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RESUME

Ce travail expose la prise en charge rééducativeedpatiente agéee arthrodésée au
niveau lombaire. A I'aide d’un outil original qule laboratoire du mouvement, il se propose
de comparer les données cinématiques et spaticsteitgs de la marche de la patiente, a un
an d’intervalle : avant I'intervention, puis aps&Ept mois de rééducation.

Mme R. est agée de 77 ans. Elle a été opéree®8/02/d’un élargissement du canal
lombaire fixé par arthrodése L2-S1. Le 18/09/12¢ elébute sa rééducation a I'Institut
Régional de Réadaptation de Nancy.

L'objectif étant de lui donner la meilleure autorienpossible, afin qu’elle puisse
regagner son domicile et reprendre ses activitésmmm avant. Ce gain d’autonomie repose
sur 'augmentation du périmetre de marche. La régiilon est avant tout fonctionnelle. Elle
fait intervenir une équipe pluridisciplinaire congge du chirurgien, de médecins, masseurs
kinésithérapeutes, ergothérapeutes et orthoprsteési

La comparaison des deux AQM, permet de mettre edeBge une meilleure
cinématique générale, suite a lintervention etrdaducation: augmentation de la lordose
lombaire, tronc redressé, bassin moins rétrovets@lws horizontal, hanches en légére
abduction et meilleure symétrie du corps. Cette lianadion des positions articulaires
concourt a un déplacement moins important du cetdrgravité et donc a une marche plus
economique.

Sur le plan fonctionnel, le périméetre de marcheMime R. s’est considérablement

amélioré, les douleurs ont disparues, en faveuradreprise de ses activités antérieures.

Mots clefs : arthrodese lombaire, canal lombaireigtmarche, Analyse Quantifiée de la

Marche.

Key words: lumbar arthrodesis, lumbar spinal stendd.IF, clinical gait analysis.



GLOSSAIRE

AQM : Analyse Quantifiée de la Marche
HAS : Haute Autorité de Santé

MI : Membre Inférieur

MS : Membre Supérieur

DIV : Disque Intervertébral

EIAS : Epine lliaque Antéro-Supérieure
EMG : Electromyographie

HTA : Hypertension Artérielle

TA : Tension Artérielle

FC : Fréquence Cardiaque

SpO2 : Saturation en O2

MK : Masseur-Kinésithérapeute

PEC : Prise En Charge

EVA : Echelle Visuelle Analogique

MF : Moyen Fessier



1. INTRODUCTION
1.1. GENERALITES ET INTERET DE L 'ETUDE.

Les lombalgies communes sont des pathedofyjéquentes dans notre société. Elles
représentent prés de 6 millions de consultationSrance chaque année et constituenfT4 3
cause d’'invalidité (23, 1). Elles sont engendréasie surmenage et surtout le malmenage de
la zone lombaire, et ont des origines diversesréditaires, professionnelles, sportives,
viscérales, psycho sociales...

On distingue les lombalgies aigués d’atioh inférieure ou égale a 3 mois et les
lombalgies chroniques d’évolution supérieure a 3smioes répercussions neurologiques de
type radiculalgie sont fréquentes. Elles entrairksst douleurs importantes avec un handicap
fonctionnel souvent lourd de conséquences. Lorkgueéducation ne suffit pas a elle seule, |l
est parfois nécessaire d'intervenir chirurgicalemerfin de modifier les contraintes
meécaniques, diminuer la douleur et améliorer tacfionnalité pour le patient.
L’élargissement du canal lombaire est I'interventgroposée en cas de sténose lombaire. La
notion d'instabilité intervertébrale, dans le cadiime scoliose par exemple, peut justifier la
réalisation d'une arthrodese. Celle-ci a pour leustabiliser le rachis, en complément d'une
décompression neurologique. Cette interventionasteeh dernier recours et nécessite une
kinésithérapie postopératoire sur plusieurs mois.

Chez la personne agée, cette technique est plasit@étar elle présente de nombreux
risques liés aux complications opératoires (ansshidngue, durée de I'opération élevée,
intervention hémorragique) (2, 3). Cependant loesde handicap fonctionnel devient
important, limitant considérablement 'autonomie patient dans ses activités de la vie
quotidienne et que son état de santé est bon,uil @Ee envisagé de réaliser une telle
intervention (4). La décision opératoire est pagecas par cas, apres avis du chirurgien et de
I'équipe thérapeutique. Il est important d’expliglistervention, ses bénéfices et risques au
patient.

Le premier objectif de rééducation chez une persoAgée est de maintenir
'autonomie grace au travail de la fonctionnalitdu niveau du MI, la principale

fonctionnalité est la locomotion. Nous allons donous intéresser a la marche par



I'intermédiaire d’'une analyse quantifiée,sur une patiente de 77ans, opérée d'un
élargissement du cahlombaire fixé paarthrodése.
Unelibération du canal lombailfixée pararthrodese entrai-t-elle des répercussions

sur la march@ Si oui, comment peuve-elles étre quantifiées ?

1.2. PRESENTATION DE LA PA TIENTE ET DEMARCHE T HERAPEUTIQUE .

Notre patiente, Mme Fest née le 05/08/35 et agée de 77 a Elle est mariée, a
trois enfants et sixpetits enfant. Actuellement retraitée, elle exercait la profes:s
d’assistante dentaire pendant 15 ans. Elle habe maison individuell«de plain pied avec
jardin. Sesactivités de loisirs so le jardinage, les fleurs, la cuisine.

Elle est adresséau chirurgien par son médecin généralike)3/05/11 pour un avis
thérapeutique. Le motif de la consultation étarg douleurs lomb-pelviennes droites et
lombo-radiculaies mécaniques Ml droit, de topographie L3, avec irradiation a la f
externe de la cuisse drc. Ces douleurs diminuent au repos. éifet, er position assise la
lordose lombaire diminue, ce qui augmente le dieendt canal rachidien et diminue
douleurs (5).A linverse lors de la marche, le diamétre du cadiatinue et les douleu
réapparaissenton parle de sténose canalaire dynamique. Cecadeit par ursyndrome de
claudication du canal rachidic On note également un@sistance aux infiltratio. Ces
douleurs ont débutées il \ plusieurs années (environ 35 ans) et ce sont conbidérant
aggravées ces derniers temLe retentissement fonctionnelavant lintervention est

important, avec une limitation du périmétre de marche évalué a5m.

Figure :: radiographies popératoires de Mme



L’'IRM nous montre qu'’il existe une saillie discg@stéro-latérale avec conflit L3
ainsi qu’un canal lombaire rétréci. Mme R est égalet porteuse d’'une scoliose thoraco-
lombaire gauche T10-L3 de sommet T11, évaluée a (fighire 1); ainsi que d'un
spondylolisthésis L3-L4. Elle mesure 149cm pourgh4RIMC est de 28.8.

Le médecin rééducateur la recoit en consultatiorl1610/11, & la demande du
chirurgien, pour avis concernant un traitementapédique, afin de simuler les effets d’'une
eventuelle arthrodese. Il confirme lindication d’uraitement orthopédique par corset
lombostat a type de test, pour poursuivre la rédlexar rapport a I'effet d’'une éventuelle
arthrodése rachidienne sur les gonalgies et lesedisulombo-radiculaires. Le corset est
moulé le jour méme. La décision d’'une analyse daedeche est prise par le chirurgien afin de
mieux comprendre celle-ci. En effet, si cette AQErmet de mettre en évidence l'origine
neurologique de ces douleurs plutét qu’'une origmesculaire, elle confortera I'indication
opératoire.Ainsi, selon M. Pillu, «I'analyse quantifiée de f@arche permet une aide a une
éventuelle indication opératoire et un suivi réédifie (6).

L’adaptation du corset sur la patiente ainsi gapprentissage de la mise en place a
lieu le 07/11/11. Mme R. recoit également les cimske port et d’entretien.

La premiere Analyse Quantifiée de la Marche auratoire du mouvement a lieu le
30/03/120. Elle est suivie d’'une consultation avecchirurgien. Avant une éventuelle

intervention chirurgicale deux questions ont éfgrafpndies :
- Le retentissement fonctionnel lié a I'arthrodesgéleale.

- L’analyse précise des troubles de la marche.

L’origine neurologique des douleurs étant confirméel’AQM, et le corset étant bien
toléré, nous pouvons penser que l'intervention doari agrandissement du canal lombaire
et arthrodese sur 3 étages a de bonnes chancesildges la radiculalgie et présente peu
d’'inconvénients fonctionnels. Apres réflexion Mmedecide de réaliser l'intervention.

