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« La vie c’est comme une bicyclette, il faut savoir avancer pour ne pas perdre 
l’équilibre »  

Albert Einstein  
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1. INTRODUCTION 

Le vieillissement entraine une modification globale des fonctions de l’organisme dont 

celui de l’appareil locomoteur. Les processus dégénératifs altèrent le système ostéoarticulaire 

et musculaire.  

Le rachis est un empilement de vertèbres reliées par un système disco-ligamentaire en 

avant et des processus articulaires en arrière. Chacun de ces sites va subir des processus 

dégénératifs. Au niveau discale, il s’agit d’une perte de hauteur liée à une déshydratation, puis 

un affaissement en cyphose. Au niveau osseux, les processus arthrosiques entraine une 

augmentation du volume de l’articulation et une altération de sa mobilité (en général vers 

l’enraidissement), majorant la cyphose locale [1–4].  

Au niveau musculaire, on va constater une diminution de volume, une diminution de la 

contractilité liée à la modification en fibre musculaire, ainsi qu’un infiltrat graisseux se 

majorant [5,6] 

L’équilibre sagittal correspond à l’étude du positionnement de la colonne vertébral dans 

le plan sagittal. A l’état de base physiologique, il doit permettre de maintenir une position 

érigée économique en énergie [7,8]. Ainsi la colonne vertébrale se comporte comme le mât 

d’un bateau et les muscles para vertébraux comme des haubans la maintenant en position de 

fonction. Or avec l’apparition des processus dégénératifs, des phénomènes de compensation 

plus coûteux en énergie se mettent en place. Lorsque les réserves musculaires et 

ostéoarticulaires sont dépassées, il apparaît un déséquilibre à l’origine d’une perte de fonction.  

Ainsi dans les populations vieillissantes, l’incidence des déséquilibres sagittaux 

augmente entrainant un retentissement important sur la qualité de vie [9]. Les douleurs, la 

fatigabilité, les troubles de la marche sont à l’origine d’une perte de fonction importante.  

Différentes solutions thérapeutiques existent. Le traitement médical apporte une 

solution symptomatique avec la prise d’antalgiques, la rééducation permet de renforcer le 

système musculaire, d’assouplir les muscles cyphosants, de travailler la posture. Des orthèses 

lombaires ou corsets peuvent être employés en complément. La solution chirurgicale est 

réservée aux déformations importantes. Elle a un impact positif sur la qualité de vie, et sur le 

résultat fonctionnel mais présente un taux de complications mécanique important [10].  

Les définitions actuelles de l’équilibre rachidien dans le plan sagittal sont basées sur 

l’étude statique à partir de radiographies [11–13]. Cette analyse statique ne correspond pas à 
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l’équilibre rachidien au cours du mouvement et pourrait expliquer en partie les complications 

mécaniques de la chirurgie. 

La marche met en jeu un ensemble de mouvements coordonnés de manière très 

complexe. Elle est analysée depuis longtemps déjà mais son impact au niveau de la colonne 

vertébrale reste peu connu, notamment son influence sur l’équilibre sagittal. En effet, elle 

entraîne une succession de déséquilibre au cours d’un même cycle en permanence compensés. 

Ces mécanismes sont pour le moment peu étudiés, donc une analyse dynamique de l’équilibre 

sagittal rachidien au cours de la marche nous paraît pertinente.  

 

Nous débuterons ce travail par un exposé théorique des notions mises en jeu (l’équilibre 

sagittal, la musculature paravertébrale et le vieillissement musculaire, et enfin la marche), puis 

nous rapporterons les résultats de notre étude préliminaire de la marche chez les sujets âgés en 

situation de déséquilibre sagittal.  
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2. GENERALITES 

2.1. L’équilibre sagittal du rachis 

Comme nous l’avons précisé en introduction, la position d’équilibre de la colonne 

vertébrale doit permettre une station érigée économique. 

La colonne vertébrale est divisée en quatre segments : le rachis cervical très mobile qui 

supporte la tête, le rachis thoracique peu mobile qui supporte les viscères, le rachis lombaire 

autres zone de grande mobilité, et la vertèbre « pelvienne ». La colonne vertébrale est une tige 

souple ancrée sur un socle défini par le pelvis.  

Le corps humain oscille à l’intérieur d’un cône dont le sommet serait situé entre les 

deux pieds [8] (figure 1). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1 : la chaîne de l’équilibre et le cône de l’économie musculaire (Dubousset) 
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Les paramètres de base  

La forme du pelvis définie le positionnement de la colonne vertébrale. Legaye J. et al 

[14] ont défini des paramètres pelviens : l’incidence pelvienne (IP), la pente sacrée (PS), et la 

version pelvienne (VP) (figure 2). 

L’incidence pelvienne est un angle morphologique qui reste constant chez un individu 

après l’âge de 10 ans. Il correspond à l’angle reliant la perpendiculaire au plateau sacré 

passant en son centre, et la droite reliant le milieu du plateau sacré avec le centre des têtes 

fémorales. Dans la population caucasienne, la valeur médiane de l’IP est de 52°.  

La version pelvienne correspond à l’angle entre la droite passant par le milieu du 

plateau sacré et le centre des têtes fémorales avec la droite verticale passant par le centre des 

têtes fémorales. Il représente la capacité du bassin à effectuer une rétroversion, c’est à dire à 

se verticaliser. La valeur moyenne dans la population caucasienne est de 12°, une VP=20° est 

reconnue comme étant un facteur péjoratif sur les scores de qualité de vie (Lafage, Schwab) 

[15]. 

La pente sacrée correspond à l’angle entre la parallèle au plateau sacré avec le plan 

horizontal. Il représente l’orientation du bassin par rapport à l’horizontale. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 2 : les paramètres pelviens 
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La relation suivante unies ces trois paramètres : IP = VP + PS. Ainsi, l’IP étant un 

paramètre fixe, la VP et la PS sont les variables qui vont pouvoir varier lors des modifications 

de l’équilibre. Les segments sus jacents au pelvis vont aussi participer à l’équilibre sagittal. 

La lordose lombaire est définie par l’angle entre le plateau de S1 et le plateau inférieur 

de la première vertèbre située en cyphose. La lordose lombaire est dépendante de la pente 

sacrée [14]. Roussouly a décrit une classification de types de dos dans la population générale 

asymptomatique [16]. Une forte pente sacrée impose un départ horizontal au rachis lombaire, 

et inversement lorsque la pente est faible la lordose est faible.  

Ainsi, l’analyse des paramètres pelviens permet de calculer des valeurs de lordose 

lombaire (LL) théorique [17,18]. Schwab a proposé la formule suivante (LL= IP ±9°, +9° 

pour les PS > 60°, et −9° pour les PS < 45°). La formule PI-LL est fortement corrélée aux 

scores de qualités de vie et par conséquent à l’équilibre sagittal idéal car économique [19].  

