de la vie quotidienne sont dynamiques et nécessitent de se déplacer dans l’espace. L’un 

des objectifs de la chirurgie de la colonne vertébrale est de restaurer l’alignement rachidien 

radiologique. Des paramètres de l’équilibre dynamique, dont la MSD, ont été développés dans la 

littérature, notamment pour étudier les troubles de l’équilibre et les risques de chute chez les 

personnes âgées 103,139,140. L’application 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 paramètres spatio-temporels de la marche, la 

cinématique, la posture et les forces de réaction au sol 33,141–143. 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 

après chirurgie d’arthrodèse 144. 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 à 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 115,145.  

Cependant les valeurs de vitesse de déplacement de la MSD était probablement mieux contrôlée 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, l’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 paramètre 

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 l’analyse discriminante. La représentation 

graphique telle qu’utilisée dans l’étude a permis de caractériser 3 paramètres : la stabilité, la symétrie 

et l’harmonie de la marche des individus. D’après les résultats des courbes ROC, le paramètre le plus 
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fiable était la stabilité, suivi par la symétrie puis l’harmonie (Tableau 4). Cependant une spécificité de 

100% était retrouvée pour l’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) 120,145. Cependant, nos 

sujets présentant des déformations hétérogènes affectant au minimum un plan, une analyse 

bidimensionnelle ne nous semblait que peu applicable pour cette population.  

 

5.2.4.3 Limites de l’étude 

La 1ère limite est le caractère hétérogène des pathologies rachidiennes, mais il s’agissait de résultats 

préliminaires cherchant à mettre en évidence l’existence ou non d’anomalies de l’équilibre dynamique 

en utilisant la MSD. Même si l’échantillon était faible et hétérogène, 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 2nde limite est l’influence de la vitesse sur les 

valeurs de la MSD 115,145. Une analyse à vitesse constante aurait pu être réalisée et comparée au groupe 

de sujets sains, mais imposer ce changement n’aurait pas permis de mettre en évidence les variations 

interindividuelles liées à la vitesse choisie par le patient. Ces résultats nécessitent donc des études plus 

larges, sur des groupes homogènes, réalisées dans différentes conditions de marche pour confirmer 

ou non nos résultats et vérifier s’il existe des schémas de stabilité dynamique propres à chaque 

pathologie et leurs éventuelles corrélations avec les mesures anatomiques radiologiques. La 3ème limite 

est l’absence d’appariement entre le groupe témoin (Groupe D) et le groupe contrôle (Groupe C). Les 

résultats démographiques (Tableau 2) ont montré que les groupes étaient similaires, excepté sur la 

taille, mais cette dernière 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 modèles dont la reproductibilité est 

régulièrement évaluée dans le laboratoire.  

 

5.2.4.4 Synthèse 

Cette étude préliminaire a donc montré une altération de l’équilibre dynamique, avec une diminution 

de la stabilité, de la symétrie et de l’harmonie de la marche pour les patients présentant une 

déformation rachidienne. D’autres études doivent cependant être menées pour déterminer si ce 

paramètre peut être 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 l’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 Intérêt de la quantification par la marge de stabilité dynamique dans la 

scoliose idiopathique de l’adolescent (Étude 2) 

 

Dans cette 2nde partie du travail sur la marge de stabilité dynamique, nous nous sommes intéressés à 

une pathologie spécifique : la scoliose idiopathique de l’adolescent afin d’étudier l’existence ou non 

de perturbations de leur équilibre dynamique lors de la marche. Cette population a été comparée à 

une population témoin d’adolescents du même âge, sans pathologie orthopédique et/ou rachidienne 

associée.  

 

5.3.1 Introduction 

Dans la SIA, les conséquences douloureuses et la qualité de vie à l’âge adulte sont directement liées à 

l’évolution naturelle de la déformation : plus la déformation devient sévère, plus les répercussions sur 

la consommation d’énergie et les anomalies de la marche deviennent visibles 14,15,146,147. La littérature 

a largement montré l’importance de restaurer un alignement anatomique dans le plan sagittal, 

puisque ces paramètres 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 52,148,149.  

Nault et al. ont montré des dysfonctionnements posturaux chez les sujets scoliotiques, qu’ils ont 

corrélés aux paramètres cliniques de la déformation avec une augmentation des oscillations de 

déplacement du CdM en position debout 30. 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 150–152. La restauration de la position du CdM dans le plan coronal 

et dans le plan sagittal serait donc un élément supplémentaire à prendre en compte dans la  

planification chirurgicale pour améliorer les résultats fonctionnels de la chirurgie 153. De ce fait, l’étude 

de la MSD dans cette population, qui à notre connaissance n’a pas encore été étudiée, nous paraissait 

particulièrement pertinente.  

L’objectif de notre étude était de voir si l’équilibre dynamique de la marche était modifié dans la 

scoliose idiopathique de l’adolescent par rapport à des adolescents sans déformation rachidienne avec 

comme hypothèse 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 

critères d’inclusion dans les 2 groupes étaient : (1) des patients âgés de 11 ans à 18 ans, (2) sans 

antécédent de pathologie ou de traumatismes des membres inférieurs et (3) dont les parents 

acceptaient la participation à l’étude. Pour le Groupe S, les patients présentant une scoliose à début 

précoce ou bien une scoliose de cause secondaire n’étaient pas inclus : seuls les patients avec une 

scoliose idiopathique de l’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 à 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 contrôle clinique et ni le contrôle 

radiologique n’ont permis de vérifier ce diagnostic. A l’issue de cette consultation, ces sujets étaient 

directement adressés sur la plateforme pour effectuer une analyse de la marche après recueil de leur 

consentement. Les données anthropométriques recueillies étaient les mêmes que celles recueillies 

pour la 1ère étude.  

 

5.3.2.2 Protocole d’analyse cinématique et paramètres mesurés 

Le même protocole que celui de l’étude précédente a été appliqué et utilisait le même matériel de 

capture de mouvement (Motion Analysis Inc, Santa Rosa, CA, USA) à l’aide de 8 caméras. La 

numérisation des données était effectuée sur le même logiciel (Matlab 8.1 R2013a, Mathworks, Natick, 

MA, USA). Les patients étaient équipés du même jeu de marqueurs (43 marqueurs), répartis sur les 

mêmes repères anatomiques (Plug In Gait corps entier), permettant la même modélisation en 13 

segments (Figure 16).  

Les instructions de marche pied nus étaient cependant réalisées dans 2 conditions différentes : (1) 

marche à vitesse de confort choisie et (2) marche à vitesse rapide. Un nombre minimal de 10 passages 

allers et 10 retours étaient requis sur une longueur d’acquisition de 3 mètres de marche lancée. Le 

même protocole a été appliqué dans les 2 groupes. Les variables mesurées étaient les paramètres 
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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 même relation que celle utilisée dans le 1ère 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 système EOS (EOS Imaging, Paris, France), qui a été réalisée selon des 

protocoles micro-doses décrits dans la littérature 40.  

Les mesures ont été faites sur le logiciel KEOPS (SMAIO, Lyon, France) 154. Les paramètres mesurés 

dans le plan coronal étaient : l’angle de Cobb, l’obliquité des épaules, l’obliquité du bassin et la gîte 

coronale de C7 (c-GC7). Dans le plan sagittal les mesures étaient : la gîte sagittale de C7 (s-GC7), la 

cyphose et la lordose maximales (CTmax et LLmax) et les 3 paramètres 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 Chi2 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 anthropométriques des 2 groupes 

Au total 27 patients (75% de filles) ont été inclus dans l’étude : 16 patients dans le groupe scoliose 

(Groupe S) et 11 patients dans le groupe contrôle (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 
(n=16) 

Groupe C 
(n=11) 

Valeur de p 

Âge (ans)  15.3 ± 0.4 
[14.6;16] 

14.0 ± 0.6 
[13.5;15.5] 

0.13 

Sexe (M/F)  4/12 3/8 0.68 
Latéralité Droite/ Gauche 13/3 8/3 0.66 

Taille (cm) 

Totale 
161.4 ± 1.5 
[158;164] 

157.8± 3.8 
[152;162] 

0.37 

Mb Inférieur Gauche (cm) 
80.1 ± 1.0 

[77;81] 
76.5 ± 1.5 
[73.6;78.6] 

0.12 

Mb Inférieur Droit (cm) 
80.7 ± 1.2 
[76.8;81.2] 

76.5 ± 1.6 
[73.7;78.7] 

0.17 

ILMI  10mm (nb cas) 2 0 0.63 

Pied (cm) 

Longueur Droit 
24 ± 0.3 

[23.2;24.4] 
23.5 ± 0.6 
[22.2;24.2] 

0.45 

Longueur Gauche 
24.1± 0.4 

[23.1;24.5] 
23.5 ± 0.6 
[22.3;24.3] 

0.49 

Largeur Droit 
9.3 ± 0.1 
[9;9.6] 

9.1 ± 0.3 
[8.4;9.4] 

0.75 

Largeur Gauche 
9.6 ± 0.1 
[9.4;9.8] 

9.1 ± 0.2 
[8.7;9.3] 

0.46 

Poids (kg) 
 56.9 ± 2.3 

[49.3;58.1] 
47.3 ± 3.1 

[42;52] 
0.02* 

Condition à vitesse normale 
Nb cycle à droite 

17.6 ± 0.8 
[15.4;18.6] 

18.2 ± 1 
[15.4;18.6] 

0.50 

Nb cycle à gauche 
17.9 ± 0.8 

[17;20] 
18.5 ± 0.9 
[17.5;20.5] 

0.59 

Condition à vitesse rapide 
Nb cycle à droite 

13.0 ± 1 
[11.9;16.1] 

13.2 ± 0.57 
[13.1;14.9] 

0.57 

Nb cycle à gauche 
13.4 ± 1.1 
[11.6;15.4] 

13.8 ± 0.70 
[12.9;15.1] 

0.90 

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

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 (Lenke1) ou lombaire 

(Lenke 5). Aucune triple courbure ou double courbure thoracique n'était trouvée.  
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Côté courbure principale 
 Droite 9 (56%) 

 Gauche 7 (44%) 

Classification de Lenke 
 

Type 

1 7 (44%) 

3 1 (6%) 

5 5 (31%) 

6 3 (19%) 

Modificateur lombaire 

A 1 (6%) 

B 8 (50%) 

C 7 (44%) 

Modificateur thoracique sagittal N 15 (96%) 

 (-) 1 (6%) 

Déséquilibre global (Gîtes de C7) 
Frontal 7 (44%) 

Sagittal 0 (0%) 

Tableau 6 - Caractéristiques des scolioses (n=16). Les variables sont exprimées en nombre de cas et 

pourcentages (%). 

 

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

Tableau 7. 

 

Mesures angulaires radiologiques 
Groupe S 

(n=16) 
Groupe C 

(n=11) 
Valeur 

de p 

Plan coronal 

c-GC7 (°) 2.6 ± 0.3 0.9 ± 0.1  <10-5* 

Cobb principal (°) 56 ± 3.9 -  <10-5* 

Obliquité des épaules (°) 2.9 ± 0.3 1.2 ± 0.2 <10-5* 

Obliquité du bassin (°) 3.3 ± 0.6 1.6 ± 0.6 0.06 

Plan 
sagittal 

Paramètre global s-GC7 (°) 3.7 ± 0.5 2.6 ± 0.8 0.1 

Paramètres 
rachidiens 

MaxTK (°) 41.2 ± 3.3 40.4 ± 4.5 0.9  

MaxLL (°) 64.4 ± 2.8 53.4 ± 3.3 0.02* 

Paramètres 
pelviens 

Pente sacrée (°) 40.4 ± 1.7 34.8 ± 2.4 0.07  

Version pelvienne (°) 6.9 ± 1.3 7.9 ± 2.4 0.5 

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 être mis en lien avec l’augmentation de l’obliquité des épaules. Dans 

le plan sagittal, le groupe S présentait une lordose lombaire moyenne plus importante, sans différence 

significative pour les paramètres pelviens des sujets du Groupe C. 