Une laminectomie postérieure de L2 a S1 avec é&segient du canal lombaire et
arthrodese L2-S1 est réalisée le 05/09/12. Notige pen charge masso-kinésithérapique a
débutée dans les suites de l'intervention. Une ree@nalyse de marche a été réalisée le
11/04/13.



1.3. RAPPELS ANATOMO -PHYSIOPATHOLOGIQUES ET CINESIOLOGIQUES (7,8).
Le rachis est formé de la superposition de 24 snitéctionnelles mobiles : les
vertébres. Il est composé de 7 cervicales, 12 tigpras et 5 lombaires, reliées entre elles par

les disques intervertébraux ; ainsi que de 5 vertefixes sacrées et du coccyx.

Roles :

Le rachis constitue I'axe du corps et relie lesxeees scapulaire et pelvienne entre
elles tout en supportant la téte. De plus il comstun long tunnel ostéo-fibreux qui contient
la moelle épiniere, jouant ainsi un réle de pratecte celle-ci.

Sur le plan mécanique, le rachis doit assurer ssspl et rigidité, deux notions
difficilement conciliables. Ses nombreux segmeunt&pportent souplesse et il est capable de
stabilité et de rigidité grace aux caissons thoraeiet abdominal.

L’union entre deux vertébres se fait grace a tadigulations :
- larticulation intercorporéale entre les deux covpgtébraux, séparés par un DIV.

- les deux articulations interapophysaires postéeeur

Les éléments en présence sont :

- Lavertébre : c’est un os court, impair et syméei¢Annexe I, figure 1) (9).

- Le disque intervertébral

- Les ligaments: supra-épineux, inter-épineux, luainal antérieur, longitudinal
postérieur, ligament jaune (Annexe I, figurgR)).

- La capsule articulaire tapissée d’'une membranevsgieo

- Les muscles

La partie inférieure d’'une vertebre, la partie siqaée de la suivante ainsi que le
disque qui les unit est appelé arthron ou unit&tionnelle rachidienne (Annexe I, figure 3)
(24).



Morphologie :
La morphologie vertébrale s’exprime par une redétudans le plan frontal, 3

courbures mobiles dans le plan sagittal, et uneradgsde torsion dans le plan transversal. Les
3 courbures sagittales sont: lordose cervicale,hagyp thoracique et lordose lombaire
(Annexe I, figure 4)10).

Lorsqu’il existe une torsion du rachis dans le gltansversal, on parle de scoliose.

Fléches :

Les courbures sagittales du rachis se quantifianigpmesure de fleches vertébrales.
Les valeurs moyennes des fleches sont donnéed'aiamaxe |, tableau [8)

Cependant certains travaux remettent en causeatesrs de fleches universelles et
ont permis d’établir une corrélation entre les paties pelviens et les parametres rachidiens.
Ainsi on peut connaitre le degré de lordose longbaopuhaitable en fonction de la
morphologie d’une personne.

Mobilités (Annexe |, tableau II) (8) :

Les mouvements de flexion/extension du rachis lorabarédominent sur les deux
derniers arthrons, soit 50% du débattement sagittahe amplitude d’environ 70°. Lorsque
ces arthrons sont arthrodésés, une grande patigendebilité lombaire est perdue.

Les mouvements d’inclinaison sont combinés a utegiom controlatérale au niveau
lombaire. Le débattement est de I'ordre de 15°a 20

Les mouvements rotatoires sont combinés a unenaisbn latérale. Les amplitudes au
niveau lombaire sont faibles (5 a 10° par c6té)s @&ations sont contre-indiquées en

amplitudes extrémes, car elles augmentent le kgisaht discal et le rendent délétere.

Physiopathologie :

Une atteinte rachidienne est grave lorsqu’il ex#s complications neurologiques.
Lorsque ces complications sont consécutives a udreyne canalaire, la déformation du
foramen vertébral est responsable de compressiotdullaires et celle des foramens
intervertébraux de syndromes radiculalgiques.

En cas d’arthrodese récente, la zone lombairergatdée. Cet enraidissement a deux

conséguences :



- la mobilité est reportée sur les hanches, et ldugasion devra rechercher un jeu

fonctionnel incluant les coxo-fémorales.

- La zone sus arthrodésée est plus sollicitée atdra la surveiller a long terme.

1.4. LE TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE

Le traitement orthopédique est mis en place I& UTA. Il consiste a porter un corset
d'immobilisation lombaire de type lombostat (figu@ durant la journée (9h), afin
d'immobiliser la zone lombaire. Il est indiqué posimuler les effets d'une éventuelle
arthrodese et ainsi voir si elle sera bien toléitéeété réalisé sur mesufdnnexe Il)

Apres 5 moais, le port du corset (9h par jour) sgeltotalement les lombalgies, mais
les douleurs sciatiques persistent de maniéreuute. Elles sont néanmoins soulagées
pendant 4h par la prise d'IXPRIM®. Des difficult@eur s’appuyer sur la jambe droite
persistent lors de la montée des escaliers. Glotmadele port du corset est bien toléré par la
patiente. La majorité des activités de la vie glietine sont réalisées sans gene. Mme R.
parvient méme a l'oublier. Les inconvénients dusebsont la position assise au fauteuil qui
n'est pas possible de maniéere prolongée et I'inipdi¥é de ramasser un objet au sol. La
patiente décrit également quelques difficultés geyardinage qu’elle a I'habitude de faire
penchée en avant.

Le corset étant bien toléré, nous pouvons pensetanthrodése le sera également.

Apres l'intervention, un nouveau corset de mémeaatéristiques sera moulé selon le

méme procedé, afin de protéger le rachis jusqu@aalation (6 mois minimum).

Figure 2 : photo du corset d'immobilisation lomleair



1.5. ELARGISSEMENT DU CANAL LOMBAIRE ET ARTHRODESE LOMBAIRE

1.5.1. DEFINITIONS

«Le canal lombaire étroit ou rétréci est défini anatomiquement par une réalucle
'espace intracanalaire lombaire d’origine consiitonelle et/ou acquise. Les facteurs
étiologiques sont nombreux (discarthroses, spotidifi@sis, hyperlordose...). Les causes les
plus fréequentes de canal lombaire rétréci sonthfease par atteinte des articulations inter
apophysaires postérieures en arriére et les pootsigliscales en avant. La diminution de cet
espace peut créer un conflit générateur de trout#esologiques et vasculaires» (11). «Le

diagnostic est avant tout clinique» (12, 13).

Selon I'HAS, 4a scolioseidiopathique structurale est une déformation miehine
dans les trois plans de l'espace, non réductibteéwolutive. Elle est diagnostiquée
cliniguement devant la présence d’'une asymétrigahc (gibbosité du coté de la convexité)
et confirmée par une radiographie du rachis editétdebout de face, montrant un angle de
courbure (angle de Cobb) supérieur ou égal a 10Aetotation des vertébres participant a la

courbure».

«L’arthrodése est une intervention chirurgicale qui a pour bwt Gloquer
définitivement une ou plusieurs des articulatiom®rnvertébrales de la colonne vertébrale»
(25). «Son objectif est la suppression de la mghititervertébrale ou vertébro-sacrée obtenue
par fusion osseuse intervertébrale» (14) (Annele Dians le cas de notre patiente, il s’agit

d’'une arthrodese du segment lombaire.

1.5.2. INDICATIONS

Lorsqu’il existe une sténose canalaire accompagieésignes cliniques tels que la
douleur ou une limitation fonctionnelle importanteyeut étre préconisé un élargissement du
canal lombaire. «Trois signes résument la symptologie fonctionnelle de la sténose

canalaire :



- la claudication neurogene intermittente sensitiotiice, le plus caractéristique mais

inconstant ;
- les radiculalgies de repos et d'effort, le plusdient ;

- lalombalgie, le moins spécifique» (15).

De plus, pour la conduite thérapeutique, il estartgnt «d’apprécier de la maniére la
plus compléte possible la géne fonctionnelle regsehexprimée par le patient» (15).

Lorsque le chirurgien réalise une laminectomie grstire sur un terrain instable (ici
scoliose), il existe un risque important d’aggravatde cette scoliose si le rachis n’est pas

stabilisé. Une arthrodese est alors associée,§uiter cette aggravation.