La cyphose thoracique participe à un moindre niveau à l’équilibre sagittal du fait de sa 

mobilité limitée mais réelle.  

 

Les paramètres de l’équilibre sagittal 

Le centre du corps vertébral de C7 est considéré comme le centre de gravité du 

complexe cervico-céphalique. Pour un maintient en position économique, la ligne verticale 

passant par le centre du corps vertébral de C7 doit se projeter en regard du bord postérieur de 

S1. 

La Sagittal Vertical Axis (SVA) est un paramètre permettant de quantifier la position de 

la colonne vertébrale dans son ensemble. Elle représente la distance dans le plan horizontal 

entre le bord postérieur du plateau sacré et la ligne verticale de C7. La limite de 50 mm 

définie une perte de l’état d’équilibre (de même corrélé aux scores de qualité de vie) [20,21]. 

D’autres paramètres plus globaux étudient la position de la colonne vertébrale, du 

bassin, ainsi que des hanches afin de décrire l’équilibre dans son ensemble en incluant les 

phénomènes de compensation possible [22–24]. 

 

Les mécanismes de compensation 

Une perte de lordose lombaire entrainera un départ du tronc en avant augmentant le 

vecteur force et demandant une activité musculaire plus importante de la part des muscles 

érecteurs du rachis. Cette contraction musculaire sera à l’origine de douleurs et d’inconfort. Il 

existe des phénomènes de compensation spontanée qui permettent de palier à cette situation. 
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C’est uniquement lorsque les mécanismes de compensation sont dépassés, que le 

retentissement fonctionnel apparaît. 

Le premier phénomène pour restaurer un équilibre sagittal est la rétroversion pelvienne 

(verticalisation du bassin entraînant une augmentation de la VP, baisse de la PS) associé à un 

aplatissement de la cyphose thoracique. La VP augmente grâce à l’hyperextension des 

hanches. 

Enfin pour maintenir un regard à l’horizontal, on observera une flexion des genoux et 

une hyperlordose cervicale [19,25]. 

 

La prise en charge thérapeutique 

Le traitement médical doit toujours être entrepris en premier. Il consistera à associer une 

prise en charge médicamenteuse antalgique, adaptée au niveau des douleurs, à une prise en 

charge rééducatrice. Les étirements des muscles de la chaine postérieure (ischio-jambier), du 

psoas, de la sangle abdominale ont pour but de lutter contre les rétractions musculaires liées 

aux mécanismes de compensation vus plus haut. Un renforcement musculaire des érecteurs 

spinae pourra être réalisé de manière complémentaire, avec des résultats limités. 

En complément, des orthèses seront mises en place (allant de la ceinture lombaire 

souple, au corset rigide). 

Une prise en charge diététique est souvent proposée en complément, devant le surpoids 

ou l’obésité présenté par les patients. 

Quand le déséquilibre est trop ancien ou important, et que la qualité de vie en est 

fortement altérée, la prise en charge chirurgicale est souvent proposée.  

Elle consiste en une arthrodèse (fusion vertébrale) étendue avec restauration de la 

lordose par des gestes d’ostéotomie plus ou moins complexes en fonction de la déformation 

[26].  

Nous réalisons un abord chirurgical postérieur, qui désinsère les muscles paravertébraux 

de leur attache vertébrale. Il en résulte une modification de la force musculaire de ceux-ci 

[27]. 

 

Voyons quels sont les muscles en jeu, et quelle est leur anatomie.  

 



 

18 

2.2. La musculature paravertébrale  

Nous présenterons uniquement les muscles érecteurs principaux du rachis (Erecteurs 

Spinae (ES)). On les retrouve à tous les étages (lombaire, thoracique et cervical).  

 

Les muscles postérieurs 

Appartenant à la musculature profonde intrinsèque (groupe des spino-transversaires), le 

Multifidus prend son insertion sur le processus transverse et le processus articulaire pour se 

terminer sur le processus épineux au même étage de C2 à S4. Il est innervé par le rameau 

primaire dorsal de l’étage concerné. Son action principale est la rotation et la flexion latérale 

du rachis du côté homolatéral. Nous le présentons car il présente un intérêt certain dans la 

pathologie rachidienne. Il est désinséré lors des abords postérieurs. 

Appartenant au plan intermédiaire (groupe des sacro-spinaux), le Longissimus et l’Ilio-

costal prennent leur insertion et se termine sur les processus épineux, articulaires et costal, à 

tous les étages. Ils sont innervés par le rameau dorsal des nerfs spinaux à chaque étage. Ils 

sont érecteurs principal, fléchisseurs latéral homolatéral. 

 

Les muscles latéraux 

Dans le groupe Le carré des lombes prend son insertion sur la crête iliaque postérieure 

et se termine sur les dernières côtes flottantes. Il est érecteur du rachis et fléchisseur latéral 

homolatéral (figure 3 et 4). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3 : Coupe d’IRM en séquence T1 passant par la vertèbre L3 montrant la répartition 
anatomique des différents groupes musculaires 
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Figure 4 : Coupe d’IRM sagittale paravertébrale montrant l’insertion des muscles Erecteurs 
Spinae 
 

Le vieillissement musculaire entraine une modification de sa fonction contractile. Une 

brève revue de la littérature actuelle sur le sujet nous apprend les informations suivantes.  

D’un point de vu morphologique l’infiltrat graisseux musculaire augmente avec l’âge et 

le poids. Au niveau du Multifidus et de l’ES apparaît une décroissance du volume, de la 

masse musculaire, l’augmentation de l’infiltrat graisseux et l’apparition d’asymétrie, à priori 

de manière indépendante aux facteurs environnementaux (activité professionnelles ou de 

loisir) [28].  

 

D’un point de vue fonctionnel, l’infiltrat graisseux intra musculaire est corrélé à une 

baisse des capacités physique et une augmentation des douleurs lombaires [29]. Les 

lombalgies sont liées à une perte de l’activité contractile des muscles rachidiens, en rapport 

avec une baisse du contrôle nerveux corrélé au vieillissement, à l’origine de troubles 

posturaux [30]. Avec l’âge on note une baisse de la proportion des fibres musculaires de type 

2 responsables de la puissance (fibre de type 1 assurent l’endurance) [31]. Le vieillissement 

des muscles paraspinaux est relié à une baisse de la vitesse maximale de marche chez la 

personne âgée [32]. 

La perte pondérale, et la rééducation, permettent de lutter contre la perte de volume et 

une amélioration fonctionnelle [33].  
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D’un point de vue biologique, l’inflammation loco-régionale joue un rôle dans les 

infiltrats graisseux intra musculaire [34]. 