 

5.3.3.3 Mesures cinématiques à vitesse normale 

Il n’existait pas de différence de valeur pour la MSD entre les 2 groupes (Tableau 8). Parmi les 

paramètres 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 l’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 
(n=16) 

Groupe C 
(n=11) 

Valeur 
de p 

Marge de stabilité dynamique (m) 
Moyennes 0.52 0.02 0.51 0.03 0.87 

DS 0.04  0.005 0.03  0.003 0.64 

Paramètres 
spatio-temporels 

Vitesse (m.sec-1) 
Moyennes 1.15  0.04 1.15 0.06 0.99 

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 

DS 0.021  0.002 0.019  0.002 0.25 

Largeur du pas (m) 
Moyennes 0.1 0.007 0.090.004 0.45 

DS 0.028  0.002 0.030  0.002 0.37 

Symétrie longueur du pas 
Moyennes 95.8  0.6 97.1 0.03 0.04* 

DS 3.1  047 2.2  0.28 0.02* 

Symétrie phase d’appui 
Moyennes 96.8  0.3 97.3 0.3 0.31 

DS 2.7 0.6 2.2  0.2 0.9 

Déplacement du 
Centre de Masse 
(m) 

Antéro-postérieur 
Moyennes 0.08  0.004 0.1 0.007 0.06 

DS 0.03  0.003 0.04  0.004 0.08 

Médio-latéral 
Moyennes 2.36 0.04 2.46 0.04 0.1 

DS 0.21  0.02 0.25  0.01 0.03* 

Vertical 
Moyennes 0.06 0.005 0.06 0.004 0.68 

DS 0.008  0.002 0.006  0.0005 0.23 

Vitesse 
déplacement 
Centre de Masse 
(m.sec-1) 

Antéro-postérieur 
Moyennes 0.19  0.01 0.16  0.009 0.58 

DS 0.12  0.04 0.04  0.007 0.03* 

Médio-latéral 
Moyennes 1.34  0.06 1.29  0.06 0.54 

DS 0.24  0.1 0.05  0.006 0.42 

Tableau 8 - Valeurs moyennes et déviation standard des variables cinématiques à 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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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 l’équilibre dynamique 

chez les adolescents avec une SIA à vitesse normale. 

 

De même, 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. 

 

 

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 l’équilibre 

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

normale. 

 

5.3.3.4 Mesures cinématiques à 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 phénomènes de compensations aux membres inférieurs 

chez ces sujets. Il existait également une diminution du déplacement du CdM et de sa variabilité dans 

le plan sagittal (antéro-postérieur) certainement en lien avec les mêmes phénomènes de 

compensation susmentionnés. 
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   Groupe S 
(n=16) 

Groupe C 
(n=11) 

Valeurs 
de p 

Marge de stabilité dynamique (m) 
Moyennes 0.81 0.02 0.8 0.03 1 

DS 0.05  0.005 0.047  0.002 0.98 

Paramètres 
spatio-temporels 

Vitesse (m.sec-1) 
Moyennes 1.76 0.04 1.76 0.06 0.93 

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 

DS 0.026  0.003 0.025  0.002 0.54 

Largeur du pas (m) 
Moyennes 0.1 0.005 0.090.004 0.08 

DS 0.029  0.002 0.034  0.002 0.04* 

Symétrie longueur du pas 
Moyennes 95.8  0.4 96.9 0.31 0.11 

DS 3.6  0.62 2.7  0.3 0.68 

Symétrie phase d’appui 
Moyennes 95.8  0.5 96.8 0.3 0.09 

DS 3.2 0.62 2.5  0.24 0.64 

Déplacement du 
Centre de Masse 
(m) 

Antéro-postérieur 
Moyennes 0.06  0.004 0.1 0.008 0.002* 

DS 0.026  0.003 0.036  0.003 0.01* 

Médio-latéral 
Moyennes 2.61 0.03 2.63 0.04 0.67 

DS 0.15  0.02 0.16  0.02 0.39 

Vertical 
Moyennes 0.072 0.005 0.067 0.006 0.54 

DS 0.009  0.002 0.007  0.0008 0.9 

Vitesse 
déplacement 
Centre de Masse 
(m.sec-1) 

Antéro-postérieur 
Moyennes 0.22  0.06 0.17  0.01 0.9 

DS 0.26  0.21 0.04 0.002 1 

Médio-latéral 
Moyennes 2.14  0.2 1.94  0.06 0.79 

DS 0.89  0.8 0.1  0.01 0.57 

Tableau 9- Valeurs moyennes et déviation standard des variables cinématiques à 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). 

 

 

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 l’équilibre dynamique 

chez les adolescents avec une SIA à vitesse rapide. 

 



 50 

La standardisation sur la vitesse, montrait la même relation linéaire qu’à vitesse normale et sans 

différence entre les 2 groupes (p=0.81).  

 

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 l’équilibre 

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

rapide. 

 

5.3.3.5 Influence de la vitesse sur les mesures cinématiques 

La comparaison des valeurs des paramètres 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 

normale 
Vitesse 
rapide 

Valeur 
p 

Vitesse 
normale 

Vitesse 
rapide 

Valeur 
p 

Marge de stabilité 
dynamique  

Moyennes 0.52 

 0.02 

0.81 

 0.02 

<10-5* 0.51 

 0.03 

0.8 

 0.03 

<10-5* 

DS 0.04 

 0.005 

0.05 

 0.005 

0.04* 0.03 

 0.003 

0.047 

 0.002 

0.002* 

Paramètres 
spatio-
temporels 

Vitesse 
(m.sec-1) 

Moyennes 1.15 

 0.04 

1.76 

 0.04 

<10-5* 1.15 

 0.06 

1.76 

 0.06 

<10-5* 

DS 0.054 

 0.009 

0.079 

 0.009 

0.03* 0.049 

 0.007 

0.088 

 0.007 

0.001* 

Longueur 
de pas (m) 

Moyennes 0.59 

 0.01 

0.69 

 0.01 

<10-5* 0.57 

 0.02 

0.68 

 0.02 

0.0003* 

DS 0.021 

 0.002 

0.026 

0.003 

0.19 0.019 

 0.002 

0.025 

 0.002 

0.009* 

Largeur du 
pas (m) 

Moyennes 0.1 

 0.007 

0.1 

 0.005 

0.38 0.09 

0.004 

0.09 

 0.004 

0.24 

DS 0.028 

 0.002 

0.029 

 0.002 

0.72 0.030 

 0.002 

0.034 

 0.002 

0.16 

Symétrie 
longueur 
du pas 

Moyennes 95.8 

 0.6 

95.8 

 0.4 

0.75 97.1 

 0.03 

96.9 

 0.31 

0.44 

DS 3.1 

 0.47 

3.6 

 0.62 

0.99 2.2 

 0.28 

2.7 

 0.3 

0.12 

Symétrie 
phase 
d’appui 

Moyennes 96.8 

 0.3 

95.8 

 0.5 

0.31 97.3 

 0.3 

96.8 

 0.3 

0.19 

DS 2.7 

 0.6 

3.2 

 0.62 

0.14 2.2 

 0.2 

2.5 

 0.24 

0.40 

Déplacement 
du 
Centre de 
Masse (m) 

Antéro-
postérieur 

Moyennes 0.08 

 0.004 

0.06 

 0.004 

0.02* 0.1 

 0.007 

0.1 

 0.008 

0.8 

DS 0.03 

 0.003 

0.026 

 0.003 

0.19 0.04 

 0.004 

0.036 

 0.003 

0.39 

Médio-
latéral 

Moyennes 2.36 

 0.04 

2.61 

 0.03 

<10-5* 2.46 

 0.04 

2.63 

 0.04 

0.01* 

DS 0.21 

 0.02 

0.15 

 0.02 

0.01 0.25 

 0.01 

0.16 

 0.02 

0.002* 

Vertical 

Moyennes 0.06 

 0.005 

0.072 

 0.005 

0.12 0.06  
0.004 

0.067  
0.006 

0.25 

DS 0.008 

 0.002 

0.009 

 0.002 

0.15 0.006  
0.0005 

0.007  
0.0008 

0.74 

Vitesse de 
déplacement 
Centre de 
Masse (m.sec-1) 

Antéro-
postérieur 

Moyennes 0.19 

 0.01 

0.22 

 0.06 

0.36 0.16  
0.009 

0.17  
0.01 

1 

DS 0.12 

 0.04 
0.26  
0.21 

0.21 0.04  
0.007 

0.04  
0.002 

0.43 

Médio-
latéral 

Moyennes 1.34 

 0.06 

2.14 

 0.2 

<10-5* 1.29  
0.06 

1.94  
0.06 

<10-5* 

DS 0.24 

 0.1 

0.89 

 0.8 

0.36 0.05  
0.006 

0.1  
0.01 

0.0004* 

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

 

Dans les 2 groupes, l’augmentation de la vitesse était logiquement associée à une augmentation 

significative de la vitesse et des longueurs du pas, avec pour le groupe C une augmentation significative 

de la variabilité de cette dernière, non retrouvée dans le Groupe S. Elle s’accompagnait également 
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d’une augmentation des valeurs moyennes de la MSD et de sa variabilité (p< 10-5). 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 synthèse 

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, même à vitesse rapide, 

ce qui ne permet donc pas de vérifier l’hypothèse de départ. Cependant, l’analyse des paramètres 

entrant dans le calcul de la MSD ont montré certaines différences notamment dans la variabilité de 

ces derniers.  

 

5.3.4.1 Paramètres spatio-temporels 

Aucune différence dans les moyennes des paramètres spatio-temporels (PST), si ce n’est pour la 

symétrie de longueur du pas à 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 

35,155. Certains auteurs retrouvent une augmentation de la longueur du pas du côté de l’apex, ce qui 

est en accord avec l’asymétrie de longueur de pas retrouvée dans notre étude, asymétrie qui semble 

se produire au moment de la phase oscillante (Tableau 8) 33,81,84,156. Il reste cependant encore à 

montrer si cette asymétrie peut être en rapport avec des asymétries d’amplitudes articulaires au 

niveau de la hanche ou bien si celle-ci peut être liée à une modification de l’orientation du bassin.  

La diminution de la variabilité de la symétrie de la longueur du pas à vitesse normale n’était pas 

constatée à vitesse rapide. Dans les conditions d’examen de notre étude, la vitesse normale était 

choisie par l’individu, soulignant donc une possibilité de régulation de sa marche. Une évaluation en 

situation écologique à l’aide de centrales inertielles pourrait avoir un intérêt pour limiter ce biais 113.  

 

5.3.4.2 Stabilité dynamique dans la scoliose idiopathique de l’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 à un risque accru 

de chute chez la personne âgée, tout comme l’augmentation de la variabilité des paramètres spatio-

temporels 108.  
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Dans le groupe S, à vitesse normale (Tableau 8), il existait une augmentation de la variabilité de la 

vitesse de déplacement du CdM dans le plan sagittal associée à 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 à des mécanismes de contrôle efficaces pour éviter les chutes 108. La littérature a bien montré 

qu’il existe une modification de la position du CdM dans le plan sagittal dans les scolioses (à 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 sévère 151,152. Dans le plan coronal, les mêmes auteurs ont 

montré une compensation par le reste du corps de la position de ce CdM. La sévérité des courbures 

est également associée à 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 32,99,128. Wu 

et al. ont montré que dans les SIA thoraciques, le contrôle de la relation entre CdM et centre de 

pression (angle d’inclinaison CdM-CdP) était altéré, avec des difficultés pour le transfert de masse 157.  

 

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 systèmes 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 30. Cependant, bien que cette 

marche rapide semble être performante, celle-ci doit sans doute être «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 l’efficacité de la musculature du tronc 

mais qui se fait aux dépens d’une consommation accrue d’énergie, de plus de 30% par rapport à une 

population normale 33,147.  