1.5.3. TECHNIQUE OPERATOIRE

Il existe actuellement de nombreuses techniquesatipees qui utilisent différentes
voies d’abord du rachis lombaire : postérieure merdeure. Ces techniques varient en
fonction des écoles et du chirurgien. Ici la tegnei utilisée porte le nom de TLIF:
Transforaminal Lumbar Interbody Fusion. Il s’agitume technique d’instrumentation
postérieure par vis pédiculaires, combinée a dgescantersomatiques. L'élargissement du
canal lombaire consiste en une laminectomie pestéi(figure 3) associée a un recalibrage
(figure 4) (Annexe V).

Figure 3 : schéma d’une laminectomie (26). uFegl : schéma d’un recalibrage (26).

La lordose lombaire, ici déficitaire, est recrééel'a@de de cages métalliques
intersomatiques (16). Le degré de lordose lombagtecalculé grace au sagittalometre. Ici
I'incidence pelvienne est de 43°, ce qui correspabtapres le sagittalometre, a une lordose

lombaire de 52°. Or notre patiente ne possede Quél4/ a donc bien un déficit de lordose.



Enfin, pour stabiliser le ract, le chirurgien réalise une arthrodése-S1.

L'utilisation d’'une arthrodes(figure 5) donne les avantac suivants : favoriser la
consolidation, corger une déformation rachidienne assurer une stabilité immédiate
segment rachidien considérNéanmoins, les arthrodéses sautss responsables d’une
altérationet d’une usure prématurée des zones sus et samg: mais il es difficile de dire
dans quelle proportion et dans quelle limAinsi, une amélioration clinique ne peut av
lieu que si les indications sont bien sées, le matériel iékn adapté el’équipe tres

compétente.

i

Figure 5: radiographie;post-opératoirede I'arthrodese de Mme |

1.6. GENERALITES SUR LA MA RCHE ET LE LABORATOI RE DU MOUVEMENT .

1.6.1. GENERALITES SUR LA MA RCHE

«Chronologiqguement, c’est I'étude des mouvementsacpermis la compréhensic
scientifique de la marche. Ces recherches ont débuta fin du XIXeme siecle so
'impulsion de deux homm : Marey en France et Muybridge autat-Unis» (6).

Cest grace a la chronophotogray, une technique photogphique rse en place par
Mareyque le mouvement a pu étre décomposé et doncagétié possiblee comprendre les
différentes phaseage la march.

«Marcher, c’est décoller un pied du sol pour le portr vers 'avant» E. VIEL (17).
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La marche humaine peut étre définie comme la «coadmn dans le temps et dans
'espace de mouvements plus ou moins complexes difé&rents segments du corps
aboutissant au déplacement de lindividu sur lengfarizontal» (18). C’est une «activité
alternée des membres inférieurs qui se caractpasaine succession de doubles appuis et
d’appuis unilatéraux» (6). La marche est un phéman@cliqgue. C’'est une activité motrice
fondamentale qui nécessite un apprentissage thffinais qui deviendra automatique par la
suite.

Pour la décrire on utilise la notion de cycle dereha qui correspond a la période
entre deux attaques consécutives du méme talole sof. Le cycle de marche est divisé en
deux phases : la phase d’appui (0 a 60%) et lagpbsallante (60 a 100%). Il y a également
une phase de double appui ou les deux pieds sonitahément au sol. (18, 19). Nous

utilisons ici la décomposition du cycle de marcltaptes E. VIEL (figure 6).
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Figure 6 : représentation du cycle de marche deloAEL (17).

«La phase d’appui correspond a la prise d’équilgareun seul pied, le poids du corps
étant a la verticale d’'un pied unique» et les maséquilibrateurs sont sollicités. Lors de la
phase d’oscillation, le membre inférieur est erxile de genou et avance pour «venir

chercher le sol devant soi afin de progresser.tivid& musculaire est minime» (17).
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1.6.2. PRESENTATION DU LABORATOIRE DU MOUVEMENT

La marche étant une activité complexe, I'évoluti@s sciences et techniques a permis
de développer un outil utile pour son analyse lalgoratoire du mouvement. Ce dernier
permet d’étudier la marche d’un patient a I'aiderdexamen appelé Analyse Quantifiée de la
Marche (AQM). La recherche des défauts de marcheitdéa toujours par une observation
clinique subjective de face et de profil. Puis I'MQnous permettra de confirmer
I'observation visuelle grace a des données cinguesi quantifiees (objectives). L'AQM
utilise «des parameétres biomécaniques (cinématijoétique et EMG) pour répondre a des
besoins médicaux. Son but est d’identifier, quaartiet comprendre les défauts de marche
rencontrés chez un patient, principalement dangtitioe de choisir le traitement le plus
approprié» (20).

L’équipement comporte un systéme d’analyse du moewt en 3 dimensions
VICON, trois plates formes de force a multiples résgde liberté AMTI (Advanced
Mechanical Technology Inc.), un dispositif d’enstgtment électromyographique ainsi
gu’une chaine d’enregistrement vidéo (Annexe V).

Le calcul de la position des centres articulairgsose sur le positionnement des
marqueurs ainsi que sur certaines mesures anthmpbiques. Ces centres articulaires

permettent d’estimer les mouvements angulairesldf@sentes articulations.

2. METHODE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE.

La recherche bibliographique a débutée en septe@di2 et s’est cloturée en juillet
2013. Elle se compose darticles et d’ouvrages pamire 2000 et 2012Jne recherche
avancée a été réalisée en interrogeant les bamtpuedennées suivantes : Réédoc, Google
Scholar, Kiné Scientifique, Kiné Actualité, Kinéddtubmed, EM Premium ; ainsi que le site
de la HAS et le serveur de I'lFLMK. La recherches’ limitée a la littérature en langue
francaise et anglaise. Les mots clefs francaidgsésl sont :arthrodése lombaire, canal
lombaire étroit, marche et Analyse Quantifiee délkche ; et les mots clefs anglais sont :
lumbar arthrodesis, lumbar spinal stenosis, TLIElieical gait analysis. Les documents ainsi

obtenus ont été complétés par des ouvrages pefsortidin certaines annexes ont été
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transmises par I'équipe encadrante de Pierquinsélaction des articles a été faite aprés
lecture du titre, du résumé, puis de l'article saoue de I'année de parution.

La bibliographie se compose de 22 articles et 4cgsunternet (Annexe VI).
3. ANALYSE DE LA MARCHE PRE OPERATOIRE DE Mme R. (21).

Nous allons nous intéresser a la station deboatlatmarche sans corset. En effet,
dans l'avenir un sevrage complet du corset estpr€e qui nous incite a étudier les données
ou la patiente ne porte pas de corset, afin datrplus proche de la réalité future.

Le c6té droit est représenté par les courbes vettds coté gauche par les courbes
rouges (Annexe VII). Les couleurs vives correspom@ela premiere étude de marche et les
couleurs pastel correspondent a943°&tude de marche. La zone grisée correspond agusect

de valeurs normées. Pour toute notre analyse, leheaera étudiée de dos.
3.1. STATIQUE :

Tronc (Annexe VI, figures 1 a 6) :

Dans le plan sagittal, le thorax de notre patientme tendance a la bascule antérieure
(5°), tout en restant dans des valeurs normées @5). La bascule antéro-postérieure du
bassin est évaluée a 6° alors que le secteur neersdue entre 10 et 23°. Le bassin se trouve
donc plutdt en rétroversion. Le thorax se situesdanprolongement du pelvis, alors qu'il
devrait étre légérement basculé en arriere de 20 ace qui signifie que la lordose lombaire
est déficitaire.

Dans le plan frontal, nous constatons que le thestxlégerement basculé du coté
droit, avec une épaule droite Iégérement plus baissda gauche de 2°, tout en restant dans la
normale. Le bassin présente également une basadlale gauche avec une EIAS droite
élevée de 3°.

Dans le plan horizontal, une rotation droite dwisetle 5° est observée, alors que la

norme se situe entre 3 et -3°.



13

Membre Inférieur (Annexe VII, figures 7 a 11) :

Lors de la station debout, la hanche droite sevieean adduction de 5° alors que la
hanche gauche se situe en abduction de 3° (normmprisee entre 1° d’adduction et 6°
d’abduction). Une flexion de hanche droite (4°)é&nigure a la flexion de hanche gauche (1°)
est observée. Globalement celle-ci est faible meste dans les normes (0 a 18°). Les deux
hanches sont en rotation externe mais celle-ce nglsts marquée a gauche (22°) gu’a droite
(16°), pour des normes comprises entre 10 et -4°.

Les deux genoux sont en extension compléte lota siation debout, pour des valeurs
normées comprises entre 0 et -13°.