 

La composition des muscles para vertébraux (infiltrat graisseux) et leur volume 

influencent l’alignement sagittal (figure 4). 

 
Figure 4 : Coupes axiales T2 chez deux patients âgés de plus de 90 ans. On constate un 
infiltrat graisseux majeur, prédominant sur le Multifidus et le Longissimus. Celui-ci peut être 
asymétrique.  
 

Ceci confirme qu’il existe une composante dynamique dans la survenue du déséquilibre 

sagittal. La marche étant elle même un facteur de déséquilibre dynamique successifs, cette 

fonction est d’autan plus altérées dans cette population. 

Nous allons décrire le cycle de marche chez l’homme. 

 

2.3. L’analyse de la marche 

La marche est un processus acquis dans la prime enfance, extrêmement complexe 

comprenant la propulsion et le maintient de la position érigée. Elle assure le rôle de transport, 

au moyen d’une répétition de cycles qui comporte des doubles appuis, et des appuis 

monopodaux. 

 
 
 



 

21 

Le cycle de marche :  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Le cycle de marche comprend une phase d’appui et une phase oscillante pour chaque 

membre. Il débute avec le contact initial. On définit ainsi l’attaque du talon (Heel Strike), 

comme le moment initiant un cycle de marche. 

 

La phase d’appui qui correspond à la période où le pied est en contact avec le sol. Son 

début correspond au contact initial (Heel Strike) et sa fin au décollement des orteils (Toe off). 

Elle s’étend sur une durée de 60% du cycle de marche (0-60%). Elle est composée de deux 

phases de double appui :  

• double appui de réception (Load-response): débute avec le contact initial du 

pied droit, et se poursuit par la mise en charge du membre inférieur droit 

(transfert du poids du corps du membre inférieur gauche sur le membre 

inférieur droit). Elle s’étend sur une durée de 10% du cycle de marche (0-

10%). 

• double appui de propulsion (Pre-swing): débute avec le contact initial du pied 

gauche, alors que le pied droit est en train de décoller. Il y a un transfert du 

poids du corps sur le membre inferieur gauche. Cette phase s’étend sur une 

durée de 10% du cycle de marche (50-60%). 
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La phase oscillante correspond à la perte du contact du pied avec le sol permettant 

l’avancée du membre inférieur. Son début correspond au Toe off et sa fin au Heel Strike 

suivant du même pied. Elle s’étend sur une durée de 40% du cycle de marche (60-100%). 

 
Un cycle est donc composé d’une phase d’appui monopodal de 40%, une phase 

oscillante de 40%, et de deux phases d’appui bipodal (20%).  

Un cycle de marche est synonyme d’une foulée et correspond à deux pas. 

 

 
 

Les paramètres de marche :  

• Le pas : avancé du membre oscillant par rapport au membre portant, permet la 

progression 

• Longueur du pas : distance parcourue vers l’avant du pied oscillant par rapport 

à l’autre. Distance entre deux phases d’appui bipodale (normale 80 cm) 

• L’enjambée ou foulée, correspond à deux pas 

• Longueur de la foulée : distance correspondant à deux pas 

• Largeur du pas : distance médio-latérale entre le talon et la ligne de progression  

• Largeur de la foulée : distance des deux talons par rapport à la ligne de 

progression. 
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• La cadence : nombre de pas par minute (normale 100-130/min) 

• La vitesse de marche (longueur d’enjambée*cadence)/120 (normale 5,6 km/h) 

• Le temps d’appui monopodal et bipodal 

 

Analyse de la marche : 

Différentes techniques d’analyse existent, nous avons choisis de réaliser une Analyse 

Quantifiée de la Marche (AQM) associant un enregistrement synchronisé de données 

cinématiques, cinétiques et electromyographiques. 

 

Les données cinématiques sont acquises au moyen d’un système optoélectronique, 

permettant une acquisition temporel du positionnement spatial dans les 3 plans (x,y,z) d’un 

marqueur de référence. On peut ainsi calculer des distances inter-marqueurs, des valeurs 

angulaires au cours du temps d’acquisition.  

Dans notre étude, la plateforme d’analyse du mouvement de Bordeaux (INCIA) est 

équipée du système OptiTrack, et du logiciel Motive Tracker. 

 

Les données cinétiques sont acquises via une plateforme de force. Nous pouvons ainsi 

en déduire les paramètres de marche suivant : vitesse, longueur du pas et de la foulée, largeur 

du pas et de la foulée, cadence, durée de chaque phase (appui monopodal et bipodal), la 

répartition du centre de pression, les zones d’appui plantaire. 

Dans notre étude nous avons utilisé la plateforme Zebris (GhBM médical, Germany). 

 

Les données electromyographiques sont acquises par des EMG de surface. Il s’agit 

d’une électrode tripode mesurant une différence d’impédance sur la surface cutanée. Elle a 

l’avantage d’être non invasive pour le sujet, mais ne permet pas l’analyse des muscles 

profonds. Elle permet d’observer la séquence temporelle d’activation musculaire.  

Dans notre étude nous avons utilisé Trigno EMG system, Delsys Inc. 

 

Les données acquises sont synchronisées sur le cycle de marche. 



 

24 

En pratique :  

Les sujets sont équipés de marqueurs réfléchissants placés sur des zones anatomiques 

d’intérêt pour l’analyse ultérieure. Ces capteurs sont enregistrés par un ensemble de caméras 

infrarouges synchronisées entres elles. Les donnés sont collectées par un logiciel spécifique 

(Motive tracker).  

Dans notre étude nous souhaitons étudier l’équilibre sagittal au cours de la marche, nous 

avons positionné nos capteurs sur la tête (droite et gauche), la ligne des épaules (acromion 

droit et gauche), le rachis cervical (C0C2C7), le rachis thoracique (C7T7T12), le rachis 

lombaire (T12L3S1), le bassin (épines iliaques droite et gauche), les membres inférieurs 

(grand trochanter, condyles fémoraux externes, et malléoles externes). Les repères 

anatomiques étaient trouvés de manière palpatoire. (image 1).  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Image 1 : sujet n°6 équipé des capteurs réfléchissants sur le tapis de marche, en 
préopératoire 
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Selon l’anatomie des sujets les repères étaient plus difficiles à trouver. Cela a constitué 
la première difficulté (image 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 
Image 2 
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Nous pouvons ainsi acquérir un « skeleton » virtuel (Image3). 
 
 

 
Image 3 : Chaque point représente un marqueur réfléchissant. Nous avons ainsi une 
modélisation du corps du sujet. 
 
 

Une longue étape de traitement des données suit. Chaque marqueur (MarkerSet) doit 

être renommé  (image 4) afin de pouvoir le repérer et faire les calculs d’angle et de longueur.  