 

5.3.4.4 Limites de l’étude 

La 1ère limite est celle de l’effectif faible dans les 2 groupes. En se fondant sur les critères de l’analyse 

de puissance réalisée dans l’étude de Wu et al., avec une puissance de 0.8 et un niveau de significativité 

à 0.5, un échantillon de 11 patients dans chaque groupe serait suffisant 157. La 2nde 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 paramètres radiologiques. La 3ème 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 l’augmentation de l’IMC modifiait les 
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valeurs de la MSD 158,159. Enfin, cette étude ne comprenait pas d’auto-questionnaires patients et 

parents pour mesurer l’impact de leur déformation sur leur qualité de vie 22.  

 

5.3.4.5 Synthèse 

La marge de stabilité dynamique et sa relation avec la longueur du pas n’étaient pas altérées dans 

notre groupe de scoliose idiopathique de l’adolescent. Des perturbations significatives de la variabilité 

de la position et de la vitesse de déplacement du CdM ont pourtant été observées à vitesse normale, 

de même 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 à vitesse rapide étaient équivalentes à celle d’un sujet normal. 

Les patients présentant une SIA sont donc capables de compenser fonctionnellement les déséquilibres 

structuraux liés à 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 

l’adolescent : approche baropodométrique (Études 3 et 4) 

 

Comme indiqué dans la présentation de notre problématique de travail (Chapitre 2, page 12), notre 

3ème partie vise à déterminer les caractéristiques baropodométriques de la marche en lien avec les 

déformations structurelles radiologiques dans la SIA. Une approche analytique approfondie de ces 

paramètres a été réalisée sur une cohorte de patients pour laquelle une indication chirurgicale était 

posée. En effet, l’analyse de la MSD a montré qu’il n’existait pas d’asymétries fonctionnelles liées aux 

asymétries structurelles, la MSD étant un paramètre de mesure global. L’analyse en baropodométrie, 

pourrait donc permettre soit d’affirmer ou d’infirmer les résultats de l’étude précédente sur les 

adolescents atteints d’une scoliose idiopathique. Ces individus sont-ils donc fonctionnellement 

« normaux »  et si tel est le cas, où 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 uniquement les modifications morphologiques du pied mais peut également être la conséquence 

de perturbations et/ou d’adaptations du système 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 paramètres 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 paramètres plus spécifiques 

comme le déplacement du centre de pression ou encore la mesure de symétrie des paramètres spatio-

temporels du cycle de marche (Figure 23). 
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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 systèmes d’analyse existent, utilisant différentes technologies, dont celle utilisée par le 

système 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 l’enfant 137-139.  

L’objectif de l’étude était donc de cartographier les asymétries de fonction lors de la marche, ainsi 

qu’en posture orthostatique dans une population de scolioses idiopathiques de l’adolescent. Nous 

avons formulé l’hypothèse qu’il existait des corrélations entre les asymétries structurelles mesurées 

sur les radiographies de rachis entier et les paramètres 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 l’analyse de la répartition des appuis, l’hypothèse pouvant 

expliquer la normalité de fonction sur l’analyse de la MSD, serait qu’il existe des stratégies croisées 

entre l’avant-pied et l’arrière-pied et entre les côtés 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 manière 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 

l’adolescent à maturité osseuse (cartilages tri-radiés fermés) pour lesquels une indication chirurgicale 

était posée. Cette indication chirurgicale reposait sur les critères de la SRS et étaient fonction de la 

sévérité et la localisation de la courbure, de l’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 critères d’inclusion étaient : (1) 
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patient de 11 à 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 à début précoce, des troubles du comportement ne permettant pas de réaliser l’examen 

de la marche n’étaient pas inclus dans l’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 

Données démographiques 

Age (ans) 15.2 ± 1.7  

Sexe (M/F) 18/72 (20%/80%)  
Index Masse Corporel (kg.m-2) 20.6 ± 3.9 14.5-38 

Données de l’examen physique 

Torsion fémorale (°) 20.3 ± 4.5 5-40 

Torsion tibiale (angle cuisse-pied) 9.7± 6.4 0-25 

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 l’adolescent 

 

Aucun patient ne présentait d’inégalité de longueur des membres inférieurs supérieure à 1cm et il n’y 

avait pas de différence de longueur moyenne significative entre les 2 côtés (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-2). La fréquence 

d’acquisition des capteurs était de 100 Hz pour l’analyse lors de la marche et de 60 Hz pour la posture, 

avec une étendue de mesure de 1 à 120 N.cm-2.  

Deux études ont été réalisés sur cette plateforme : 

- Une analyse de la marche et du déroulé du pas pour l’analyse dynamique (Étude 3) 

- Une analyse de la posture effectuée yeux ouverts et yeux fermés pour l’analyse statique 

(Étude 4) 

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

standard des paramètres 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 système EOS (EOS Imaging, Paris, France) réalisée selon 

des protocoles micro-doses décrits dans la littérature 40.  

Les mesures ont été faites sur le logiciel KEOPS (SMAIO, Lyon, France) 154. Les paramètres mesurés 

dans le plan coronal étaient : l’angle de Cobb, l’obliquité des épaules (angle entre les coracoïdes et 

l’horizontale), l’obliquité du bassin (angle entre les épines iliaques et l’horizontale) et la gîte coronale 

de C7 (c-GC7) et ceux dans le plan sagittal étaient : la gîte sagittale de C7 (s-GC7), la cyphose maximale 

(CTmax) et 2 paramètres pelviens (IP et PS). La classification de Lenke a été utilisée pour caractériser les 

types de déformations 63. Les caractéristiques des courbures des patients selon la classification de 

Lenke, est résumée dans le Tableau 12. 

 

Tableau 12- Caractéristiques des courbures selon la classification de Lenke 

 

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

mesurés dans l’étude. 

 

 

Localisation de(s) 
courbure(s) 
principale(s) 

Type Modificateur 
coronal lombaire 

Modificateur 
thoracique sagittal 

Nb de 
cas 

Pourcentage 

Thoracique (61%) 

Lenke 1 
(53%) 

A 
Normal 14 15.7% 
Hypercyphose 1 1.1% 

Hypocyphose 4 4.4% 

B 

Normal 14 15.7% 

Hypercyphose 3 3.3% 

Hypocyphose 3 3.3% 

C 
Normal 3 3.3% 
Hypercyphose 2 2.2% 

Hypocyphose 4 4.4% 

Lenke 2 
(8%) 

A 
Normal 3 3.3% 

Hypocyphose 1 1.1% 

B 
Normal 2 2.2% 
Hypocyphose 1 1.1% 

Double majeure 
(8%) 

Lenke 3 
(8%) 

B 
Normal 1 1.1% 

Hypercyphose 1 1.1% 

C 

Normal 2 2.2% 

Hypercyphose 1 1.1% 

Hypocyphose 2 2.2% 

Thoraco-lombaire 
et lombaire 
(31%) 

Lenke 5 
(26%) 

C 
Normal 17 19% 
Hypercyphose  3 3.3% 
Hypocyphose 3 3.3% 

Lenke 6  
(5%) 

C Normal  5 5.5% 
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Paramètres Angles Moyennes ± DS 

Paramètres globaux 
c- GC7 (°) 2.44 ± 1.6 
s- GC7 (°) 3.14 ± 2.5 

Paramètres locaux 
Plan frontal 

Angle de Cobb 59.3 ± 16.7 
Obliquité pelvienne 2.36 ± 0.2 
Équilibre épaules 2.04 ± 0.2 

Plan sagittal 
Cyphose Max 41 ± 1.6 
Lordose Max 67.2± 1.7 

Paramètres pelviens 
Pente sacrée 41.6 ± 1.1 
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 à gauche et 31 à 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 

quantitatives 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 paramètres 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 paramètres radiographiques ont été réalisées dans les 2 plans pour 

aider à l’interprétation des corrélations entre paramètres structurels et fonctionnels.  
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 Lenke 
(1à 6) 

Côté 
sommet 

Modificateur 
lombaire 

c-GC7 Obliquité 
bassin 

Obliquité 
épaules 

Lenke (1 à 6) 1 = -0.91 =0.55 = -0.28 NS = 0.19 
Côté sommet  1 NS NS NS NS 
Modificateur 
lombaire 

  1 = -0.43 = -0.3 NS 

c-GC7    1 = 0.34 = 0.22 
Obliquité bassin     1 NS 
Obliquité épaules      1 

Tableau 14- Corrélations radiologiques des paramètres dans le plan coronal 

 

 Modificateur 
thoracique 

s-GC7 Incidence 
pelvienne 

Pente sacrée Cyphose max 

Modificateur thoracique 1 NS NS NS = 0.71 
s-GC7  1 NS NS NS 
Incidence pelvienne   1 = 0.41 NS 

Pente sacrée    1 NS 
Cyphose max     1 

Tableau 15- Corrélations radiologiques des paramètres dans le plan sagittal 

 

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

 

6.3.1 Matériels et méthodes 

Tous les patients recevaient l’instruction de marcher pieds nus, à vitesse choisie et de confort avec le 

même nombre de cycles entre le côté gauche et le côté droit. Un total de 116 paramètres a été analysé. 

Les paramètres retenus ont été divisé en 5 catégories (ci-dessous).  

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

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

 

6.3.1.1 La répartition des pressions maximales 

Celle-ci est exprimée en pourcentage du poids du corps lors des 1er et 3ème pivots (Figure 24). 

 

 

▪ Sur l’arrière pied et sur l’avant pied 
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▪ Sur le pied droit et sur le pied gauche 

Les calculs des asymétries réalisés sur ce paramètres étaient les suivants : 

▪ L’asymétrie médio-latérale (Droite vs Gauche) au niveau de l’avant-pied et de l’arrière 

pied avec l’orientation du côté de l’asymétrie (droite ou gauche) 

▪ L’asymétrie antéro-postérieure (Avant-pied vs arrière-pied) pour le pied droit et le 

pied gauche 

▪ L’asymétrie croisée entre avant-pied gauche/arrière-pied droit et l’asymétrie croisée 

entre avant-pied droit/arrière-pied gauche 

 

6.3.1.2 Les paramètres de la marche 

Ceux-ci sont composés des mesures suivantes 

- Les paramètres spatiaux de la marche (Figure 25) 

 

▪ L’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-2ème tête 

métatarsienne) (positif si latéral, négatif si médial) 

 

Figure 26-  Patiente de 13 ans, présentant une scoliose Lenke 1AN avec un angle de Cobb à 59° avec un 

déséquilibre postérieur (s-GC7 -9°) et une antéversion du bassin (PS 47°), marchant avec une rotation latérale 

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

 

▪ La longueur du pas droite et gauche (cm) : distance entre les centres des deux talons 
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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 paramètres sur plateforme Zebris.  

 

▪ La largeur du pas (cm) qui est l’écartement entre les deux pieds au cours de la marche 

et correspond à la distance entre les 2 centres des talons en additionnant les distances 

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

 

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

à 19cm. 

 

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

 

▪ Phase d’appui droite et gauche 

• 1er double appui 

• Phase de simple appui  

• Phase pré-oscillante  

▪ Phase oscillante droite et gauche 

▪ Phase de double appui (bilatérale) 
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- Le rythme de la marche (Figure 31) 

 

▪ Durée du pas droit et gauche (sec) : période entre le 1er contact d’un pied et le 1er 

contact du pied controlatéral 

▪ La vitesse (km.h-1) 

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 l’analyse. De même que la durée de la foulée car il s’agit 

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

 

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

 

 

Figure 32- Patiente de 14.5 ans avec une scoliose Lenke 3BN avec des angles de Cobb à 63° et 61°, une gîte 

coronale latéralisée à droite (4°) avec une bascule des épaules homolatérale (2.3°) et une gîte antérieure 

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

 

- Les longueurs de la phase d’appui (mm) et de la phase de simple appui 
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Figure 33- Patiente de 13.5 ans présentant une scoliose Lenke 6CN avec un angle de Cobb de 47°, une gîte 

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

phase d’appui au détriment du côté 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 à 

la position médio latérale du CdP de part et d’autre de l’axe des x, la position « 0 » 

représentant la symétrie parfaite (Figure 34).  