Une tendance a la flexion plantaire bilatérale aststatée mais celle-ci est plus
importante a droite (4°) qu’a gauche (1°), pour d&gurs normées comprises entre 3 et -4°.

Le port de chaussures lors de 'AQM peut expliqress mesures.

3.2. DYNAMIQUE

Tronc (Annexe VII, figures 12 a 17) :

Au cours de la marche, dans le plan sagittal, death est peu basculé en avant dans
son ensemble. Il présente 7° de bascule antérmureune norme entre 7 et 12°. Le bassin
est également en rétroversion, avec une bascuégcapbstérieure évaluée a 8° pour des
normes comprises entre 8 et 18°. Le thorax a umdatee a la bascule antérieure par rapport
au pelvis (entre 3 et -2°) mais reste dans le gsea@mé (3 a -6°), ce qui nous permet de dire
gu’il existe une diminution de la lordose lombaire.

Dans le plan frontal, la bascule droite du thoreovpque une légere chute de I'épaule
droite de 2° lors de la phase oscillante, avecapaile gauche globalement surélevée de 1°
durant tout le cycle. A l'inverse le bassin estessionné du c6té droit durant tout le cycle (5
a 10°).

Enfin dans le plan horizontal, une lég@tation droite constante du pelvis (0 a 4°) et
une diminution de la mobilité rotatoire au cours dycle ont pour conséquence une

diminution du pas pelvien.
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Membre inférieur (Annexe VI, figures 18 a 22)

Au niveau de la hanche, I'extension maximale esiate mais la flexion maximale
est légerement diminuée lors de l'oscillation. Ed&t expliquée par la bascule antérieure
réduite du pelvis. La hanche droite reste en adulueixagérée de 5° environ durant tout le
cycle, alors que la hanche gauche est en abdud#ids? par rapport aux valeurs moyennes.
Ceci est associé a la bascule latérale du peleis.deux hanches sont également en rotation
externe exagérée de 15 a 20° durant la phase d'@&pu 60%) et se replacent en Iégére
rotation interne, lors de la phase d’oscillation.

La flexion/extension de genou est globalement n@mBléanmoins une l|égére
diminution de flexion lors de I'attaque du talotygpmarquée a droite, est observée.

Il existe un déroulé du pas avec, cependant, uméndtion bilatérale de la flexion

dorsale de 10° lors de I'attaque du talon jusq@®%iu cycle.

Parameétres spatio-temporels

Tableau Il : paramétres spatio-temporels de la AGrd.

Gauche droit
Vitesse de marche (m/s) 1.16 1.16
Longueur de cycle (m) 1.05 1.02
Longueur de pas (m) 0.52 0.51
Cadence (pas/min) 134
Durée simple appui (s) 0.34 0.29
Durée appui (%) 68.1 62.5
Index symétrie (appui 1.09 0.93
homo/controlatéral)

Une vitesse et une longueur de pas relativemenétsique sont constatées, avec

cependant un appui a gauche plus long qu’a droite.
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4. BILAN INITIAL

Anamnese :

La prise en charge de Mme R. a débutée le 18/9#13) en chambre, moment ou ce
bilan a été effectué.

Avant l'intervention, notre patiente était autonomaur son ménage, la cuisine, la
toilette et la conduite mais les courses et sodig8rieures étaient devenues compliquées du
fait de la douleur importante. Son mari est erartrdepuis 29 ans, ce qui lui permet d’avoir
une aide a domicile.

Prise des parameétres au repos : SpO2 a 99%, F8, dAG 14/7

Traitement médicamenteux : Ixprim® (antalgique eoant un opiacé), limovane®
(hypnotique), Lodoz® (anti HTA), Dafalgan 500® (algfique), Ixel 50® (antidépresseur).
Antécédents :

Facteurs articulaires : lombarthrose, gonarthralseébale, méniscectomie gauche par
arthroscopie (janvier 2012).

Facteurs de risques cardio-vasculaires : hypedereitérielle, cholestérol, diabete de
type 2 (depuis 2010).

Autres : cancer du sein (20Q06ataracte ceil gauche opérdépression.

Douleur:

EVA a 0/10 a ce jour. Il existe parfois des dousedu genou gauche liées a I'arthrose
ainsi que des douleurs lombaires mécaniques li€astlirodése. Les douleurs neurologiques
de type irradiation dans les deux MI sont parfoi€spntes, mais moindre depuis
I'intervention.

Cutané /trophique

La cicatrice est recouverte par un pansemenauldifa par la suite vérifier la bonne
cicatrisation et 'absence d’adhérence. Il n'a gasigne de phiébite.
Sensibilité:

Pas de troubles sensitifs superficiels ni profonds.

Bilan vésico-sphinctérien

Pas de troubles sphinctériens.

Examen clinique :

Ceinture scapulaire : bascule frontale antihorainetation antihoraire.
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Bassin équilibré
Equilibre du rachis dans le plan frontal : chuggaache de 20mm
Plis de taille presque symétriques
De profil, les fleches sont de :
e 65mmenC4
e 45mmen C7
e 60mmenTl
e OmmenT10
e 25mmen L3
 Ommen S2
Gibbosité lombaire gauche de 5mm
Fausse inégalité de longueur des MI. En charg®:niih a gauche et 790 mm a droite, en
décharge : 760 mm des deux cotés.
L’observation clinique met en évidence une boitesiela marche, consécutive a une

insuffisance du MF droit.

Bilan articulaire :

Les amplitudes du dos n’ont pas été testées amrdes I'arthrodése récente. En effet,
celles-ci ne pourront étre testées qu’'a partir deo et en évitant absolument les rotations
du rachis.

Tableau lll : valeurs articulaires

Flexion/extension Mode Droite Gauche
Hanche Actif 70/0/0 70/0/0
Passif 70/0/0 70/0/0
Genou Actif 130/0/0 110/0/0 (douleur en flexion
Passif 135/0/0 120/0/0 (douleur en flexiomn)
Cheville Actif 0/0/40 0/10/50
Passif 10/0/60 0/0/70
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Lorsqu’on teste la flexion de hanche, on ne déppasé&/0 °, soit un angle antérieur de
110°, afin de permettre la prise de greffe et regravoquer de décélement de matériel.

Les gastrocnémiens sont rétractés des deux cdeégehsibilité des droits fémoraux

et ischio-jambiers n’a pas été testée car celsoeste de douleurs lombaires.

Bilan musculaire :

Tableau IV : Bilan musculaire d’apres Daniels & \thimgham.

Droite Gauche
Flexion de hanche (psoas) 5 4
Extension de hanche Non testable Non testable
Abduction de hanche 4 4
Flexion de genou 5 5
Extension de genou 4 4
Flexion dorsale 4
Flexion plantaire

Apres bilan musculaire, la patiente ressent desnfitlements dans le MI gauche,
ainsi que des tremblements qui apparaissent avatigae.

Pour le rachis, les tests des spinaux (Sorensat)detminaux (Shirado) n'ont pas été
réalisés car ils ne sont contre-indiqués en raigolarthrodése.

Bilan radiographigue :

Rachis de face : rachis bien équilibré, pas de fication de I'ostéosynthese.
Rachis de profil :

* incidence pelvienne : 54°

* pente sacrée : 34°

* lordose lombaire T12-S1 : 50°

» cyphose thoracique T2-T12 : 46°
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Bilan psychologique :

Notre patiente se décrit comme une grande anxi€eggendant elle est tres volontaire
et impliquée dans sa rééducation. Elle est plafisfaite car I'intervention s’est bien passée
et les douleurs neurologiques de type radiculanésiéja diminuées. Son moral semble bon.

Bilan fonctionnel :

La patiente ne sait pas faire les retournemerdgramsferts, le passage couché assis.

Elle ne décrit aucune géne pour l'alimentation.dbhlage du haut est possible seul
mais pas le bas, la toilette est possible hormdokeet les jambes a cause de la limitation de
flexion liée a l'arthrodése.

Elle ne connait pas tous les conseils d’éducatchidienne.

L’équilibre est parfois précaire. Quelques pas gmisibles dans la chambre avec
déambulateur. Il existe un risque de chute a cdeda perturbation du schéma de marche
consécutif a l'intervention et a I'alitement et ldeprécipitation de la patiente. Elle n’est pas
essoufflée. Les escaliers ne sont pas abordalsiequea le déambulateur est nécessaire.

Projet de la patiente :

Rentrer chez elle, étre autonome pour les AVQfaireela cuisine pour ses enfants.