 
 

 
Image 4 : les marqueurs sont nommés manuellement.  
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Chaque fois qu’un capteur est perdu du champ d’enregistrement de la caméra, le 

logiciel clôture l’enregistrement de ce capteur. Lorsque le capteur rentre à nouveau dans le 

champ d’enregistrement de la caméra, une nouvelle piste d’enregistrement est crée. Ainsi à la 

fin de l’enregistrement, nous pouvons avoir plusieurs centaines de capteurs à renommer. Ce 

travail long et fastidieux est fait via le logiciel Motive tracker (Image 4, colonne de droite on 

aperçoit une longue liste de marqueurs « Unlabeled »).  

Ces pertes d’enregistrement se traduisent parfois par une perte de données malgré les 

différents outils de lissage des données, et compensation des pertes à disposition. Ceci est à 

l’origine de difficultés pour l’analyse des résultats final et la qualité de ceux-ci. C’est 

clairement un biais de recueil de donné important (Image 5). 

 
 

 
Image 5 : Perte de donnée par défaut d’acquisition. Les courbes au bas de l’écran sont 
discontinues. Cela correspond à des moments où les marqueurs n’étaient pas visibles par la 
caméra.  
 
 

Ensuite nous utilisons un autre logiciel (Awara, MATLAB), afin de traiter ces données 

brutes. Premièrement, nous calculons le cycle de marche du sujet enregistré (Celui-ci est 

défini par le premier contact du talon avec le sol jusqu’au décollage des orteils). Puis nous 

reportons ce cycle pour chaque marqueur. Nous réalisons alors les différents calculs de 

longueur et d’angle. 

Au final nous obtenons des courbes correspondant à l’évolution de la variable en 

fonction du temps d’enregistrement (Image 6) ou du cycle (Image 7). 
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Image 6 : La courbe du haut correspond à l’enregistrement du marqueur de la malléole 
externe (droite ici). La courbe du bas correspond à l’enregistrement de la SVA. L’axe des 
abscisses représente le temps total de l’acquisition.  
Sur la courbe du haut, les points numérotés correspondent à chaque contact talonnier (Heel 
Strike) du membre inférieur droit. L’intervalle entre chaque numéro correspond à un cycle de 
marche (Heel Strike à Heel Strike comme vu précédemment). 
Les cycles de marche sont reportés sur les autres courbes (points numérotés sur la courbe du 
bas). Nous pouvons ainsi calculer une valeur moyenne pour chaque cycle.  
 

 
Image 7 : Représentation de l’évolution de la SVA (courbe du bas) au cours d’un cycle en 
pourcentage de cycle. La courbe du haut correspond au marqueur malléole externe qui 
définit le cycle de marche, la courbe du bas la SVA.  
 

Après ces brefs rappels, nous allons vous présenter notre étude.  
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3. ETUDE  

Evaluation dynamique au cours de la marche en pré et post 
opératoire chez des sujets âgés en état de déséquilibre sagittal 

rachidien : étude prospective préliminaire 
 
 

3.1. Résumé 

Introduction : L’incidence du déséquilibre sagittal augmente avec l’âge, et est à l’origine de 
douleurs et d’une altération de la qualité de vie. Les évaluations actuelles sont basées sur des 
études statiques, ne prenant pas en compte le rôle des muscles posturaux. Notre objectif est 
d’étudier l’équilibre sagittal de sujet âgés (> 65 ans), avant et après chirurgie rachidienne de 
correction, notre objectif secondaire est d’étudier la fonction musculaire paravertébrale. 
Matériel et Méthode : Nous avons réalisé un suivi prospectif préopératoire et à 6 mois post 
opératoire chez 8 sujets de plus de 65 ans, présentant un ou des critères de déséquilibre 
antérieur de la statique selon Schwab. Chaque sujet était évalué cliniquement au moyen de 
scores fonctionnels (EVA lombaire, radiculaire, ODI, JOA, EIFEL, SF12 PCS et MCS), 
évalué radiographiquement sur EOS (Sagittal Vertical Axis (SVA), Lordose lombaire 
radiographique (T12L3S1-R), de l’incidence pelvienne (IP), de la version pelvienne (VP) et 
de la pente sacrée (PS)), évalué selon une analyse qualitative de la marche (analyse 
cinématique par accélérométrie 3D, analyse cinétique sur tapis de marche, analyse EMG) et 
enfin la fonction musculaire selon deux test (le SPPB et le test fonctionnel de Dubousset). 
Résultats : Les scores EVA Lombaire, radiculaire, ODI, EIFEL, JOA et la largeur du pas 
sont statistiquement différent après la chirurgie. SVA-D et SVA-R sont corrélés de manières 
positives, la SVA-D augmente après chaque phase d’appui bipodal, l’amplitude de flexion de 
hanche n’est pas modifiée après la chirurgie. L’activité musculaire de l’Erecteur Spinae est 
plus prolongée et moins systématisée que le sujet sain, sans impact de la chirurgie, les valeurs 
d’EMG de surface (force musculaire) sont peu modifiées en post opératoire (non significatif). 
Le test de Dubousset n’était pas statistiquement différent en post opératoire, corrélé avec la 
vitesse de marche, le JOA, le SF12 PCS, et le SPPB en pré opératoire.  
Conclusion : L’analyse dynamique de la marche apporte des informations complémentaires 
sur l’évolution des paramètres sagittaux après chirurgie de correction. La SVA augmente 
après chaque phase d’appui bipodal du cycle. L’activité musculaire des Erecteurs Spinae 
semble perturbée (activation plus longue et désordonnée) dès le préopératoire. Le test 
fonctionnel de Dubousset pourrait être intéressant dans l’évaluation de la musculature 
posturale profonde en pré-opératoire.  
 
Mots clés : Déséquilibre Sagittal, Marche, Analyse cinématique, Electromyographie, 
Prospectif 
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3.2. Abstract 

 
Introduction: The incidence of sagittal imbalance increases with age, and the origin of art 
and education quality of life. Current evaluations are based on static studies, not taking into 
account the role of postural muscles. Our objective is to study the sagittal balance of elderly 
subjects (> 65 years), before and after spinal surgery correction, our secondary objective is to 
study paravertebral muscle function. 
Material and methods: We performed a preoperative and 6-month postoperative follow-up 
in 8 subjects over the age of 65, presenting one or more criteria for previous imbalance of 
statics according to Schwab. A clinical evaluation (VAS (lumbar and radicular), ODI, JOA, 
EIFEL, SF12), a radiographic evaluation (SVA, radiographic lumbar lordosis (T12L3S1-R), a 
kinematic analysis by 3D accelerometry, a kinetic analysis of gait parameters, an EMG 
analysis and finally muscle function evaluation according to two tests (SPPB and the 
functional test of Dubousset). 
Results: VAS lumbar and radicular, ODI, EIFEL, JOA scores and step width were 
statistically different after surgery. SVA-D and SVA-R are correlated in positive ways, the 
SVA-D increases after each bipodal support phase, and the amplitude of hip flexion is not 
altered after surgery. The muscle activity of the Erector Spinae is more prolonged and less 
systematized than the healthy subject, without impact of the surgery; the values of EMG of 
surface (muscular strength) are little modified in post-operative (not significant). The 
Dubousset test is not statistically different in postoperative, correlated with walking speed, 
JOA, SF12 PCS and preoperative SPPB. 
Conclusion: Dynamic walking analysis provides additional information on the evolution of 
sagittal parameters after correction surgery. SVA increases after each phase of bipodal 
support of the cycle. The muscle activity of Spinae Erectors is modified (longer and 
disorderly activation) from preoperative. The functional test of Dubousset could be interesting 
in the evaluation of the deep postural musculature in preoperative. 
 