 

 

Figure 34- Illustration du cyclogramme chez une patiente de 15 ans dont le centre de pression est 

symétrique et légèrement antérieur, une bonne stabilité en phase d’appui avec peu de variabilité, de 

même 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. 

- La vitesse maximale du CdP (cm.sec-1) qui fonctionne sur un code couleur : plus on va vers les 

couleurs chaudes, plus la vitesse est augmentée (Figure 35).  
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6.3.1.4 L’analyse des forces et des pressions 

- Forces maximales (N)  

 

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-2)  

 

Figure 37- Courbes de pressions correspond à 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 à 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 à 

gauche entre le 2ème et 3ème pivot et une variabilité à droite sur le 3ème pivot.  
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- Paramètres de force (Figure 38) 

▪ Pic (N) et instant de pic de Force 1 (%) pour le 1er pivot (arrière-pied) 

▪ Pic (N) et instant de pic de Force 2 (%) pour le 3ème pivot (avant-pied) 

 

 

6.3.2 Résultats détaillés de la baropodométrie dynamique 

En moyenne, 8 ± 2 passages (allers ou retours) ont été enregistrés par patients, de 5 à 14 passages 

avec une moyenne de 34 ± 12 cycles enregistrés par patient, de 18 à 72 cycles. Les résultats des 

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

Pourcentage du poids du corps (%) 

Avant-pied  Gauche 105.9 ± 5.5  
0.36 

 Droit 106.7 ± 5.8 

Arrière-pied Gauche 84.3 ± 8.4 
0.70 

 Droit 84.8 ± 9.2 

Paramètres spatio-
temporels 

Angles de rotation (°) 

Pied gauche Moyenne 6.3 ± 5.3 
Moyennes <10-5   

DS: 0.56 

 DS 2.8 ± 0.9 

Pied droit Moyenne 10.2 ± 5.8 
 DS 2.9 ± 0.87 

Longueur du pas (cm)  

Gauche Moyenne 61.1 ± 6.7 
Moyennes : 0.56 

DS : 0.24 

 DS 3.1 ± 1.5 

Droit Moyenne 61.6 ± 6.7 
 DS 2.8 ± 1.3 

Largeur du pas (cm) 
Moyenne 10.4 ± 2.9  
DS 3.1 ± 0.9  

Vitesse (km.h-1)  
Moyenne 4.0 ± 0.6  
DS 0.21 ± 0.1  

Durée du pas 

Gauche Moyenne 0.56 ± 0.06 
Moyennes : 0.74 

DS : 0.66 
 DS 0.03 ± 0.01 

Droit Moyenne 0.56 ± 0.01 
 DS 0.03 ± 0.01 

Phase d’appui (%) 

Gauche Moyenne 62.5 ± 1.59 
Moyennes : 0.24 

DS : 0.78 
 DS 1.8 ± 0.73 

Droit Moyenne 62.8 ± 1.79 
 DS 1.73 ± 0.76 

Simple appui (%) 

Gauche Moyenne 37.2 ± 1.78 
Moyennes : 0.27 

DS : 0.42 

 DS 1.66 ± 0.63 

Droit Moyenne 37.5 ± 1.6 
 DS 1.74 ± 0.65 

Double appui (%) 
Moyenne 25.3 ± 3.1  
DS 1.9 ± 0.78  

Paramètres du 
cyclogramme 

Longueur de la phase d’appui 
(mm) 

Gauche Moyenne 219.4 ± 17.0 
Moyennes : 0.93 

DS : 0.58 
 DS 8.2 ± 6.3 

Droite Moyenne 219.2 ± 16.3 
 DS 8.7 ± 7.0 

Longueur lors de la phase de 
simple appui (mm) 

Gauche Moyenne 119.2 ± 14.4 
Moyennes : 0.60 

DS : 0.65 

 DS 9.1 ± 4.0 

Droite Moyenne 118.8 ± 14.0 
 DS 9.3 ± 4.9 

Position antéro-postérieure du CdP (mm) 
Moyenne 1.59 ± 5.7  
DS 4.6 ± 2.7  

Symétrie latérale du CdP 
Moyenne -0.42 ± 3.4  
DS 4.64 ± 2.5  

Vitesse maximale du CdP 212.9 ± 77.6  

Tableau 16 - Moyennes et déviations standard des paramètres de marche  lors de l’examen baropodométrique 

dynamique. 

 

Les forces maximales et les pourcentages du poids du corps étant localisés sur l’avant-pied, les patients 

présentaient un schéma de marche en propulsion (3ème pivot) compatible avec une marche économe 

respectant le principe de conservation d’énergie (Tableau 17).  
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 Moyennes ± DS Valeur de p 

Forces maximales 
pied (N) 

Avant-pied (3ème pivot) 

Gauche 
Moyenne 550.3 ± 114.4 

Moyennes 
0.75 

DS : 0.49  

DS 27.4 ± 13.3 

Droit 
Moyenne 555.8 ± 117.5 
DS 26.0 ± 12.6 

Médio-pied (2ème pivot) 
Gauche 

Moyenne 128.3 ± 71.7 
Moyennes : 

0.97 
DS : 0.39 

DS 30.8 ± 13.8 

Droit 
Moyenne 127.9 ± 64.7 
DS 32.6 ± 14.4 

Talon (1er pivot) 
Gauche 

Moyenne 402.4± 83.8 
Moyennes : 

0.98 
DS : 0.96 

DS 32.7 ± 14.1 

Droit 
Moyenne 402.8 ± 85.9 
DS 32.8 ± 14.9 

Pressions 
maximales (N.m-2) 

Avant-pied (3ème pivot) 
Gauche 

Moyenne 35.3 ± 9.0 
Moyennes : 

0.74 
DS : 0.68 

DS 6.8 ± 3.5 

Droit 
Moyenne 34.9 ± 8.4 
DS 6.6 ± 3.6 

Médio-pied (2ème pivot) 
Gauche 

Moyenne 11.8 ± 4.9 
Moyennes : 

0.91 
DS : 0.74 

DS 3.7 ± 2.4 

Droit 
Moyenne 11.7 ± 3.8 
DS 3.8 ± 2.5 

Talon (1er pivot) 
Gauche 

Moyenne 30.4 ± 9.5 
Moyennes : 

0.52 
DS : 0.85 

DS 4.1 ± 2.3 

Droit 
Moyenne 29.5 ± 9.0 
DS 4.0 ± 2.6 

Pic de Force (N) 
 

1 
Gauche 555.9 ± 118.5 

0.73 
Droit 562.1 ± 121.8 

2 
Gauche 566.3 ± 119.3 

0.63 
Droit 566.7 ± 116.9 

Instant de Pic de 
Force (%) 

1 
Gauche 15.6 ± 2.6 

0.98 
Droit 15.4 ± 2.8 

2 
Gauche 46.5 ± 1.4 

0.71 
Droit 46.6 ± 1.5  

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 manières bilatérales (p> 

0.05) (Tableaux 16 et 17).  
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6.3.2.1 Influence de l’apex de la déformation 

Les corrélations entre les paramètres dynamiques et les paramètres radiologiques en rapport avec 

l’apex, la classification de Lenke et la sévérité de la déformation dans le plan coronal sont résumées 

dans le Tableau 18. 

 

Variables 
Lenke 
1 à 6 

Côté du 
sommet 

Modificateur Angle de Cobb (°) 
Coronal Sagittal Principal Supérieur Inférieur 

% du poids du 
corps 

Asymétrie avant-pied 
 = -0.19 
p=0.02 

 = 0.19 
p=0.03 

     

Asymétrie arrière-pied    
 = 0.19 
p=0.03 

   

Côté asymétrie arrière-
pied 

   
 = 0.26 
p=0.01 

   

Paramètres 
spatio-
temporels 

Asymétrie longueur du 
pas 

 = 0.21 
p=0.01 

 =-0.31 
p<10-5 

 = 0.21 
p=0.01 

    

Asymétrie durée du pas 
(sec) 

 
 = 0.19 
p=0.03 

     

Durée du pas gauche   
 = 0.16 
p=0.05 

    

% du cycle 

Phase d’appui D   
 = -0.19 
p=0.03 

     

Phase simple appui G   
 = 0.17 
p=0.04 

     

Phase oscillante D  
 = 0.19 
p=0.03 

     

Cyclogramme 

Longueur appui G (mm)       
r=0.24 
p=0.03 

Longueur simple appui 
D (mm) 

     
r=0.22 
p=0.04 

 

Vitesse max CdP 
(cm.sec-1) 

    
r=0.26 
p=0.01 

r=0.25 
p=0.02 

 

Symétrie latérale 
(phase double appui) 

   
 = -0.17 
p=0.04 

   

Force max (N) Asymétrie arrière-pied 
    = 0.18 

p=0.03 
   

Pression max 
(N.cm-2) 

Avant-pied D  
 = 0.18 
p=0.03 

      

Instant pic de 
force (%) 

Asymétrie Pic  1 
 = 0.18 
p=0.04 

 = -0.25 
p=0.005 

     

Force  2 droit 
  = -0.25 

p=0.005 

     

Tableau 18 - Corrélations significatives en lien avec l’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 

(3ème pivot) plus importante (asymétrie avant-pied, =0.19, p=0.03) et plus précoce (instant pic de force 

droit =-0.25, p=0.005) sur le membre inférieur droit, associée à une augmentation de la durée du pas 

droit ainsi qu’à une augmentation du pourcentage de phase de simple appui du côté gauche et donc 

de la phase oscillante à droite, le tout étant en lien avec la diminution du pourcentage total de la phase 

d’appui à droite (=-0.19, p=0.03). La durée de phase d’appui étant plus courte à droite avec une 

longueur parcourue par le CdP plus longue en simple appui qu’à gauche, cela signifie donc que la phase 
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d’appui à droite va avoir un 1er pivot et un 3ème pivot plus court en distance comme en durée que pour 

le pied gauche.  

Pour les courbures lombaires (Lenke 5 et 6), localisées à gauche, une augmentation de la longueur du 

pas à droite est retrouvée (t=-0.31, p<10 -5) ainsi qu’une augmentation de la pression maximale sur 

l’avant-pied droit : l’asymétrie médio-latérale se fait donc au bénéfice du membre inférieur droit dans 

ces courbures.  

L’asymétrie de l’instant de pic de force 1 peut être interprétée de 2 manières : 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 l’augmentation de la longueur de la phase d’appui lorsque 

l’angle de Cobb inférieur (courbures lombaires) augmente, est en faveur de la validation de la 1ère 

hypothèse : l’amorti (1er 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 à droite dans les (+), ce qui est confirmé par 

l’augmentation de la force maximale sous le talon droit (=0.18, p=0.03). De même, le CdP est latéralisé 

à droite pendant les phases de double appui pour les (+).  