5. BILAN DIAGNOSTIC KINESITHERAPIQUE

Déficiences :

* Douleur lombaire mécanique inconstante,

* Diminution de I'amplitude articulaire en flexion tieanche et flexion dorsale de
cheville,

» Rétraction des gastrocnémiens,

« Faiblesse musculaire des releveurs, des tricepsisutdes moyens fessiers et du psoas
gauche (Tableau 1V),

* Scoliose mineure,

» Arthrodese lombaire,

» Fausse inégalité de longueur des Ml,

e Chute latérale gauche du tronc,

» Bascule frontale et rotation anti horaires de latoee scapulaire.
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Incapacités :
* Marcher sans aide technique,
» Faire satoilette et son habillage complet, meti®echaussures,
* Monter les escaliers,
» Conduire et réaliser des trajets en voiture,

« Faire son jardinage, sa cuisine et ses courses.

Désavantages :
» Social : ne peut pas rentrer chez elle, voir sdas,a&tre autonome,
« Familial : ne peut pas étre avec son mari, visigsrenfants et petits enfants et faire la

cuisine pour eux.

6. REEDUCATION /PECMK

6.1. L ES OBJECTIFS, PRINCIPES ET MOYENS.

Objectifs :
* Rendre la patiente le plus autonome possible dzs18€Q, a domicile,
* Reprendre une marche sans aide technique,
* Diminuer la douleur,
* Augmenter le périmétre de marche (22),
» Apprendre les conseils d’éducation rachidienne,

» Etre capable de monter et descendre les escaliers.

Moyens :
» Kinésithérapie antalgique,
» Kinésithérapie respiratoire,
» Education rachidienne et conseils d’hygiéne de vie,
* Assouplissements et étirements des Ml,
* Renforcement musculaire des M,

+ Entretien musculaire des MS,
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* Renforcement du tronc : spinaux,
* Proprioception,

+ Reconditionnement a I'effort.

Principes :
* Respecter la douleur,
* Respecter la fatigue,
* Respecter les consignes chirurgicales,

« Travailler avec de faibles résistances en limitastras de levier.

6.2. PECDEOA3MOIS.

Nous avons pris en charge Mme R. du 18/09, soifjoliBs aprés son opération,
jusqu’au 25/10/2012. Les premieéres séances onieeudans la chambre de la patiente.
Lorsque le périmetre de marche était suffisantgekducation s’est poursuivie en salle, au
rythme d’une heure par jour, 5 jours par semaires & premiére séance, nous veillons a la
bonne installation de la patiente sur le plan tlu dlignement du corps pour retrouver un
schéma corporel correct. Voici notre prise en obarg

e Douleur lombaire au niveau de l'arthrodése : kith€sapie antalgique a l'aide de
massage et d’électrostimulation antalgique (TENBhe R. est installée en latérocubitus afin
de respecter le verrouillage lombaire.

* Kinésithérapie respiratoire : apprentissage de é¢mtilation dirigée abdomino-
diaphragmatique. Les buts sont la relaxation cgral@ente est anxieuse et I'entretien de la
capacité vitale suite a I'anesthésie et I'alitem&tdus demandons a la patiente d’inspirer en
gonflant le ventre, puis d’expirer en rentrant éatre.

» Entretien articulaire : mobilisations passives dlgt te M|l sans dépasser 70° pour la
flexion de hanche, afin de ne pas placer le bamsirétroversion, pour éviter tout risque de
descellement de matériel et permettre de fairequeeia greffe osseuse.

e Entretien musculaire des MI: il est important dietenir la force des membres

inférieurs car notre patiente présente un segnmmnbd-pelvien rigide, c'est-a-dire qu’elle



21

doit utiliser la mobilité de ses membres inférieposir réaliser les AVQ. Il lui faut donc des
MI solides, suffisamment forts pour se baisser.

- Les abducteurs se travaillent en décubitus, puisagmocubitus : le membre infra
latéral est en flexion pour plus de stabilité, lennbre supralatéral repose sur un petit coussin.
Mme R. léve son Ml vers le plafond, sans aller thapt, pour solliciter le moins possible le
carré des lombes. Dans un premier temps nous aHlales notre patiente a réaliser le
mouvement, puis elle le fera seule. Elle réalise®mouvements de chaque coté.

Le moyen fessier est le muscle clef permettanttdbilser le bassin dans le plan
frontal, lors de I'appui unipodal. Dans la marcihésavaille principalement en chaine fermée.
L’insuffisance du MF droit se traduit par une bogevisible cliniquement et sur la vidéo de
I’AQM. Nous proposons un exercice de hanché régsiér le renforcer : la patiente est
debout face a I'espalier, nous lui demandons dé vemsférer le poids du corps sur le Ml
droit, puis de maintenir I'appui durant 6 secondes. MF travaille successivement en

excentrique puis en statique. Elle réalise 2 sél#e$0 mouvements.

- Les extenseurs de hanche se travaillent en latéitosu Dans la méme position que
précédemment. Nous demandons a Mme R. de tenti@nte sans creuser le dos. Il s'agit
d’'un mouvement de faible amplitude. Vérifier la henréalisation. Puis debout face a
I'espalier, réaliser le méme mouvement en alterddintroit et gauche. Mme R. réalise 2
séries de 10 mouvements de chaque coté.

- Les extenseurs de genou se travaillent en décubitizsde de contractions statiques
du quadriceps réalisées sans charge puis avectities pgharges croissantes de 5009 a 2kg.
Puis nous travaillons en chaine fermée, a l'aidél@l@ons des MI, debout face a I'espalier.
Pour chaque exercice, la patiente réalise 2 séee30 mouvements, avec 6 secondes de

contraction et 6 secondes de repos.

- Les releveurs du pied se travaillent en méme temiesle quadriceps, en demandant
de tirer la pointe de pied vers soi.

* Renforcement des membres supérieurs : bicepscepsribrachiaux avec des halteres
de 500q, 2 séries de 10 mouvements puis 3 sérit8 dwmuvements.

* Marche : Elle débute le 19/09 avec déambulateur,dsd limiter les risques de chute
car son schéma de marche se retrouve perturbé &uiiatervention et l'alitement. Le

by

périmétre de marche est limité a quelgues pas danshambre et nous abordons
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I'apprentissage des demi-tours. La patiente a tecela faire spontanément des rotations du
rachis lors des demi-tours. Ainsi il faut la remsn fréquemment afin qu’elle automatise
I'utilisation de ses jambes pour tourner, en gardies ceintures scapulaire et pelvienne dans
le méme plan. Le périmetre de marche augmentewlesjojour et le 22/09 notre patiente est
capable de marcher jusqu'a la salle de rééducddare R. abandonne le déambulateur au
profit d’'une canne simple le 09/10. Elle la congeavdurant toute notre prise en charge. Nous
quantifions le périmétre de marche régulieremenfaide d'un test de 6 minutes, pour
évaluer la progression.

* Les escaliers sont abordés le 02/10 : Mme R. géidisnontée/descente de 4 marches
en sécurité, ce qui lui permettra pour la premfers de repartir chez elle le week-end. En
effet, il y a 4 marches a monter pour entrer chiez Buis le 09/10 notre patiente parvient a
monter et descendre un demi-étage et enfin un &@gelet le 12/10. Les escaliers se font
avec une canne simple et une rampe durant toute pose en charge, afin de rester en
sécurité.

* Début du travail de I'équilibre le 18/10, a I'aidain parcours composé d’obstacles a
franchir, de revétements de différentes densitéssldlom. Puis debout face a I'espalier,
conserver I'équilibre bipodal yeux ouverts puis ydermés, et enfin I'équilibre monopodal
yeux ouverts. Nous chronométrons le temps de neainti

* Education rachidienne :

- Apprendre la protection et I'économie articulairenatre patiente. Lui expliquer
gu’elle devra toujours conserver un alignement catures scapulaire et pelvienne, et ne
jamais faire de rotation du rachis lombaire. Lespgs couché/assis se fait sur le coté. La
zone lombaire doit rester verrouillée a I'image’undbloc ». Ce sont les membres inférieurs
qui permettent de se tourner et non le rachis.

- Respecter la position assise haute a 110° jusqu#i8 afin d’éviter le débricollage
de matériel et permettre la consolidation. Seulectiaise haute est autorisée et nous
expliguons a Mme R. qu’il ne faut pas s’asseoir e chaise classique, un canapé ou un
WC sans rehausseur.

- Portde charges : 1 a 2 kg maximum jusqu’a 3 mois.
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- Port du corset : la durée se fait selon avis drugdien. Ici la durée minimale sera de
lan. Le corset est porté toute la journée saufders toilette et du décubitus. Apprendre a la
patiente a veérifier les points d’appuis.