 
Key words: Sagittal imbalance, Gait, Kinematic analysis, Electromyography, Prospective 
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3.3. Introduction 

Le déséquilibre sagittal est défini par un positionnement de la colonne vertébrale en 

position non économique coûteuse en énergie, à l’origine de douleurs et d’une altération de la 

qualité de vie [9,35–38]. Son incidence augmente avec l’âge due aux phénomènes 

dégénératifs au niveau rachidien.  

Les chirurgies correctrices des déformations rachidiennes dans le plan sagittal ont un 

impact positif sur les paramètres fonctionnels et radiographiques [39]. Néanmoins, elles 

présentent un taux de complication important. Le taux de complication mécanique (rupture de 

tige, pseudarthrodèse, syndrome adjacent) représente 15 à 25% selon les auteurs [40,41]. Un 

des facteurs de risque mis en avant est l’insuffisance de correction des paramètres rachidiens 

(lordose lombaire et de la SVA). 

Les définitions actuelles (Schwab et al) [20] sont basées sur des données acquises en 

position érigée statique (radiographie rachis entier debout). Or il nous paraît important 

d’envisager une analyse dynamique de ces paramètres rachidiens. La fonction de marche est 

une activité physique préservée longtemps chez les sujets vieillissants. Par son caractère 

cyclique, elle nous semble une activité intéressante.  

La fonction de la musculature paravertébrale décroit avec le temps [42,43]. Or elle joue 

un rôle important dans le maintien de l’équilibre sagittal et dans les résultats fonctionnels post 

opératoire.  

Notre objectif principal est d’étudier l’équilibre sagittal au cours de la marche dans une 

population de sujets âgés en pré et post opératoire d’une chirurgie de correction de 

déséquilibre, l’objectif secondaire est d’étudier la fonction musculaire.  

 

3.4. Matériel et méthode 

 
Etude prospective monocentrique de juillet 2016 à juillet 2017 au CHU de Bordeaux. 

Les patients de plusieurs opérateurs différents ont participés à cette étude.  

 
Population 

Nos critères d’inclusions étaient les suivants : patients volontaires, de plus de 65 ans, 

présentant un déséquilibre rachidien dans le plan sagittal, selon les critères de Schwab (SVA> 

50 mm, VP> 20°, PI-LL >10). Ils ne devaient pas avoir subis de chirurgie rachidienne 
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précédemment (arthrodèse, hernie discale), pas avoir d’implants prothétique dans les 

membres inférieurs (prothèse de hanche, prothèse de genou, prothèse de cheville), pas de 

maladies rhumatismales, pas de maladies neuro-dégénératives, pas de myopathies.  

Pour chaque patient nous avons réalisés une évaluation clinique, radiologique, et 

dynamique en préopératoire puis à 6 mois de recul de sa chirurgie.  

 
Evaluation clinique 

Au cours de l’analyse clinique nous avons recueilli les paramètres anthropométriques, et 

les scores fonctionnels et d’incapacités spécifiques suivants : Echelle Visuelle Analogique 

(EVA) lombaire et radiculaire, Oswestry Disability Index (ODI), Short-Form Questionnary 

(SF-12), le score d’Evaluation d’Incapacité Fonctionnelle des Lombalgies (EIFEL), le JOA 

lombaire.  

 
Evaluation radiographique 

L’ensemble des patients ont eu une radiographie rachis entier en position debout avec le 

système EOS®.  

A partir de ce cliché nous avons calculé les paramètres pelviens : Incidence Pelvienne 

(IP), Pente Sacrée (PS), Version Pelvienne (VP). Nous avons mesurés les valeurs angulaires 

segmentaires lordose lombaire du plateau inférieur de T12 au dôme sacré (angle T12L3S1-R), 

la cyphose thoracique du plateau inférieur de C7 au plateau supérieur de T12 (angle 

C7T7T12-R), la lordose cervicale (C0C2C7-R). 

Nous avons mesuré la Sagittal Vertical Axis (SVA-R) ainsi que la Coronal Vertical 

Axis (CVA-R). 

 
Evaluation dynamique  

Les sujets ont été évalués à la Plateforme d’Analyse du Mouvement de Bordeaux 

(INCIA). Ils réalisaient un test de marche de 1 minute à une vitesse de marche qui leur était 

confortable sur un tapis roulant (HP/cosmos, Germany). Ils devaient réaliser deux passages 

successifs de une minute. Nous avons synchronisé une analyse cinématique, une analyse des 

paramètres de marche, et une analyse electromyographique (EMG). 

 
Cinématique  

Les sujets étaient équipés de marqueurs réfléchissants sphériques disposés sur différents 

repères anatomiques : la tubérosité occipitale (C0), l’épineuse de C2, C7, T7, T12, L3, S1, les 

Epines Iliaques Antéro Supérieures droite et gauche (EIAS-D et EIAS-G), en regard des 
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grands trochanters (GT-D et GT-G) et des condyles fémoraux  externes droit et gauche 

(Condyle-D et Condyle-G), et les malléoles externes droite et gauche (Mall-D et Mall-G). Le 

positionnement des marqueurs réfléchissants était contrôlé par une radiographie standard 

après avoir repéré leur position avec un marqueur radio-opaque. 

Les données étaient enregistrées au moyen de 24 caméras infra rouge (flex 13, Système 

Optitrack) et du logiciel Motive Tracker à 120 Hz. Enfin les données étaient traitées avec le 

logiciel Awara (Matlab). 

Nous avons pu déterminer ainsi l’angle de lordose cervicale (C0C2C7-D), l’angle de 

cyphose thoracique (C7T7T12-D), l’angle de lordose lombaire (T12L3S1-D), la bascule 

pelvienne (basculeP) définie par le plan reliant les deux EIAS à S1 par rapport à l’horizontale, 

la flexion de hanche définie par l’angle reliant l’EIAS-GT-Condyle. Nous avons mesuré la 

Sagittal Vertical Axis Dynamique (SVA-D), ainsi que la Cervical Coronal Axis (CVA-D) 

(image 1). 