Il existe peu de corrélation en lien avec l’importance de l’angle de Cobb principal. Une augmentation 

de la vitesse de déplacement du CdP lors de la phase d’appui existe plus l’angle de Cobb principal et 

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

 

6.3.2.2 Influence de l’équilibre global et de la cyphose maximale 

Les corrélations entre les paramètres dynamiques et les paramètres radiologiques en rapport avec 

l’alignement globale dans les 2 plans et la cyphose thoracique maximale sont résumées dans le Tableau 

19. 
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Variables 
Déviation 
Gîte c-GC7 

(D/N/G) 

Déviation 
Gîte s-GC7 

(Ant/N/Post) 

Cyphose maximale 

Angle 
Sévérité angle 

(Hypocyphose/N/Hypercyphose) 
(<10°,10-20°,20-40°,40-60°,>60°) 

% du poids du corps 

Asymétrie avant-
pied 

 = 0.17 
p=0.05 

 
r=-0.22 
p=0.04 

 = -0.17 
p=0.04 

Côté asymétrie 
arrière-pied 

   
 = 0.24 
p=0.01 

Paramètres spatio-
temporels 

Longueur du pas 
D (cm)  

 = -0.17 
p=0.04 

   

 
Asymétrie 
longueur du pas 

 = -0.32 
p <10-5 

 
 
 

 

Forces max (N) 

Avant-pied G  
 = -0.3 
p <10-5 

   

Avant-pied D  
 = -0.26 
p=0.002 

   

Médio-pied D   
 =0.18 
p=0.03 

  

Arrière-pied G 
 = -0.2 
p=0.02 

   

Arrière-pied D 
 = -0.2 
p=0.02 

 
r=0.25 
p=0.02 

 

Asymétrie 
antéro-post G 

 = -0.18 
p=0.03 

   

Pression max (N.cm-2) 

Avant-pied G 
 = -0.28 
p=0.001 

   

Avant-pied D 
 = -0.26 
p=0.002 

   

Pic de force 1 (N) 

Gauche 
 = -0.31 
p <10-5 

   

Droit 
 = -0.32 
p <10-5 

   

Pic de force 2 (N) Gauche 
 = -0.30 
p=0.001 

   

 Droit 
 = -0.28 
p <10-5 

   

 
Asymétrie 

  r=-0.33 
p=0.002 

 = -0.19 
p=0.02 

Tableau 19 - Corrélations significatives en lien avec l’équilibre global de la déformation lors de la marche 

 

L’équilibre sagittal global (s-GC7) n’a que peu d’influence sur les paramètres de marche puisqu’une 

seule corrélation a été retrouvée au niveau de la force maximale au niveau du médio-pied droit. Il 

existe 2 hypothèses pour cette corrélation : soit la force maximale est augmentée à droite pour les 

gîtes antérieures (t=0.18, p=0.03) ou diminuée à droite dans les gîtes postérieures.  

Toujours dans le plan sagittal, la CTMax joue un rôle plus important dans les modifications des 

paramètres dynamiques. Il existe une asymétrie d’efficacité de la propulsion (asymétrie % du poids du 

corps avant-pied) influencée par l’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 à gauche lorsque l’angle augmente 

ou bien plus efficace à droite lorsque celui-ci diminue (r=-0.22, p=0.03). La corrélation existant pour 

l’asymétrie du pic de propulsion est en faveur de la 1ère hypothèse (r=-0.33, p=0.002). A l’inverse, pour 

le côté de l’asymétrie d’arrière-pied, plus l’angle et la déviation de la cyphose augmentent, moins les 
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patients amortissent à droite, ce qui se traduit également par une augmentation de la force maximale 

d’arrière pied à droite (r= 0.25, p=0.02).  

Dans le plan coronal, seul le côté de la déviation de la gîte et non pas la valeur de cet angle, est corrélé 

aux paramètres dynamiques. Lorsque la gîte est déviée à droite, le pourcentage du poids du corps est 

augmenté sur l’avant-pied droit ou lorsqu’elle est déviée à gauche, il est diminué sur l’avant-pied 

gauche. La longueur du pas droit augmente lorsque la gîte coronale est déviée à gauche (t=-0.17, 

p=0.04) ou la longueur du pas droit est diminuée lorsque la gîte est déviée à droite. Il existe une 

asymétrie de longueur du pas (t=-0.32, p<10-5) du côté droit pour les gîtes gauches ou du côté gauche 

pour les gîtes droites, permettant de valider la 1ère hypothèse avec une augmentation de la longueur 

du pas droit dans les gîtes gauches. La variabilité est donc dans le pas droit en fonction de la déviation 

coronale.  

La force maximale est diminuée sur l’avant pied gauche dans les gîtes déviées à droite ou augmentée 

dans celles déviées à gauche (t=-0.3, p<10-5). De même, il existe une diminution de la force maximale 

d’avant pied à droite dans les gîtes droites ou une augmentation dans les gîtes gauches (t=-0.26, 

p=0.002). Pour l’arrière pied, la force est diminuée à gauche si la déviation est à droite ou augmentée 

pour les gîtes gauches (t=-0.2, p=0.02). De la même manière, il existe une diminution à droite si la 

déviation est à droite ou une augmentation à droite si la déviation est à gauche (t=-0.2, p=0.02). 

L’asymétrie antéro-postérieure gauche étant négative, celle-ci est déportée en arrière du côté gauche 

dans les déséquilibres droits ou alors déportée en avant à gauche dans les déséquilibres gauches. La 

pression maximale d’avant-pied est diminuée à gauche si la gîte est à droite ou augmentée si elle est 

à gauche. Il en est de même pour l’avant-pied droit. Ces résultats sont à rapporter à la surface de 

contact pour produire cet effort, car pour une même force, les pressions peuvent être 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 (1er pivot) est diminué à 

gauche pour les gîtes droites ou augmenté à gauche pour les gîtes gauches. Il en de même pour le pic 

de force du talon du côté droit. Des corrélations également similaires sont mises en évidence pour le 

3ème pivot. Au total, l’ensemble de ces résultats peuvent être résumés de la manière suivante : les 

patients présentant un déséquilibre coronal droit, compense ce déséquilibre en sollicitant de manière 

plus importante le membre inférieur gauche et inversement. 

 

6.3.2.3 Influence des paramètres pelviens et de l’obliquité des ceintures 

Les corrélations entre les paramètres dynamiques et les paramètres radiologiques en rapport avec les 

paramètres pelviens sont résumées dans le Tableau 20. 
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Variables 

Incidence pelvienne Pente sacrée 

Angle 
Déviation 

(Diminuée/N/Augmentée) 
Angle 

Déviation 
(ATV/N/RTV) 

% du poids du corps 
Côté asymétrie 
arrière-pied 

   
 = 0.22 
p=0.03 

Paramètres spatio-
temporels 

Angle de rotation D    
 = -0.21 
p=0.01 

Asymétrie angle de 
rotation 

   
 = -0.29 
p=0.001 

Côté asymétrie angle 
de rotation 

r= 0.25 
p=0.02 

   

Duré du pas G    
 = -0.19 
p=0.03 

Durée du pas D    
 = -0.23 
p=0.007 

Asymétrie durée pas 
r=0.25 
p=0.02 

   

Cyclogramme 

Longueur appui G   
r=-0.26 
p=0.01 

 =- 0.17 
p=0.05 

Longueur appui D   
r=-0.24 
p=0.02 

 =- 0.17 
p=0.04 

Symétrie latérale  
 = 0.21 
p=0.02 

  

Forces max (N) 

Avant-pied G    
r=-0.24 
p=0.02 

 =-0.27 
p=0.002 

Avant-pied D    
r=-0.23 
p=0.03 

 =-0.27 
p=0.002 

Médio-pied G    
 =-0.17 
p=0.04 

Asymétrie médio-
pied 

r=0.23 
p=0.03 

 
r=0.24 
p=0.02 

 

Arrière-pied G    
 =-0.18 
p=0.04 

Arrière-pied D    
 =-0.18 
p=0.03 

Asymétrie antéro-
post G 

   
 =-0.21 
p=0.02 

Asymétrie antéro-
post D 

   
 =-0.19 
p=0.03 

Pression max (N.cm-2) 

Avant-pied D    
 =-0.26 
p=0.003 

Asymétrie arrière-
pied 

r=-0.31 
p=0.004 

   

Asymétrie antéro-
postérieur G 

   
 =-0.19 
p=0.02 

Asymétrie antéro-

postérieur D 

r=0.21 

p=0.05 
  

 =-0.34 
p<10-5 

Pic de force 1 (N) 

Gauche   
r=-0.25 
p=0.02 

 =-0.19 
p=0.02 

Droit   
r=-0.22 
p=0.04 

 =-0.2 
p=0.02 

Pic de force 2 (N) 
Gauche   

r=-0.24 
p=0.02 

 =-0.26 
p=0.002 

Droit   
r=-0.24 
p=0.02 

 =-0.26 
p=0.002 

Instant Pic de Force 2 
(%) 

Gauche 
r=0.23 
p=0.03 

  
 =-0.20 
p=0.04 

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

 

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

l’asymétrie de durée du pas, sans que l’on puisse préjuger du côté. L’asymétrie de rotation se reflète 

également au niveau des paramètres du cyclogramme puisqu’il existe une latéralisation de la symétrie 
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du CdP, vers la droite si l’IP augmente ou vers la gauche lorsque l’IP diminue ( =0.21, p=0.02). Le sens 

de l’asymétrie de force maximale du médio-pied ne peut être interprété : soit l’asymétrie augmente 

lorsque l’IP augmente ou diminue avec la diminution de l’IP (r=0.23, p=0.03) et elle est associée à une 

diminution de la force sur le 3ème pivot à gauche (pic de force 2). Pour les pressions maximales 

(asymétrie d’arrière-pied et asymétrie antéro-postérieure droite), l’augmentation de l’IP majore la 

pression sur l’avant-pied droit et l’arrière-pied gauche.  

Pour la pente sacrée (PS), il existe une asymétrie de l’amortissement fonction de l’orientation de la 

pente ( =0.22, p=0.03). Il existe également une asymétrie des angles de rotation ( =-0.29, p=0.001) 

au détriment du côté droit avec comme hypothèse retenue que l’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 l’on puisse préciser le sens de l’inclinaison : la durée du pas est diminuée à 

droite et à gauche dans les antéversions (ATV) ou augmentée dans les RTV. Il en est de même pour les 

longueurs de phase d’appui à droite et à gauche. Les résultats concernant les forces maximales 

témoignent d’une stratégie d’adaptation des pieds identiques quel que soit le côté : soit la force 

augmente sur l’avant-pied et diminue sur l’arrière dans les RTV, soit elle diminue sur l’avant-pied et 

augmente sur l’arrière-pied dans les ATV. Il existe également une modulation des forces dans le médio-

pied avec une corrélation positive pour l’asymétrie (r=0.24, p=0.02), en faveur du côté 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 l’avant-pied dans les RTV et une 

augmentation sur l’arrière-pied dans les ATV. Le pic de force du 1er pivot est diminué des 2 côtés dans 

les RTV et augmenté dans les ATV sans modification de l’instant contrairement au 3ème pivot dont le 

pic est diminué de manière bilatérale dans les ATV et augmenté dans le RTV avec un instant plus tardif 

à gauche mais plus fort à droite dans les RTV.  
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Les corrélations entre les paramètres dynamiques et les paramètres radiologiques en rapport avec 

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

 

Variables 
Obliquité bassin Obliquité épaules 

Angle Côté bascule Angle Côté bascule 

% du poids 
du corps 

Avant-pied D   
r=0.21 
p=0.05 

 

Arrière-pied D  
 = 0.18 
p=0.03 

  

Côté asymétrie arrière-pied    
 = -0.21 
p=0.04 

Asymétrie antéro-postérieur D   
r=0.25 
p=0.02 

 

Asymétrie antéro-postérieur G  
 = -0.19 
p=0.03 

  

Asymétrie croisée Avant-pied G  
 = -0.18 
p=0.04 

  

Asymétrie croisée Avant-pied D   
r=0.26 
p=0.01 

 

Paramètres 
spatio-

temporels 

Angle de rotation D  
 = -0.20 
p=0.02 

  

Asymétrie de longueur du pas  
 = -0.2 
p=0.02 

  

Asymétrie de durée pas 
r=-0.22 
p=0.04 

   

% cycle de 
marche  

Appui G   
r=-0.28 
p=0.02 

 

Appui D    
 = 0.20 
p=0.02 

1er double appui G    
 = 0.18 
p=0.03 

1er double appui D   
r=-0.27 
p=0.01 

 = 0.18 
p=0.04 

Simple appui G    
 = -0.20 
p=0.02 

Simple appui D   
r=0.27 
p=0.01 

 

Pré-oscillante G   
r=-0.26 
p=0.02 

 = 0.18 
p=0.03 

Pré-oscillante D    
 = 0.18 
p=0.03 

Oscillante G   
r=0.28 

p=0.009 
 

Oscillante D    
 = -0.2 
p=0.02 

Double appui   
r=-0.24 
p=0.02 

 = 0.18 
p=0.03 

Asymétrie antéro-postérieur D des pressions max 
(N.cm-2) 

 
 =-0.21 
p=0.02 

  

Instant Pic 
de Force 1 
(%) 

Gauche    
 =0.23 
p=0.009 

Droit    
 =0.24 
p=0.008 

Asymétrie  
 =-0.19 
p=0.04 

  

Instant Pic 
de Force 2 
(%) 

Droit 
r=0.22 
p=0.03 

  
 =0.2 
p=0.03 

Tableau 21- Corrélations significatives en lien avec l’obliquité des ceintures 

 

L’obliquité du bassin joue également un rôle dans les modifications des paramètres de marche surtout 

en faveur des bascules droites (crête iliaque plus basse du côté droit). L’analyse des corrélations 
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retrouve une augmentation du pourcentage du poids du corps et de la pression maximale sur l’arrière-

pied droit et donc une diminution à gauche pour les bascules droites impliquant une stratégie croisée 

sur les avant-pieds : augmentation sur l’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 à une diminution de la longueur du pas droit. Enfin, l’instant de pic du 1er pivot est plus 

précoce pour ces bascules.  