- Deéplacements auto : seul les trajets en ambulaogehée sont autorisés jusqu'a 3
mois

- En collaboration avec I'équipe et I'ergothérapeutgprentissage des positions
moyennes avant 3 mois (annexe VIII), préparer teurea domicile pour le week-end et la
reprise des AVQ (transferts lit-WC, toilette, h#dugle bas). Mise en place d'une aide
matérielle (chaise haute, rehausse WC, rehaussehbliusse pied, enfile bas, pince long
manche) et humaine (aide ménageére).

La prise en charge future aprés notre stage sellééaade la facon suivante :

6.3. PECDE3A6MOIS.

» Kinésithérapie respiratoire

* Poursuite de la marche avec canne simple en essdjgigmenter le périmétre de
marche.

» Assouplissements, étirements et auto étiremergsherche de la flexion de hanche a
90°.

» Renforcement des MI : fonctionnel par I'intermédiaile la marche, des escaliers.

* Renforcement musculaire du tronc : fixateurs desdapula et spinaux profonds a
I'aide d’un travail postural & base d’autograndiseats.

» Travail de I'équilibre/proprioception

* Education rachidienne :

- Vérifier que les consignes de protection et d'écoieo articulaire soient bien
appliguées par notre patiente. La corriger si resies

- La position assisse a 90° est autorisée a par@rmeis, lorsque les radios de contréle
sont faites.

- Port de charges : 2 & 3kg maximum jusqu’a 6 mois.
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- Déplacements auto : possibilité d'étre passagerteadistance a 3 mois, toujours
selon avis du chirurgien.
- En collaboration avec I'équipe et I'ergothérapeudg@prentissage des positions basses

a 3 mois (annexe VIlII). Vérifier que tout se pals@an pour les AVQ a domicile.
6.4. PECDEGMOISA 1AN.

» Kinésithérapie respiratoire

* Proprioception : prise de conscience de la statigxercices sur Bosu® avec miroir.

* Reconditionnement a [leffort: tapis de marche esskement dans le but
d’augmenter I'endurance pour autonomiser au maxinmatre patiente (22) (courses et
sorties diverses), ergocycle car la patiente plessen vélo d’appartement chez elle et
souhaite pouvoir en faire seule, ergocycle a briasbte intensité. L’adaptation de l'intensité
se fait en tenant compte des signes fonctionnalantier les progrés a I'aide d’'un test de
marche de 6’ régulier.

* Education rachidienne :

- Port de charges: 10% du poids du corps a 6 mapeant, il convient de
toujours respecter la douleur.

- Deéplacements auto : conduite courte distance aé®ra 6 mois mais toujours
selon avis chirurgical.

- A1l an, et suravis du chirurgien : sevrage duetors

7. COMPARAISON DES DEUX ETUDES DE MARCHE

La deuxieme AQM a eu lieu le 11/04/13, soit un pkis d’'un an apres la premiére et
sept mois aprées I'opération. Les deux AQM vont étmparées afin de voir et quantifier
quelles sont les répercussions de I'opération eééducation sur la marche de Mme R. Le

code couleur des courbes est identique a celd geeimiere AQM (Annexe 1X).
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7.1. STATIQUE

Tronc (Annexe IX, figures 1 & 6) :

Suite a l'intervention chirurgicale suivie de laédécation, la bascule antérieure du
thorax reste présente mais est Iégérement moineriame (1°).La bascule antérieure du
pelvis est augmentée de 8°, passant de 6 a 14feloiettant d’atteindre des valeurs normeées.
La bascule du thorax par rapport au pelvis pass® @ 10°. La lordose lombaire est
augmentée de 10°.

La bascule latérale du thorax a entierement digpanais était déja minime
auparavant. Le bassin a retrouvé une horizontaligt les deux EIAS a la méme hauteur,
alors qu’avant il y avait une différence de 6°.

Enfin, la rotation droite du pelvis a diminuée puiklle est passée de 6° a 4°.

Membre inférieur (Annexe IX, figures 7 a 11) :

Au niveau du train porteur, il existe une augmeotaimportante de la flexion de
hanche qui passe de 2 a 13°. La hanche droite @uncthon de 5° passe a 2° d’abduction,
retrouvant ainsi des valeurs normées et I'abdudmia hanche gauche diminue pour passer
de 3 a 1°. Ceci s’explique par une meilleure haratité du bassin. Les deux hanches restent
en rotation externe. Celle-ci est diminuée poundache gauche (15° contre 22° avant) mais
augmentée a droite (21° contre 16° avant).

Les deux genoux qui auparavant étaient en extertsioipléte se trouvent en légére
flexion de 4° a droite et 7 ° a gauche.

Enfin les 2 chevilles en flexion plantaire de 5draite et 1° a gauche sont passées en
flexion dorsale de 2° a droite et 7° a gauche raadifférence entre les deux coétés reste la
méme (5°). Ce changement peut s’expliquer par ht ¢® chaussures lors de la premiere

AQM, qui n'a pas été respecté lors de'1¥2

7.2.  DYNAMIQUE

Tronc (Annexe IX, figures 12 a 17) :

Dans le plan sagittal, le thorax est davantageessér par rapport a la premiere AQM,

sur I'ensemble du cycle de marche. Avant I'inteti@nnotre patiente marchait avec un tronc
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plus penché en avant ce qui lui permettait de diavita lordose lombaire et donc augmenter
le diamétre du canal médullaire, apportant ainssaumagement des douleurs. Le bassin, qui
lui avait une tendance a la rétroversion, se tradaes une position neutre. En effet il est
passé de 8 a 14° de bascule antérieure, pour tlrgyaormées comprises entre 8 et 18°. Le
thorax qui se trouvait en bascule antérieure papod au pelvis, décrit maintenant un angle
d’environ 7° vers l'arriere, alors que la norme stie entre 3 et -6°. Ceci traduit une

augmentation de la lordose lombaire.

Dans le plan frontal, le thorax était penché vardrbite de 1 a 2°, maintenant il est
penché vers la gauche de 2° a 3°. L'EIAS droitet@agjours plus haute que la gauche mais
cette différence est réduite puisqu’elle est paste8 a 3°. Le bassin se rapproche de
I'horizontalité

Enfin dans le plan horizontal, le thorax qui sauttait en rotation droite de 0 a 4°, est

actuellement en rotation gauche de 5°, mais lesuvslrestent proches de la zone grisée.

Membre inférieur (Annexe IX, figures 18 a 22) :

Au niveau de la hanche, la flexion est Iégeremeigheentée, notamment lors de la
phase oscillante. Cependant, il y a une légérenditinn de I'extension lors du pas postérieur
(passage de 5° d’'extension a 5° de flexion) dex @étes. Les valeurs restent néanmoins
proches de la norme. L'adduction de hanche droieduée a 5° reste présente en phase
d’appui mais diminue de 5 a 8° lors de la phasediation pour atteindre des valeurs
normées. La hanche gauche, en abduction exagéfe sier I'ensemble du cycle est revenue
a des amplitudes correspondantes a une marche leoilrea deux hanches ont toujours une
tendance a la rotation externe, mais celle-ci eginentée a droite et diminuée a gauche, par
rapport a la premiére AQM. Ceci s’explique par tssigon du bassin qui est passé de la
rotation droite a une |égeére rotation gauche.

Une augmentation globale de la flexion de genoc@ss$tatée, plus marquée a gauche
gu’a droite. Cependant les valeurs restent dassdieur normé pour les deux genoux, tout au
long du cycle. En revanche lors de l'attaque dd pi®©%), le genou droit reste presque tendu
(10°) alors gu'il devrait étre en flexion d’envir@®°, comme c’est le cas a gauche.

Une nette amélioration de la flexion dorsale bikl# est observée durant tout le cycle
et, en particulier lors de la phase d’appui, oleeel était déficitaire. Les courbes se situent

dans le secteur normé alors gu’avant, il y avaitdéficit bilatéral de 10°. Attention car il
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existe un biais. La premiere étude de marche falisée avec les chaussures, alors que la
seconde ainsi que les valeurs normées sont mespieds nus. || semble donc que cette
position du pied en flexion plantaire durant la gghal’appui soit imputable au port de

chaussures.

Parameétres spatio-temporels :

Tableau V : paramétres spatio-temporels de la éeuxiAQM.