 
Paramètres de marche 

Nous avons utilisé la plateforme de force Zebris (Medical, GmBH) pour analyser la 

vitesse de marche, la longueur de la foulée, la cadence, la largeur du pas. 

 
EMG 

Nous avons étudié l’activité musculaire du tronc à l’aide d’EMG de surface (Trigno 

EMG system, Delsys Inc). Nous nous sommes limités à l’étude des érecteurs spinae (ES) 

monitorés de manière unilatérale à différents niveaux rachidien (C7, T7, T12, L3). Les 

boitiers étaient placés sur une ligne située à deux centimètres des épineuses, de manières 

unilatérales (côté droit par convention) dans le grand axe des fibres musculaires. Nous avons 

aussi enregistré l’activité musculaire du gastrocnémien externe homolatérale.  

Enregistrement sur toute la durée du passage, détermination de l’activité musculaire au 

cours de l’acquisition (EMGcycle).  

Détermination d’une contraction maximale par contraction isocinétique des Erecteurs 

Spinae contre résistance. Nous en avons déduit un ratio de contraction EMGcycle/EMGmax. 

 

Evaluation musculaire 

Nous avons utilisé des tests spécifiques de la fonction musculaire, le SPPB (Short 

Physical Performance Battery) [44] et un nouveau test, le test fonctionnel de Dubousset, 

encore non validé.  
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Le SPPB, est un test validé dans l’évaluation de la sarcopénie. Il est composé en trois 

parties, un test d’équilibre, un test de vitesse de marche, un test de levé de chaise. Un score de 

0-6 montre une faible performance, un score de 7-9 des performances intermédiaires, un score 

de 10-12 des hautes performances. Ce test était réalisé le jour de l’analyse qualitative de la 

marche.  

Le test fonctionnel de Dubousset est un test quantitatif basé sur le temps mis à exécuter 

quatre situations de la vie quotidienne demandant l’utilisation des muscles posturaux profonds 

(membre inférieur et tronc). Il se décompose en quatre situations. Un levé de chaise avec 

marche sur cinq mètres aller et retour avec demi-tour. Une marche sur cinq mètres aller et 

retour avec demi-tour en parlant (l’examinateur posait des questions au sujet). Un relevé de 

sol. Une montée de 3 marches d’escalier aller et retour. Le temps total pour ces quatre ateliers 

était mesuré. Le temps maximal imparti par atelier était de 30 secondes, délai au delà duquel 

l’atelier est terminé. Si un atelier, ne pouvait être réalisé le temps de 30 secondes était 

attribué. 

 
Analyse statistique 

Nous avons utilisés le test de t-student appariés pour comparer nos résultats pré et post 

opératoire, et l’analyse de corrélation intervariable avec le test de Pearson. Les résultats 

étaient statistiquement significatifs lorsque p<0,05. 

 

 
Image 1 : Aspect pré et post opératoire d’un sujet au cours de l’analyse qualitative de la 
marche (les marqueurs réfléchissants sont modélisés sur informatiques et permettent de 
réaliser différents calculs de longueur et angles au cours du temps). 



 

35 

3.5. Résultats 

Nous avons inclus 8 sujets. L’âge moyen était de 69 ans, l’IMC moyen de 26,3 (kg/m2), 

4 sujets présentaient une scoliose lombaire ou thoraco-lombaire, 3 sujets une cyphose 

lombaire arthrogénique avec sténose canalaire, un sujet avec spondylolisthésis lombaire 

dégénératif (type 3 de la classification de Gille) [45,46]. Les opérateurs ont réalisés une 

arthrodèse T10-L5, trois arthrodèses T10-Bassin, deux arthrodèses L1-Bassin, deux 

arthrodèses L1-S1. 

Les résultats et l’analyse statistique des scores moyens des sujets en pré et post sont 

rapportés dans le tableau 1. 

 
 Préopertoire Postopératoire p value 

EVA Lombaire 6,5 2,9 p< 0,05 
EVA Radiculaire 5,2 2,9 p< 0,05 

SF12 PCS 33,2 41,9  
SF12 MCS 47,0 51,2  

ODI 36,5 20,4 p< 0,05 
EIFEL 14,8 10,5 p< 0,05 

Scores fonctionnels 

JOA 18,9 23,9 p< 0,05 
SVA-R (mm) 96,1 66,3  
CVA-R (mm) 40 5,8  

T12L3S1-R (degré) 33,7 46,1  
C7T7T12-R (degré) 39,2 49,3  
C0C2C7-R (degré) 49,4 58,3  

IP (degré) 62,7 63,4  
VP (degré) 34,7 32  

Analyse Radiographique 

PS (degré) 27 32  
SVA-D (mm) 192,3 144,2  
CVA-D (mm) 11,1 8,24  

T12L3S1-D (degré) 8,1 8,9  
C7T7T12-D (degré) 26,3 28,6  
C0C2C7-D (degré) 39,1 43,6  
hanche-G (degré) 62,9 65,9  

hanche-D (degré) 55,9 55,7  

Analyse Dynamique 

basculeP (degré) 10,3 9,5  

Vitesse de marche 
(km/h) 

2,7 2,8  

Cadence (foulée/min) 98,1 101,6  

Longueur de la foulée (cm) 107 92,8  
Analyse Cinétique 

Largeur de la foulée (cm) 15 17,9 p< 0,05 

C7 8,45-3 2,24-1  

T7 8,1-2 7,67-3  

T12 1,16-1 3,68-2  

L3 1,34 3,59-1  

Analyse EMG  

Ratio EMG/EMGmax (µVolt) 

Gastrocnémien 10,6 4,12  

Tableau 1 : Comparaison pré et post opératoire, valeurs moyennes, sur un cycle de marche,  
test de t-student apparié, p < 0,05. 
 
 
 



 

36 

Au recul à 6 mois, il n’y a pas eu de complications mécaniques ou septiques.  

Les scores cliniques (EVA lombaire et radiculaire, ODI, EIFEL, JOA) sont 

statistiquement significativement différent (p< 0,05). Il y a une amélioration de la douleur et 

son retentissement sur les activités quotidiennes. L’analyse de corrélation n’a pas permis de 

trouver de lien avec les autres paramètres pré et post opératoire de manière significative. 

 

L’analyse radiographique retrouve une amélioration des paramètres de déséquilibre 

sagittal, mais de manière non significative par rapport aux valeurs pré-opératoires. La lordose 

lombaire est améliorée (33,7° à 46,1°), et la SVA diminue de 96,1 mm à 66,3 mm. La version 

pelvienne reste élevée en post opératoire (32°, p > 0,05). 