Enfin, l’orientation des ceintures (scapulaire et pelvienne) joue également un rôle 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 

l’avant-pied droit est retrouvée lorsque l’angle d’obliquité des épaules augmentait, résultat confirmé 

par la corrélation positive pour l’asymétrie antéro-postérieure à droite ainsi que pour l’asymétrie 

croisée de l’avant-pied à droite. Concernant les phases du cycle de marche, l’augmentation de l’angle 

est accompagnée d’une diminution de la phase de double appui totale par diminution de cette phase 

du côté droit, mais aussi d’une augmentation du simple appui du même côté avec en parallèle, une 

diminution de la phase pré-oscillante à gauche avec une augmentation de la phase oscillante de ce 

côté. Le côté de bascule des épaules est également associé à des asymétries de mesures. Les bascules 

à droite sont associées à une diminution de pourcentage du poids du corps sur l’arrière-pied gauche. 

Il existe aussi une diminution de la phase de simple appui à 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 manière bilatérale. Les instants de pic de force du 1er pivot sont retardés 

dans les bascules droites en lien avec l’augmentation du double appui lié à la phase pré-oscillante. Du 

côté droit, le 3ème pivot est plus tardif dans les bascules droites.   

 

6.3.3 Synthèse 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 l’équilibre global (c-GC7) est la même quel que 

soit le côté du déséquilibre et n’est pas fonction de l’importance de cet angle :  

- Les patients présentant un déséquilibre coronal à 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 l’arrière-pied gauche.  

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

une meilleure propulsion avec un déport des forces sur l’avant-pied gauche. 
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La sévérité de la courbure mesurée par l’angle de Cobb joue peu de rôle sur les paramètres 

fonctionnels de la marche.  

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

que du côté du sommet, modifie les paramètres de marche de la manière suivante : 

-  Dans les courbures thoraciques droites (Lenke 1 et 2), la propulsion est plus importante mais 

aussi plus précoce à droite avec une augmentation de la durée du pas à 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-à-dire que ces patients 

ont une attaque plus taligrade et un décollement plus digitigrade. Cette stratégie pourrait être 

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 être 

étudiées.  

 

6.3.3.2 Concernant l’influence des paramètres structurels sagittaux sur les paramètres dynamiques 

Le déséquilibre sagittal global (s-GC7) n’a que très peu d’influence mais il semble réguler l’avancée du 

centre de masse au niveau du médio-pied lors de la phase de simple appui (2ème pivot) ce qui pourrait 

être 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 contrôler cette avancée. 

L’augmentation de la cyphose thoracique (modificateur thoracique et cyphose maximale) 

s’accompagne d’une augmentation des asymétries avec un 1er pivot (amortit) moins efficace à droite 

mais un 3ème pivot (propulsion) plus efficace à gauche et inversement lorsque la cyphose diminue.  

Bien que les paramètres pelviens étudiés (IP et PS) soient par définition corrélés entre eux (r=0.76, 

p<10-5), les paramètres de marche que chacun influence, sont différents.  

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

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

l’IP augmente, plus l’amorti est diminué à gauche et la propulsion augmentée à droite avec 

une modulation dans le médio-pied, l’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 même manière, les 

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

sont pas corrélés (= 0.12, p=0.3). Il existe en effet, une symétrie d’adaptation de l’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 à droite et un retard 

de propulsion à gauche. Les patients avec une antéversion du bassin arrivent donc à 

compenser les asymétries latérales, alors que celles-ci sont subies dans les rétroversions avec 

une compensation du côté droit.    

 

6.3.3.3 Concernant l’influence de l’obliquité des ceintures  

L’obliquité du bassin, notamment à droite, module l’amortissement et la propulsion au détriment du 

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

Il existe également une stratégie symétrique et bilatérale fonction du côté de l’obliquité des épaules. 

En effet, dans les épaules plus basses à droite, le double appui est augmenté, lié à une propulsion plus 

tardive à droite. Même si dans les 2 cas, le double appui est modulé par l’avant pied, il existe un 

décalage sur l’avant pied à droit avec un pic plus tardif à droite.  

 

6.4 Corrélations avec les anomalies statiques lors de la posture (Étude 4) 

 

6.4.1 Matériels et méthodes 

Tous les patients étaient pieds nus et recevaient l’instruction de se positionner debout en position de 

confort. La même 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 l’objectif n’était pas d’effectuer une tâche de contrôle postural mais plutôt 

d’étudier l’attitude spontanée de ce groupe de patients 160,161. L’intérêt d’imposer un écartement 

standardisé aurait été d’assurer une reproductibilité des mesures, en contrôlant les différentes 

afférences. Mais cette condition aurait pu, en revanche, entraîner 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’après les résultats de l’étude précédente, nous 

pourrions donc émettre comme hypothèse qu’il existe des stratégies posturales qui dépendent du côté 

de la déformation dans le plan coronal avec un déport de charge du côté du sommet ou bien du côté 

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 162,163. 
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L’analyse de la posture était réalisée selon 2 conditions :  

- Yeux ouverts 

- Yeux fermés. Dans cette condition, le contrôle postural se reporte sur le système vestibulaire 

et les entrées plantaires périphériques liées à la proprioception tactile et tendineuse, 

témoignant de facteurs d’adaptation en cas de modification des paramètres 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) 

 

 

▪ Totales 

• Droite & Gauche 

▪ Locales droite et gauche 

• Force avant-pied définie par (% de force locale sur l’avant-pied x % de 

force totale)/100  

• Force arrière-pied définie par (% de force locale sur l’arrière-pied x % 

de force totale)/100 

 

6.4.1.2 Les stratégies de contrôle postural 

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

postural.  
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▪ La surface de l’ellipse de confiance à 95% (mm2) 

▪ La longueur de la trajectoire du CdP (mm) 

▪ La vitesse moyenne du CdP (mm.sec-1) 

 

▪ Le coefficient de Romberg = surface de l’ellipse confiance YF/YO qui permet d’évaluer 

l’importance de l’entrée visuelle sur la posture, la norme étant définie pour une valeur 

de 2.5 163,164. 

▪ La longueur de la trajectoire du CdP en fonction la surface de l’ellipse de confiance à 

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 paramètres statiques dans les 2 conditions sont résumées dans le Tableau 22.  

  



 81 

Variables  Yeux ouverts 
(YO) 

Asymétrie YO 
(valeur de p) 

Yeux fermés (YF) Asymétrie YF 
(valeur de p) 

Force totale pied 
(%) 

Gauche 
49.3  6.1 

[22.9 ; 60.1] 
p=0.2 

49.2  7 
[14.9 ; 63.3] 

p=0.2 

Droit 
50.8  6.1 

[39.9 ; 77.2] 
50.8  7 

[36.7 ; 85] 

Asymétrie  
(D vs G) 

1.5  12.2 
[-20.2 ; 54.3] 

 1.5  14 
[-26.5 ; 70.1] 

 

Force locale (%) 
avant-pied 

Gauche 
19.4  5.6 
[8.5 ; 34.7] 

p=1 

19.4  6.1 
[6 ; 34] 

p=0.2 

Droit 
20.4  5.2 
[9.1 ; 30.8] 

20.7  5.2 
[8.1 ; 32.4] 

Asymétrie  
(D vs G) 

1.0  6.3 
[-13.9 ; 16.6] 

 1.3  6.9 
[-14.7 ; 21.3] 

 

Force locale (%) 
arrière-pied 

Gauche 
29.9  6.7 

[12.7 ; 44.5] 
p=0.8 

29.8  7.1 
[8.9 ; 46.9] 

p=0.8 

Droit 
30.4  6.6 

[16.6 ; 52.1] 
30.1  7.1 

[15.2 ; 57.7] 

Asymétrie  
(D vs G) 

0.5  9.9 
[-17.7 ; 37.7] 

 0.3  10.9 
[-21.6 ; 48.8] 

 

Surface ellipse (mm2)* 
168.5  142.9 

[33;918] 

 259.8  259.1 
[27.3 ; 1458.3] 

 

Longueur de la trajectoire du CdP 
(mm) 

566  331.4 
[127;1898] 

 668.3  380.2 
[139.6 ; 2052] 

 

Vitesse moyenne du CdP (mm.sec-1) 
18.6  11.2 
[4.2;63.1] 

 21.6  12.1 
[4.7 ; 68.2] 

 

Longueur CdP/Surface ellipse 
5.3  4.4 

[0.5 ; 18.8] 

 4.7  4.4 
[0.3 ; 23.9] 

 

Coefficient de Romberg (YF/YO) 0.9  0.6 [0.2 ; 3.3] 

Tableau 22- Comparaison des paramètres 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 manière significative 

excepté pour la surface de l’ellipse de confiance à 95% (p=0.009). De la même manière, aucune 

asymétrie droite/gauche n’était retrouvée pour chacune des 2 conditions d’examen.  

  



 82 

6.4.2.1 Influence de l’apex de la déformation 

Les corrélations entre les paramètres statiques et les paramètres radiologiques en rapport avec l’apex, 

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

Tableau 23. 

 

Variables 

Lenke 
1 à 6 

Côté du sommet 
(D vs G vs Bilatéral) 

Modificateur 
Coronal lombaire 

Angle de 
Cobb 

principal 

YO 
YF 

YO 
YF 

YO 
YF 

YO 
Y
F 

% force 
totale 

Gauche 
 = 0.29 
p<10-5 

 = 0.24 
p=0.004 

 = -0.32 
p<10-5 

 =- 
0.24 

p=0.004 

 = 0.38 
p<10-5 

 = 0.3 
p<10-5 

 
 

Droit 
 = -0.29 
p<10-5 

 = -0.24 
p=0.004 

 = 0.32 
p<10-5 

 = 0.24 
p=0.004 

 = -0.38 
p<10-5 

 = -0.3 
p<10-5 

 
 

Asymétrie  
  

 = -0.29 
p<10-5 

 = -0.24 
p=0.004 

 = 0.32 
p<10-5 

 = 0.24 
p=0.004 

 = -0.38 
p<10-5 

 = -0.3 
p<10-5 

 
 

% force 
locale 

Avant-
pied 

Droit     
 = -0.18 
p=0.04 

 = -0.18 
p=0.03 

 
 

Arrière-
pied 

Droit 
 = -0.2 
p=0.02 

 = -0.19 
p=0.02 

 = 0.21 
p=0.01 

 = 0.22 
p=0.008 

   
 

Gauche 
 = 0.23 
p=0.005 

 = 0.23 
p=0.006 

 =- 0.25 
p=0.003 

 = -
0.24 

p=0.005 

 = 0.3 
p<10-5 

 = 0.31 
p<10-5 

 
 

Asymétrie 
Arrière-
pied 

 = -0.31 
p<10-5 

 = -0.29 
p<10-5 

 = 0.31 
p<10-5 

 =-0.29 
p=0.001 

 = -0.31 
p<10-5 

 = -0.3 
p<10-5 

r=0.25 
p=0.02 

 

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

la posture 

 

Concernant la classification de Lenke et le côté de l’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 côté avec, soit une augmentation du pourcentage de force à 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 côté gauche est également retrouvée lorsque le stade de Lenke 

augmente et du côté droit lorsqu’il diminue, report de charge se produisant principalement sur 

l’arrière pied avec une augmentation à gauche et une diminution à droite pour les Lenke 5 et 6 et 

inversement pour les courbures Lenke 1 et 2. Le modificateur coronal lombaire joue également un rôle 

important dans la modification des paramètres de posture, de manière 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 côté du sommet. Le modificateur sagittal thoracique ne semble pas avoir de rôle de modification 

posturale. 
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Enfin, concernant l’angle de Cobb principal, il existe un report de charge sur l’arrière-pied droit lorsque 

l’angle de Cobb augmente, en lien avec la localisation ( =-0.27 ; p=0.001)  de la déviation principale 

c’est-à-dire que les courbures les plus importantes étaient principalement retrouvées dans les 

scolioses thoraciques (Lenke 1 et 2).   