Date de TAQM MI gauche MI droit
Vitesse de marche (m/s) 2012 1.16 1.16
2013 0.94 0.97
Longueur de cycle (m) 2012 1.05 1.02
2013 0.99 0.97
Longueur de pas (m) 2012 0.52 0.51
2013 0.50 0.47
Cadence (pas/min) 2012 134
2013 117
Durée simple appui (S) 2012 0.34 0.29
2013 0.38 0.38
Durée appui (%) 2012 68.1 62.5
2013 63.8 65
Index symétrie (appui 2012 1.09 0.93
homo/controlatéral)
2013 1.00 1.05

La vitesse de marche, la longueur de cycle et teermee ont diminuées lors de la
deuxieme AQM. La cadence passe de 134 & 117 pasgmimapprochant de la valeur
moyenne chez un adulte, estimée par Viel a 110mpas{(l7). La durée de l'appui a

augmenté et la marche est plus symétrique.

Conclusion de la deuxieme AQM:

Suite a lintervention et la rééducation le bassst moins rétroversé et plus
horizontalisé, le tronc plus redressé avec une aatation de lordose lombaire. Au niveau du
MI, nous constatons une légere abduction bilatetatehanches avec une meilleure symétrie
par rapport a la premiere AQM. Il y a également angmentation de la flexion de hanche, au
détriment de I'extension et donc du pas postériees.données cinématiques de la cheville ne
sont pas exploitables en raison d’un biais durantde, imputable au port de chaussures. La

vitesse et cadence de marche ainsi que la longleeas se trouvent diminuées, au profit
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d'un temps dappui et de double appui plus impdrtamsi que d'une marche plus
symétrique.

8. DISCUSSION

Prendre la décision d’opérer une patiente n’estgoaslin. L’AQM peut étre utilisée
pour confirmer ou infirmer cette décision en vatidan bilan. Ainsi, la premiere AQM a
permis de confirmer l'origine neurologique des @ou$ plutdt qu'une origine musculaire et
donc de confirmer I'indication opératoire.

L’AQM est également utile pour valider un exameimigue et quantifier de maniére
précise I'évolution des différents parametres dméache. Ainsi, les deux AQM ont permis
de comparer chez notre patiente, les données plgeate deux examens successifs et donc
d’apprécier les conséquences thérapeutiques aiesigjles de la rééducation.

La lecture des résultats d’'un tel examen obligihézapeute a se poser des questions,
et 'engage dans une démarche de réflexion quiené gqu’étre bénéfique pour le patient et le
thérapeute lui méme. L’AQM est un outil de réflexio

L’AQM est un examen tres performant mais qu'il fadifiser avec prudence car il
présente certaines limites, liées d’'une part aethrtique, d’autre part a la vigilance et
I'expérience de I'examinateur.

L'utilisation du laboratoire du mouvement est rigdatent peu fréquente car son codt
est important, il en existe peu en France et starprétation nécessite du personnel formé et
expérimenté. De plus les différents centres adioes sont estimés a l'aide d'un calcul
incluant positions des marqueurs et mesures arghrogphiques. Les positions articulaires
sont donc des estimations, méme si elles sont léakken respectant le plus possible la
réalité.

Il s’agit d’un outil intéressant a condition de mieespecter les consignes d'’utilisation,
en particulier du positionnement des marqueursaspeau. Pour notre patiente nous avons eu
quelques difficultés a repérer de maniere fiabdeHEAS, du fait de la masse adipeuse locale.
Quant aux valeurs articulaires de flexion dorsdetaire de la cheville, elles sont également
a prendre avec prudence, car elles peuvent étisgbgadu fait du port de chaussures lors de la

premiere AQM, qui n'a pas été respecteé lors du e examen.
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Nous avons également choisi d’étudier la marche sarset lors des deux AQM et
ceci par souci de reproductibilité. De plus il state la marche que nous souhaitons obtenir a
'avenir. La comparaison entre ces deux AQM nousmee vraiment d'évaluer les
conséquences de l'intervention et sa rééducation.

Lors du bilan clinique, le positionnement de |lantgie pelvienne est évalué au niveau
a bulle et elle est horizontale. Pourtant les desande I'AQM permettent de dire que le
bassin est en chute gauche de 3°. Il existe urie plfférence de résultats, qui reste faible, de
'ordre de quelques degrés. L’AQM permet dobtedes résultats d’'une plus grande
précision que I'examen clinique.

La seconde AQM met en évidence une augmentatidordese lombaire ainsi qu’une
diminution de I'extension de la hanche, avec panséquence, une perte du pas postérieur.
Ceci est génant car I'extension de hanche est liandp articulaire qui se perd le plus
aisément au cours de l'avancé en age (17) C'est dtle qu’il faut préserver le plus
longtemps. Pourtant 'augmentation de la lordosaebaire devrait permettre d’augmenter
I'extension de hanche, si nous tenons compte umegue des facteurs articulaires. Il serait
intéressant de verifier I'extensibilité des psoas gne rétraction de leur part peut étre a
I'origine de la perte d’extension.

Dans ce mémoire, nous avons étudié la cinémationse gue les parametres spatio-
temporels en laissant de coté la cinétique et 'ENM&temps imparti dans I'année étant trop
court pour étudier 'ensemble des données de 'AQMs avons du faire un choix. Ainsi, les
données choisies permettent de se représenteerfemit le positionnement articulaire des
différents segments. Elles permettent de compreetice visualiser rapidement I'évolution
de la marche d’un patient.

Nous avons choisi de limiter le développement dédalucation, au profit du TAQM.
Méme si pour notre étude nous avons tenu compk@gie et de la fatigabilité de Mme R., la
prise en charge reste relativement semblable datremt & l'autre. Ainsi, il nous a paru
important de rendre ce travail plus original erisgnt le laboratoire du mouvement. Nous
pouvons ainsi personnaliser au mieux la rééducation

L'utilisation du laboratoire du mouvement ne seditibe en aucun cas a une analyse
clinique de la marche. Il est trés important p@s thérapeutes que nous sommes d’entrainer

notre ceil afin de savoir déceler visuellement |le$adts d’'une marche. C’est un outil
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supplémentaire dont nous disposons, a utiliser poafirmer 'examen cliniqgue en cas de

doute ou pour objectiver de maniére plus préciseléauts de marche.

9. CONCLUSION

Ce travail est une approche originale de la marghkaide de [utilisation du
laboratoire du mouvement. Aprés avoir exposé nptige en charge d’'une personne agee
arthrodésée lombaire, nous nous sommes intéredaécamparaison de deux AQM: la
premiere avant I'intervention chirurgicale, et é&&ande, apres sept mois de rééducation.

La premiere AQM a permis de prendre la bonne d#@tisn opérant la patiente. Les
données de I'analyse de la marche ont permis dsickes exercices adaptés a Mme R, et de
proposer une rééducation personnalisée au plub@E ses besoins.

La seconde AQM met en évidence une améliorationérgdsm des positions
articulaires, avec une meilleure symétrie du co@ess modifications permettent de diminuer
les déplacements du centre de gravité et ainsredadnarche plus économique (17).

Sur le plan fonctionnel, cela se traduit par unngdliautonomie. Sept mois apres
I'intervention, Mme R réalise sa toilette seulehdbillage se fait seul, hormis les bas et les
chaussures. Elle a repris la conduite récemmendespetites distances et fait la cuisine pour
sa famille. Son périmétre de marche est quasiinElle va chez le coiffeur et fait ses
courses en compagnie de son mari. Elle est satistde I'intervention. Les douleurs
neurologiques des MI ont entierement disparuae®slie quelques douleurs lombaires liées a
I'intervention, mais moins intenses et moins frégas. A I'exception des activités intenses,

Mme R. enleve parfois son corset car elle n’enargsglus le besoin.

Une évolution possible de I'étude serait de complae EMG, afin de voir quels ont
été les changements ou les améliorations au nidealiactivité musculaire, ce que nous
avons constaté cliniqguement.

Les valeurs de lordose lombaire obtenues par I'AQddirraient étre comparées a
celles mesurées a l'aide du sagittalometre, afinvaie s'il existe une concordance des

mesures.
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ANNEXE | : Schémas d’anatomie et de cinésiologie.

Corps vertébral
toramen vertébral

Pédicule

Processus transverse \

Processus articulaire supérieur i
ulaire superieun Processus accessoire

Processus mamillaire
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Processus epineux

Figure 1 : Schéma d’'une vertebre lomb#&@k
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Figure 2 : Le systeme ligamentaire du rachis (10).
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Figure 3 : Segment mobile de Jungh¢).