 

Les paramètres dynamiques tendent à augmenter, mais sont très proches de leur valeur 

de départ. La SVA est améliorée, mais de manière non significative (192,3 mm vs 144,2 mm, 

p < 0,05). Il y a une corrélation positive entre la SVA-R et SVA-D en pré et post opératoire (ρ 

=0.7485 IC 95% [0.0927 ; 0.9514], p < 0,05 et ρ =0.9446 IC 95% [0.7175 ; 0.9902], p < 0,001 

respectivement). En revanche, il n’y a pas de corrélation entre l’angle T12L3S1-R et 

T12L3S1-D en pré et post opératoire. En post opératoire on observe une corrélation négative 

entre la SVA-D et T12L3S1-D (ρ : -0.8493 IC 95% [-0.9722 ; -0.3601], p < 0,05), ainsi 

qu’une corrélation positive entre PS et basculeP (ρ : 0.7681 IC95% [0.1384 ; 0.9556], p < 

0,05). La flexion de hanche (hancheD et hancheG) n’est pas modifiée en post opératoire 

(figure1). 

 

Les paramètres cinétiques de marche évoluent peu, la vitesse de marche de confort est 

pratiquement la même (2,7 en préopératoire et 2,8 Km/h en postopératoire, p > 0,05), la 

cadence des foulées a augmentée, la longueur de la foulée diminuée. Ces résultats sont non 

significatifs. En revanche, il semblerait que la largeur de la foulée soit significativement 

augmentée par l’intervention (17,9 cm, p < 0,05). L’analyse de corrélation ne retrouve pas de 

lien statistiquement significatif entre les paramètres cinétiques et les paramètres statiques et 

dynamiques de balance sagittale (SVA-R et T12L3S1-R, ni entre SVA-D et T12L3S1-D). En 

préopératoire il existe une corrélation positive entre vitesse de marche et la longueur des 

foulées (ρ : 0.7176 IC95%  [0.0262 ; 0.9446], p < 0,05). En post opératoire, cette corrélation 

persiste (ρ : 0.6851 IC95% [-0.0379 ; 0.9373], p < 0,05). 
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A. SVA      B. T12L3S1 

 
C. HancheG     D. HancheD 

 
E. BasculeP 
Figure 1 : Evolution des paramètres sagittaux en fonction du cycle de marche en pré et post 
opératoire. Les parties grisées correspondent au temps du cycle d’appui bipodal. 
 
 

Les analyses EMG ne retrouve pas de changement significatif de l’activité pré et post 

opératoire, seule l’activité au niveau C7 semble augmentée mais de manière non significative. 

Nous n’avons pas retrouvé de corrélation avec les autres paramètres (figure 2). 
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A. EMG moyens pré opératoire    B. EMG moyens post opératoire 
Figure 2 : EMG moyens pré (A) et post (B) opératoire selon le cycle. Les zones en grise 
correspondent aux phases d’appui bipodal. 
 
 

Le SPPB et test de Dubousset n’étaient pas statistiquement différents entre le pré et le 

post opératoire. Le test de Dubousset était corrélé négativement au SPPB (ρ : -0.8545 

IC95%[-0.9732 ; -0.3766], p < 0,05), au SF12-PCS (ρ : -0.6877 IC95%[-0.9379 ; 0.0329], p < 

0,05), et au JOA (ρ : -0.7553 IC95%[-0.9528 ; -0.1083], p <0 ,05) en préopératoire, et 

négativement à la vitesse de marche en pré et post opératoire (ρ : -0.7384 IC 95%[-0.9492 ; -

0.0703], p < 0,05 et ρ : -0.7333 IC 95%[-0.9481 ; -0.0593], p < 0,05).  

Le SPPB était corrélé négativement au test de Dubousset en préopératoire, et 

positivement au SF12-PCS (ρ : 0.8233 Intervalle de confiance à 95% [0.2826 ; 0.967], p < 

0,05). Aucune corrélation statistique n’a été retrouvée en postopératoire.  

 

3.6. Discussion 

Cette étude est la première de la littérature à rapporter l’étude prospective de l’équilibre 

sagittal au cours de la marche, et du rôle de la musculature paravertébrale avant et après 

chirurgie de correction de déformation.  

La limite principale de notre travail est le faible nombre de participants. La puissance 

d’analyse statistique est faible, et nous n’avons probablement pas mis en évidence des 

différences ou des corrélations qui existent. Il s’agissait d’un travail préliminaire qui devra 

être poursuivi pour confirmer ou infirmer nos constatations. De plus notre population était 

inhomogène, de part les pathologies à l’origine du déséquilibre (scoliose lombaire 

dégénérative, cyphose lombaire dégénérative avec sténose canalaire, spondylisthésis 

dégénératif), dans les mécanismes de compensation mis en jeu (simple rétroversion pelvienne 

sans SVA augmentée, à la SVA > 50 mm), dans la gravité des déséquilibres (valeur moyenne 
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de 114 mm, valeurs limites de (0 à 171 mm). De même, la précision de  nos mesures peut être 

remise en cause. Nous avons fixé la lordose lombaire de chaque individu de T12 à S1, 

indépendamment du point d’inflexion radiographique, et du type de dos. En effet, pour avoir 

des repères anatomiques reproductibles pour le placement de nos marqueurs réfléchissant, et 

avoir des mesures comparables entre les sujets en pré et post opératoire, nous avons pris en 

compte la lordose anatomique et non la lordose physiologique comme le propose Roussouly 

et al [16]. Il est évidente que ce choix entraine un biais dans l’acquisition de nos valeurs. Le 

positionnement de nos marqueurs réfléchissant influence directement les données 

enregistrées. Le repérage manuel des reliefs osseux chez les sujets en surpoids est rendu 

hasardeux. La chirurgie modifie les repères anatomiques : résection des processus épineux 

lors de l’abord chirurgical (utilisés pour l’autogreffe osseuse), masses musculaires 

postérieures désinsérées du plan vertébral (aplanissant la lordose lombaire cutané). Nous 

avons essayé de contrôler ces biais en réalisant des radiographies pour visualiser le 

positionnement de nos marqueurs. Ces facteurs entrainent une variabilité inter et intra patient 

qui peuvent fausser les analyses statistiques, d’autan que notre puissance statistique est faible. 

Enfin, il existe des pertes de données lors de l’acquisition, qui sont compensée par le logiciel 

grâce à un lissage et un moyennage.  

Dans notre cohorte, la chirurgie a eu un impact positif sur les scores fonctionnels et de 

qualité de vie sans survenue de complications majeurs à 6 mois de recul. Nous avons mis en 

évidence une amélioration significative de l’EVA lombaire et radiculaire, de l’ODI, du JOA, 

de l’EIFEL [21]. 