 

6.4.2.2 Influence de l’équilibre global coronal et sagittal 

Les corrélations entre les paramètres statiques et les paramètres radiologiques en rapport avec 

l’alignement global dans les 2 plans et la cyphose thoracique maximale sont résumées dans le Tableau 

24. 

 

Variables 

Gite coronale Cyphose max 

Angle Déviation Angle Déviation 

YO YF YO YF YO YF YO YF 

Vitesse moyenne du CdP   
 = 0.17 
p=0.05 

 = 0.16 
p=0.05 

    

Surface de l’ellipse       
r=0.3 

p=0.006 
 

 = 0.17 
p=0.04 

% force  totale   

Gauche 
r=0.23 
p=0.03 

r=0.23 
p=0.03 

 = -
0.36 

p<10-5 

 = -0.28 
p=0.001 

    

Droit 
r=-0.23 
p=0.03 

r=-0.23 
p=0.03 

 = 0.36 
p<10-5 

 = 0.28 
p=0.001 

    

Asymétrie 
r=-0.23 
p=0.03 

r=-0.23 
p=0.03 

 = 0.36 
p<10-5 

 = 0.28 
p=0.001 

    

% force 
locale 

Avant-
pied 

Gauche   
 = -
0.21 

p=0.01 
     

Arrière-
pied 

Droit 
r=-0.24 
p=0.03 

r=-0.25 
p=0.02 

 = 0.25 
p=0.003 

 = 0.21 
p=0.01 

    

Asymétrie 

Avant-
Pied 

  
 = 0.25 
p=0.002 

 = 0.19 
p=0.02 

    

Arrière-
pied 

r=-0.27 
p=0.01 

r=-0.29 
p=0.008 

 = 0.24 
p=0.004 

 =0.21 
p=0.01 

    

Coefficient de Romberg        
 =-0.17 
p=0.05 

Tableau 24 - Corrélations significatives en lien avec l’équilibre global de la déformation en posture 

 

La gîte sagittale ne semble pas avoir d’influence sur les asymétries de posture tout comme le 

modificateur sagittal de la classification de Lenke, paramètres par conséquent moins discriminants que 

la mesure de la cyphose maximale, seul paramètre sensible à l’afférence visuelle. Ainsi, dans la 

condition yeux fermés, la surface de l’ellipse de confiance augmente lorsque la cyphose maximale 

augmente et donc le Coefficient de Romberg diminue. L’augmentation de la surface de l’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 côté droit. Seule cette hypothèse est retenue compte tenu des résultats sur les 

asymétries de pourcentage de force totale avec une augmentation à droite pour les déviations allant 

vers la droite. Au plan local, les forces diminuent sur l’avant-pied gauche et augmentent sur l’arrière-

pied droit pour les déviations droites 

Toutefois, sans préjuger du côté de la déviation, l’augmentation de l’angle de la gîte coronale, diminue 

l’asymétrie totale et l’asymétrie locale d’arrière-pied, notamment du côté droit.  

 

6.4.2.3 Influence des paramètres pelviens et de l’obliquité des ceintures 

Les corrélations entre les paramètres statiques et les paramètres radiologiques en rapport avec les 

paramètres pelviens et l’obliquité des ceintures sont résumées dans le Tableau 23. 

 

Variables 

Déviation Pente 
sacrée 

ATV/N/RTV 

Obliquité bassin Obliquité épaules 

Côté de bascule Angle Bascule 

YO YF YO YF YO YF YO YF 

% force  
totale   

Gauche   
 = -0.39 
p<10-5 

 = -0.42 
p<10-5 

    

Droite   
 = 0.39 
p<10-5 

 = 0.42 
p<10-5 

    

Asymétrie    
 = 0.39 
p<10-5 

 = 0.42 
p<10-5 

    

% force 
locale 

Avant-
pied 

Droit   
 = 0.24 
p=0.004 

 = 0.26 
p=0.002 

    

Gauche 
 = -0.21 
p=0.02 

       

Arrière-
pied 

Droit    
 = 0.23 
p=0.007 

    

Gauche   
 =- 0.24 
p=0.004 

 =- 0.26 
p=0.002 

    

Asymétrie 

Avant-
Pied 

  
 = 0.28 
p=0.001 

 = 0.3 
p<10-5 

 
r=0.24 
p=0.03 

  

Arrière-
pied 

  
 = 0.28 
p=0.001 

 = 0.32 
p<10-5 

   
 =- 0.2 
p=0.02 

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

pelviens lors de la posture. 

 

L’incidence pelvienne ne semble pas avoir de rôle dans les asymétries de posture dans la SIA 

contrairement à la pente sacrée avec un pourcentage de force locale augmenté sur l’avant-pied gauche 

dans les rétroversions ou bien diminué dans les antéversions, sans asymétrie locale.  

Il n’existe pas d’influence de l’angle de bascule du bassin. En revanche, le côté de bascule dans les 2 

conditions était le paramètre structurel influençant le plus les modifications de posture. Les asymétries 

totales augmentaient pour les bascules du côté droit avec également une augmentation des 
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asymétries locales à droite pour ces même bascules, réparties sur l’avant-pied et l’arrière-pied les yeux 

ouverts et avec une tendance à aller sur l’arrière-pied droit à la fermeture des yeux.  

Enfin l’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’arrière-pied droit pour les bascules 

droites et une augmentation des différences de pourcentage sur l’avant-pied droit avec 

l’augmentation de l’angle de bascule des épaules.  

 

6.4.3 Synthèse des résultats issus de la quantification en baropodométrie statique 

De manière globale, il existait peu d’influence de l’afférence visuelle dans les corrélations entre 

paramètres structurels et paramètres de posture, permettant d’exclure l’entrée visuelle comme un 

facteur d’adaptation en position spontanée. A noter, qu’il n’existait aucune corrélation avec l’angle 

Seules la cyphose maximale et l’obliquité des épaules montraient quelques corrélations liées à la 

fermeture des yeux, témoignant de leur potentielle influence sur le système vestibulaire et les entrées 

proprioceptives plantaires.  

De même, les paramètres structurels dans le plan sagittal (gîte sagittale, modificateur thoracique et 

paramètres pelviens) n’avaient que très 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 côté du sommet ainsi que de la gîte coronale.  La stratégie retrouvée 

en lien avec la localisation de la courbure principale est une adaptation se produisant sur les arrière-

pieds avec une augmentation des différences médio-latérales du côté gauche dans les courbures 

lombaires gauches et du côté droit dans les courbures thoraciques droites (Lenke 1 et 2). Pour la gîte 

coronale, il existait une diminution des asymétries totales et locales avec l’augmentation de l’angle. 

Quant au côté de la gîte coronale, les déviations à droite augmentaient les pourcentages de force sur 

l’arrière pied droit ou les diminuaient dans les déviations gauches.  

 

6.5 Discussion et synthèse 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 même 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 hypothèse principale de départ en montrant des 

stratégies croisées permettant à ces individus de ne pas présenter d’asymétrie fonctionnelle entre les 

côtés malgré leurs déformations 165.  



 86 

Ce lien entre les mesures fonctionnelles en analyse du mouvement et les mesures structurelles 

radiologiques a déjà 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 paramètres d’alignement global radiologiques 84,166–169. Il s’agit donc de la 1ère étude prenant en 

compte autant de paramètres de marche et de caractéristiques squelettiques dans la SIA. Les 

principales corrélations concernent les défauts d’alignement squelettiques dans le plan coronal ainsi 

que les paramètres pelviens, et les paramètres spatiaux dans l’analyse dynamique et statique en 

baropodométrie.   

 

6.5.1 Potentiel structurel de l’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 manière globale (Tableaux 16 et 17 et Tableau 22), ce qui est conforme aux résultats 

de Ma et al. 169. Cela valide donc l’hypothèse que ces individus étiquetés comme pathologiques 

structurellement sont normaux dans leur fonctionnalité. Tous les patients présentaient cependant une 

déformation définie comme sévère, puisque tous avaient une indication chirurgicale 12–15. Or, Zhu et 

al. ont récemment démontré que plus la déformation est sévère, plus il existe d’anomalies des 

performances de marche et que la sévérité de la déformation est également associée à des 

modifications de la morphologie des pieds, avec une tendance au pied plat et à la pronation d’avant-

pied 170. Ces anomalies sont en revanche non retrouvées dans les courbures < 20°, ce qui d’après 

Donath et al. est probablement lié à la possibilité de pouvoir rigidifier son tronc par co-activation des 

muscles rachidiens et abdominaux, muscles encore efficients dans ces courbures minimes 76,147. Le 

tronc est le 2nd niveau stabilisateur postural chez l’Homme, après l’articulation talo-crurale. Les 

muscles érecteurs du rachis contrôlent les mouvements antéro-postérieurs du tronc et les droit 

abdominaux et les obliques externes complètent la rigidification de ce segment 75. Cependant, 

l’augmentation de la déformation doit logiquement entraîner 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 même que des asymétries et des défauts de contrôle de la 

posture sont rapportés dans la littérature 80,81,83,171–173. Les données ne sont pas consensuelles comme 

le révèle la revue par Daryabor et al., ce qui peut tout aussi bien s’expliquer par l’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 à leur déformation , adaptations possibles en raison de 

leur âge 155.  

Dans notre étude, les défauts d’alignement dans le plan coronal (gîte coronale, obliquité du bassin, 

obliquité des épaules) étaient corrélés à la localisation des pourcentages du poids du corps et aux 

instants et aux pics de force du 1er (amorti) et 3ème (propulsion) pivots. Des stratégies de compensation 

bilatérale et symétrique, croisées entre l’avant- et l’arrière-pied et qui s’alternaient à droite ou à 

gauche en fonction du côté du déséquilibre, ont été mises en évidence. Notre résultat est en accord 

avec l’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 à prendre en compte dans l’évaluation 

postopératoire, tant au plan esthétique que fonctionnel 169.  

Ces asymétries peuvent également être la conséquence de stratégies d’optimisation qu’il faudra alors 

corréler avec les données de l’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 

l’ensemble de sa surface d’appui à sa disposition (plus faible sur un pied creux) ou s’il utilise une surface 

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

 

6.5.3 Optimisations fonctionnelles et influence de la localisation de l’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 85,168,169. Bien que la restauration d’un alignement correct 

dans le plan sagittal soit directement corrélée à la qualité de vie et aux risque de complications 

chirurgicales, dans notre étude, aucun argument fonctionnel n’a pu être mis en évidence pour 

l’expliquer 23,52,148.  Cependant, il semble exister une régulation qui s’effectue au niveau du médio-pied, 

directement en lien avec le déséquilibre sagittal mais surtout avec l’importance de la cyphose 

thoracique et l’orientation de la pente sacrée (Tableau 19 et Tableau 24). Ces résultats sont confirmés 

par l’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 l’avant-pied), du côté de 

l’apex 168.   