Au niveau radiographique, nous avons observé une restauration de la lordose lombaire 

radiographique moyenne (33,7 à 46,1°) ainsi qu’une diminution de la SVA-R (96,1 à 66, 3 

mm) mais de manière non significative. Cette restauration est jugée insuffisante selon les 

critères de Schwab (PI-LL = 17,3°) [20].  

L’analyse cinématique est un outil valide pour étudier l’équilibre sagittal des sujets en 

situation de déséquilibre [47]. Nous retrouvons une corrélation positive entre SVA-R et SVA-

D qui le confirme dans notre étude. Nous n’avons pas mis en évidence de différences 

statistiquement significatives entre nos résultats pré et post opératoire malgré une diminution 

de la SVA-D en post opératoire. Elle reste pathologique comme le rappel les précédentes 

études, une SVA-D n’est pas modifiée par l’âge [48], et inférieures à 52 mm [49–51] La 

lordose lombaire dynamique (T12L3S1-D) pré post opératoire sont pratiquement identiques 

Ces constations peuvent s’expliquer par la précision moindre de nos mesures par cet outils. 

Les mesures se font à partir à la surface corporelle et non à partir des reliefs osseux. Elles sont 
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influencées par les parties molles (tissus adipeux, volume musculaire). L’analyse sur 

l’ensemble du cycle de marche montre une augmentation de la SVA après chaque phase de 

double appui alors que la lordose lombaire dynamique (T12L3S1-D) se majore au moment de 

la phase de double appui. Cette augmentation est encore présente en post opératoire malgré la 

présence du matériel d’arthrodèse (figure1). Nous avons rapporté des valeurs de VP non 

statistiquement significative en post opératoire. L’analyse dynamique de la flexion de hanche 

(HancheD et HancheG) ne retrouve pas non plus de différence statistique. La bascule 

pelvienne (basculeP) est comparable à celle pré-opératoire. De même l’arc de mobilité des 

hanches ne semblent pas modifié en post opératoire. La cinématique de la ceinture pelvienne 

et des articulations coxo-fémorales ne semble pas être modifiée par la chirurgie de correction 

de la déformation. Ces constatations sont surprenantes quand on sait par ailleurs que les 

restaurations de la lordose lombaire entrainent une modification de l’orientation de 

l’acetabulum [52]. 

L’analyse cinétique n’a pas mis en évidence de modification statistiquement 

significative des principaux paramètres de marche (vitesse, cadence des foulées, longueur de 

la foulée) en pré et post opératoire. Seule l’écartement de la foulée a été augmentée de 

manière significative. D’autres auteurs ont rapportés une baisse de la vitesse de marche en 

rapport avec une baisse de la cadence et de la longueur de la foulée en post opératoire [53,54]. 

Nos sujets étaient en cours de réhabilitation, donc ces paramètres peuvent encore évoluer dans 

le temps. De plus notre protocole est basé sur une marche à vitesse confortable choisie par le 

sujet.  

L’analyse electromyographique a montré une activation désorganisée et continue de la 

musculature paravertébrale. Cette activité électrique prolongée est retrouvée en post 

opératoire, sans majoration de celle-ci. En revanche nos mesures ne sont pas en faveur d’une 

perte de force significative. La chirurgie n’a pas de retentissement sur l’activité 

electromyographique des Erecteurs Spinae. Des études sur le sujet sain, démontrent une 

activation biphasique des Erecteurs Spinae avec une activation descendante [55,56]. Le 

vieillissement entraîne un élargissement de la plage d’activation musculaire des sujets sains 

asymptomatiques, non opérés [30,57]. L’activation musculaire est aussi prolongée chez les 

sujets jeunes sains présentant une scoliose idiopathique de l’adolescence [58,59]. Dans notre 

étude, les sujets présentent probablement les conséquences du vieillissement associé aux 

conséquences de leur déséquilibre antérieur sur l’activation musculaire.  

Nous avons introduit un nouveau test encore non validé dans l’évaluation de la fonction 

musculaire globale des muscles posturaux, le test fonctionnel de Dubousset. C’est un test 
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quantitatif basé sur le temps à réaliser un enchaînement de mouvement. Nous n’avons pas pu 

montrer de différence significative entre son résultat préopératoire et son résultat post 

opératoire. Peut être sa sensibilité au changement est elle trop faible ? Mais nous l’avons 

trouvé corrélé négativement aux scores pré opératoire (SF12-PCS, JOA), inversement corrélé 

à la vitesse de marche. En revanche nous n’avons pas retrouvé de corrélation avec la SVA-R 

et SVA-D ni la lordose T12L3S1-R et T12L3S1-D en pré ou post opératoire. Ce test est une 

évaluation globale de la fonction musculaire du sujet vieillissant et pourrait se montrer 

pertinent à utiliser en pratique clinique.  

Nous avons cherché à évaluer de manière conjointe l’équilibre sagittal et les muscles 

érecteurs du rachis. Nous n’avons pas pu le réaliser dans notre protocole, mais nous aurions 

pu associer  l’évaluation morphologique de la fonction musculaire : son infiltrat en graisse (au 

TDM [60], à l’IRM [61]) soit sa densité par échographie (ARFI (Acoustic Radiation Force 

Imaging), [62] avec l’évaluation dynamique.  

 

3.7. Conclusion  

La chirurgie a une place importante dans la prise en charge thérapeutique des 

déséquilibres antérieurs du rachis. Nous avons confirmé au cours de notre étude son impact 

positif sur les scores fonctionnels. L’évaluation dynamique de l’équilibre sagittal est un outil 

intéressant et complémentaire de l’évaluation statique radiographique. Nous avons pu montrer 

que la SVA et la lordose lombaire variaient au cours du cycle de marche, même après la 

chirurgie de fusion. L’analyse couplée electromyographique, démontre un élargissement de la 

période d’activité musculaire du tronc. Les paramètres cinétiques de marche sont peu 

influencés par la chirurgie. Le test fonctionnel de Dubousset pourrait se révéler intéressant 

dans l’analyse globale de la fonction musculaire.  

Plusieurs voies de recherche s’offrent à nous, la poursuite de cette étude avec un suivi 

plus long (1 an et 2 ans post opératoire), et un nombre de sujet plus important pourrait 

apporter des informations supplémentaires. Nous pourrions évaluer la rééducation des 

muscles Erecteurs Spinae chez les personnes âgées en situation de déséquilibre, basée sur 

l’activité musculaire à l’EMG de surface. Enfin, nous pourrions rechercher si le test 

fonctionnel de Dubousset pourrait être un facteur prédictif de résultats post opératoire.  
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