Dans le plan coronal, la localisation de la courbure principale modifie la cinématique du tronc et son 

contrôle, surtout lorsqu’il existe un défaut d’alignement global 84,85,173. Dans notre étude, il apparaît 

qu’il y ait plus d’asymétries dans les courbures lombaires, ce qui nous semble surtout lié au type de 

modificateur lombaire (C) et à l’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 33,156. Pour les courbures thoraciques, il existe aussi quelques 

anomalies, qui sont surtout liées à la temporalité des paramètres 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 même, 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 arrière- et avant-

pied 83.  

Au final, nos résultats montrent des compensations fonctionnelles plus importantes dans les courbures 

distales lombaires, qui donnent une explication rationnelle à la nécessité d’une prise en charge plus 

précoce de ce type de déformation 12,14,15. Nos résultats ont cependant pu être biaisés par le fait qu’il 

s’agissait de courbures déjà évoluées et une confirmation sur des déformations moins sévères doit 

donc être réalisée.  

 

6.5.4 Limites des études 

Ces études présentent plusieurs limites. La 1ère limite est l’absence de lien réalisé avec les mesures 

cliniques telles que les longueurs musculaires aux membres inférieurs, la morphologie des pieds et le 

côté dominant pour l’analyse dynamique et la mesure de la largeur du bassin à mettre en lien avec 

l’écartement spontané des pieds pour l’analyse statique. L’équilibre sagittal peut modifier les 

longueurs musculaires notamment au niveau des ischio-jambiers et cette analyse complémentaire 

devra être réalisée pour compléter ces 2 études. La 2nde limite est l’absence d’un groupe contrôle 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 175. L’interprétation des 

résultats concernant les pourcentages de phase du cycle et certains paramètres temporels doit être 

prudente, car il s’agit des paramètres de mesure les moins fiables dans la littérature 176,177. Tous les 

patients de la présente étude avaient bénéficié d’une analyse sur tapis de marche GaitRite juste avant 

l’analyse sur la plateforme Zebris. La comparaison des moyennes a montré qu’il existait effectivement 

des différences significatives sur les paramètres temporels (vitesse et pourcentage de phase d’appui). 

Mais les corrélations mises en évidence dans notre analyse baropodométrique, concernaient 

essentiellement des paramètres spatiaux. De même, des mesures intersessions comme suggéré par 

de Oliveira et al. n’ont pas été réalisées 178. 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. 160. La 3ème limite est l’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 85. Enfin, la 4ème limite est l’absence de normalisation des mesures mais ceci était volontaire 

et le but d’aider à l’interprétation des données pour les comparer à la littérature, dans laquelle les 

données ne sont que très rarement normalisées 178,179. 

 

6.5.5 Synthèse 

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 l’orientation de la déformation 

dans le plan coronal, sans que la sévérité mesurée par l’angle de Cobb puisse être incriminée. Les 

patients présentant une déformation à localisation lombaire montrent plus d’anomalies sur les 

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

 

La problématique de ce travail de thèse 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 l’adolescent.  

Dans notre 1ère étude expérimentale, une modification significative de l’équilibre de la marche, mesuré 

par la marge de stabilité dynamique, était mise en évidence dans les déformations rachidiennes ; mais 

notre population était hétérogène tant au point de vue des pathologies que de la prise en charge 

thérapeutique.  

Dans la 2ème étude expérimentale sur la marge de stabilité dynamique dans la scoliose idiopathique de 

l’adolescent sévère, aucune modification de leur équilibre dynamique n’a été mise en évidence, 

témoin du caractère performant de la marche de ces patients. Cependant, certaines asymétries et 

anomalies ont pu être retrouvées, nous permettant d’affirmer que des phénomènes d’adaptation sont 

mis en jeu chez ces patients, leur permettant ainsi de rester dans un cône de normalité pour leur 

équilibre.  

Dans la 3ème étude expérimentale, 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 paramètres 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-à-dire lombaires, modifiaient les paramètres fonctionnels de manière 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 l’inclusion du bassin dans ces courbures, le bassin étant considéré comme 

la dernière vertèbre.  

Les perspectives de ce travail sont nombreuses tant pour l’approche globale que pour l’approche 

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

 

7.1 Personnalisation de l’approche globale 

Dans l’approche globale, la normalité de l’équilibre dynamique retrouvée chez nos patients ne doit pas 

faire abandonner ce paramètre 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 qu’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 être étudiées pour la MSD sont les suivantes :  
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(1) Dans quelle mesure une intervention chirurgicale va-t-elle modifier ce paramètre d’équilibre 

fonctionnel lors de la marche ? 

(2) Dans quel délai un patient opéré peut-il revenir à 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 être repris ?  

(4) L’évolution naturelle de ces scolioses à l’âge adulte va-t-elle vers une rupture de l’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 modèle biomécanique du rachis dans la scoliose idiopathique  

7.1.1.1 Du modèle cinématique : Segmentation du modèle 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 être mise en lien avec les anomalies structurelles 

transversales mesurées à partir des reconstructions 3D en stéréoradiographie 180. Un modèle 

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

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

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

 

L’analyse de ces résultats pourra être comparée à ceux déjà décrits dans la littérature 67,83,181. Le 

modèle 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 à T12) et le 

rachis lombaire (T12-S1). Il s’agit d’un modèle qui tient compte des spécificités de la déformation 

scoliotique.  

 

7.1.1.2 Du modèle 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 être utilisée et surtout comparée aux résultats de la 

cinématique et de la MSD pour une personnalisation du centre de masse par l’imagerie 182. Les travaux 

de Langlais et al. ont déjà permis de valider la barycentrométrie mesurée en stéréoradiographie dans 

la scoliose idiopathique 183.  
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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 à 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 184–186. L’accumulation de 

ces erreurs entraine des biais d’interprétation pouvant conduire à une stratégie thérapeutique 

inadaptée 187. Une attention particulière doit donc être 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 132,188,189. Mais cette méthode est remise en cause en raison d’erreurs moyennes 

comprises entre 14 et 17 mm, erreurs directement liées à la précision du positionnement des 

marqueurs 190–193. De plus, les méthodes prédictives sont issues de données anthropométriques 

recueillies uniquement chez l’adulte et elles ne tiennent pas compte des variations géométriques et 

anatomiques du bassin de l’enfant 194. La 2ème méthode dite fonctionnelle estime le centre articulaire 

de hanche par l’intermédiaire de mouvements spécifiques de la cuisse par rapport au bassin 190,195,196. 

Pour ce type de méthode, l’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 191,193,197. Afin de limiter au maximum ces artefacts, 

les méthodes fonctionnelles sont dépendantes du placement des marqueurs externes. Ils doivent être 

placés le plus loin possible les-uns des autres avec leur centre le plus près possible du centre articulaire 

de hanche 198. La 3ème méthode, appelée méthode innovante, consiste à utiliser l’imagerie médicale 

pour estimer in vivo les coordonnées du centre articulaire de hanche. Dans ce contexte de la SIA, les 

reconstructions 3D à partir de la stéréoradiographie réalisée en routine clinique chez nos patients 

pourrait être utilisée, les repères anatomiques utilisés étant illustrés dans la Figure 43 199. La précision 

des mesures pour le centre articulaire de hanche a déjà été validée chez l’adulte une précision de 

2.9 mm en moyenne 200.   
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Figure 43- Repères anatomiques pour le calcul des centres articulaires de hanche pour la méthode innovante à 

partir des clichés de stéréoradiographie de face et de profil 

 

Dans ce contexte, l’objectif principal de notre étude est de tester l’équivalence entre la méthode 

standard et la méthode innovante, puis de quantifier la variabilité inter-opérateur et la variabilité intra-

opérateur. Ce projet est déjà 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 être utilisée pour un suivi longitudinal des patients dès leur prise en charge 

initiale. Cela pourrait permettre de mieux comprendre l’évolution naturelle des anomalies dans la 

scoliose et pouvoir préciser l’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 à corriger toutes les 

asymétries car celles-ci peuvent être adaptatives et les supprimer pourraient rompre la normalité 

acquise du patient 201. 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 système 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 baropodométrie, il existait peu de corrélation avec les paramètres 

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- Illustration 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 même démarche que celle effectuée dans les travaux de Lee et al., qui ont étudié l’intérêt 

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 202.  

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

par l’angle de Cobb sur la vitesse de déplacement du CdP par une analyse graphique du cyclogramme.   

 

7.3 Évaluation en conditions écologiques 

Enfin, comme nous l’avons souligné, les 2 approches de ce travail ont utilisé des systèmes 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 

particulièrement intéressante, comme celle utilisant des centrales inertielles avec des accéléromètres 

ou des semelles embarquées 203,204.  
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ASC : Aire sous la courbe 

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

CdM : Centre de masse / CdM ex : Centre de masse extrapolé 

CdP : Centre de pression 

CHVA : Central Vertical Hip Axis 

c-GC7 : Gîte coronale de C7 / s-GC7 : Gîte sagittale de C7 
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IMC : Index de masse corporelle 
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LL : Lordose lombaire / LL Max : Lordose lombaire maximale 
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MSD : Marge de stabilité dynamique 

Nb : Nombre 

P CdM : Position du centre de masse / V CdM : Vitesse du centre de masse 

PST : Paramètres spatio-temporels 

SI : Scoliose idiopathique / SIA : Scoliose idiopathique de l’adolescent 

SRS : Scoliosis Research Society 

SVA : Sagittal vertical axis 

YF : yeux fermés / YO : Yeux ouverts 

λMax : Exposant maximal de Lyapunov / stabilité locale 
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ω0 : fréquence pendulaire 
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Annexe 2: Gait and Posture. Juin 2017 ; 55 :37-42 
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Annexe 3: Rapport Zebris complet en dynamique et en statique 
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Title : The influence of adolescent idiopathic scoliosis skeletal deformities on functional gait 

parameters: a gait analysis comprehensive and analytical approach 

Keywords : Adolescent idiopathic scoliosis, gait analysis, dynamic balance, margin of stability, static 

and dynamic baropodometry 

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 (AIS) in order to 

improve clinical and surgical management.  

 

In the 1st study, gait dynamic stability measured by 

the dynamic stability margin (DSM) was 

significantly modified in a population of various 

spinal deformities. In the 2nd 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 3rd 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 1st and the 3rd rocker during the stance phase, 

with a crucial role of pelvis position measured by 

the sacral slope.  
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Titre : Influences des déformations structurelles de la scoliose idiopathique de l’adolescent sur les paramètres 

fonctionnels de la marche : approche globale et analytique en analyse du mouvement 

Mots clés : Scoliose idiopathique de l’adolescent, analyse de la marche, équilibre dynamique, marge de 

stabilité dynamique, baropodométrie dynamique et statique 

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 critères d’évaluation 

radiographiques structurels. La littérature a montré 

qu’il existait dans la scoliose idiopathique des 

modifications de l’orientation de la tête, du tronc et 

du bassin dans les 3 plans de l’espace, associés à des 

troubles du contrôle postural, compromettant ainsi la 

stabilité en statique. Il existe également une 

modification de la position du centre de masse lié à 

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 

l’adolescent (SIA), en vue d’améliorer la prise en 

charge clinique et plus particulièrement les stratégies 

chirurgicales.  

 

Dans notre 1ère étude, une modification 

significative de l’équilibre de la marche, mesuré par 

la marge de stabilité dynamique, était mise en 

évidence dans les déformations rachidiennes. Dans 

notre 2ème étude, appliquée uniquement à la SIA 

sévère avec indication de chirurgie, aucune 

modification de leur équilibre dynamique n’a été 

mise en évidence, témoin du caractère performant 

de la marche de ces patients. Dans la 3ème 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 paramètres 

fonctionnels de la marche. Ces stratégies étaient 

liées à 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 l’amorti et de la 

propulsion au cours de la marche avec une 

influence particulière de la position du bassin.  
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