Figure 4 : Schéma des courbures sagittales dusréld)i

' Niveau

Valeur moyenne {mm)

{uj

25 a 40

::Ts {entre 7 et 9)

0 (contact)

T12 20
L3 25a40
52 0 (contact)

Tableau I: Valeurs moyennes des fleches vertébf@)es

Tableau Il: Amplitudes moyennes des arthrlomsbaire(8).

Niveau Flexion-extension Inclinaison Rotation
L1-12
L2-13
L3-L4
L4-L5S
L5-51

| TOTAL: 69° 17,5° 8°
Soit environ : 70° 15°-20° 5°-10°
Castaing et Santini 90° 20° 10°
(1960)
Louis (1982) 80° 20° 8°
Martinez (1982) 83 20 a 30° 9°

| Kapandji® (1980) 70° 25° 5°




ANNEXE |l : Compte rendu de la visite chez PROTEOR.

Il existe deux grands types d’appareillage. Lesedr font partie d’'une famille que
'on appelle le grand appareillage. A I'opposé,eliste le petit appareillage (ortheses
thermoformables, coutil baleiné...)
Il existe deux grandes familles de corset :
- De correction
- D’immobilisation
Le grand appareillage se fait sur prescription médicale, de certains enidd
spécialisés uniquement : chirurgien orthopédiqeeyrachirurgien, rhumatologue, médecin de
MPR. Il est remboursé a 100%. Les orthoprotheseboarsables figurent dans la liste des
produits et prestations remboursables par la SécBaciale, titre Il, chapitre 7.
Le petit appareillage est remboursé a un certaimgentage sur la base du tarif de la
sécurité sociale.
EX : si un corset coute 100€ et qu'il est remboars@/, sur la base du tarif Sécu mais que ce

tarif sécu est de 50€, il sera donc remboursé 25€ |

Le corset de Mme R. est worset d'immobilisation lombaire (= lombostat), ou
corset d'immobilisation court. Ce corset peut &irealve pour une facilité de mise en place
en décubitus, ou monovalve a ouverture antériemmeme c’est le cas ici. Il est réalisé sur
mesure, personnalisé et adapté a chacun. Sa strectumatériau thermoformable permet une
adaptation aisée. Il est indiqué en post opérateirecas de lombalgie chronique et/ou aigue,
de discopathie, de spondylolisthésis. Le port d'ushirt sans coutures est recommandé pour
protéger la peau du patient contre toute irritatiae au frottement du corset.

Il existe un code pour chaque corset.
Ici: TR 59 N 50
TR=tronc
59=niveau supérieur et inférieur du corset (5 ppointe de la scapula, 9 pour la partie
supérieure des fesses).
N=matériau, ici polyéthyléne
50 : type



Etapes de conception d’'un corset :

La prise de mesurede ce type d’appareil est réalisée par scan avéechnique de
CFAO, ou par simple prise de mesures a l'aide gieal a coulisse (comme c’est le cas ici),
puis ces mesures sont rectifiées par ordinatelar siorphologie du patient le permet. Dans
d’autres cas elle peut se réaliser par un moulagplare. Le dispositif CFAO a pour but
d'acquérir unémage tridimensionnelle (capture 3D) d'une partie du corps sans contact
direct. Contrairement a la prise de moulage trawlitelle par bandes platrées, la capteda
forme se fait de maniére propre et indolore ad'adin faisceau laser. Le scanner apporte une
solution efficace, essentiellement lorsqu'il s'ad@ fractures importantes du rachis pour
lesquelles la mobilisation est risquée. Cette teghlenest plus précisgi'un moulage platré.

Le principe :

Un émetteur diffuse un champ magnétique sphériguke chétre de rayon. Le pistolet
laser envoie un faisceau sur la forme. Lorsquaikcé&au entre en contact avec le corps, celui-
ci se matérialise sur I'écran de l'ordinateur. €€ eitquisition ne dure qu'une minute au
maximum. La capture est ensuite transférée suogiciél de rectification (RODIN 4D) et
peut étre stockée dans un fichier. La rectificatemn fait informatiquement, et peut-étre
réalisée sur place par I'équipe pluridisciplingime&decins, kinésithérapeutes, orthopédistes)
afin de donner au corset la forme souhaitée. ltasée plus qu'a fraiser ositif dans un

bloc de mousse polyuréthand.a fabrication du corset se fait ensuite de fagjassique.

Dans le cas de prise de mesures manuelles, lege®rmont également traitées par
ordinateur afin de reconstruire la silhouette deddéiente en 3D et de créer un positif en
mousse polyuréthane.

S'’il s'agit d’'un moulage platré, I'orthoprothésistemplira celui-ci d’'un mélange de
platre et de bouchons en bois afin créer un positifplatre. Le bois permet d'alléger la

structure.

Sur le positif (mousse ou platre), semoulé le matériau plastique chauffé
auparavant dans un four a 180°. Apres un temp®fieidissement, celui-ci sera découpé.
Les pieces annexey sont fixées (velcro...). Apres essayage, dgeuches peuvent étre

effectuées si nécessaires.



ANNEXE Il : Schémas illustrant une arthrodése vertébrale.

Figure 1 : schéma d’'une arthrodese vertébrale.



Figure 2 : schéma du vissage transpédiculaire, léaredre d’'une arthrodése rachidienne.



Figure 3 : Positionnement de la vis a travers t&bee, lors d’une arthrodése vertébrale.



Figure 4 : passage des vis dans le cadre d'unmédébe s'étendant au bassin.



ANNEXE |V _: Technique opératoire.

Il existe de nombreuses techniques actuelles partindodese.

Nouvelles techniques mini invasives (évite la désition des spinaux dans les gouttieres
postérieure et postéro latérale).

Technique TLIF ici : Transforaminal Lumbar Interlydéusion

Canal lombaire étroit : phénomene dégénératif aangéa I'arthrose. Le DIV s’écrase
avec le temps et une saillie postérieure appanaitvient se loger dans le canal
meédullaire. De plus les articulations intervertésgostérieures deviennent arthrosiques
et des ostéophytes apparaissent. lls diminuenegngait le diamétre du canal lombaire.
L’élargissement du canal lombaire consiste en an@rectomie postérieure associée a
un recalibrage. Les muscles spinaux sont réséfiaélaminectomie consiste a reséquer
les épineuses et les lames par voie postérieunedidiccéder au canal lombaire. Le
recalibrage consiste a venir libérer la compressilen la moelle en enlevant les
excroissances osseuses des articulaires postéridungest pas nécessaire de toucher au
DIV.

On libére ainsi le sac dural (sténose canalairk) itcine antérieure (sténose latérale)

Or ici cette sténose se fait sur terrain scoli@igdonc arthrodese nécessaire pour
stabiliser le montage.

L'arthrodése se fait en plagant des vis a travesspiedicules. Puis les tétes de ces vis
seront reliées par une tige métallique bilatérale.

Les transverses sont reliées en postérieur paratiog osseux qui stabilisera le montage
en provoquant la fusion des vertebres.

Dans notre cas, il existe une déformation scoligigle 12° qui va étre corrigée en
placant des cages intersomatiques entre les vestetiens le DIV. Ces cages métalliques
sont remplies d'os spongieux prélevé au niveauaderéte iliaque afin d’assurer la
cohésion.

Les cages utilisées en forme de banane s’introdiuese postéro latéral et vont se placer
transversalement dans le DIV. Elles permettentghi@nter la hauteur du DIV et ainsi de

recréer de la lordose lombaire, souvent déficif@oenme c’est le cas ici.



Auparavant une autre technique, la PLIF : Posténimnbar Interbody Fusion, consistait
a placer des cages intersomatiques rectangularegofe postérieure, afin de les placer
sagittalement dans I'espace intervertébral.

Dans les arthrodéses hautes, I'immobilisation s@t&ur les crétes iliaques.

le niveau de I'élargissement du canal lombaire dépmke plusieurs éléments :

Une racine non comprimée ne doit pas étre libérée

Une racine comprimée et symptomatique doit éterdib

Mais une racine comprimée (imagerie) et non symptmue peut étre décomprimée
(comme c’est le cas ici) ou non. Cela dépend drwddien. Le risque est une aggravation

de la sténose dans les secteurs sus jacentseavéntion, dans I'avenir.



ANNEXE V : Présentation du laboratoire du mouvement.

Le matériel VICON utilise des marqueurs réfléchissaphériques placés sur la peau
a différents endroits conventionnels. Ces marquetil&chissent les rayons infrarouges émis
par 9 caméras vidéo placées autour de la pieceublit ETHERBOX détecte et stocke les
coordonnées 2D provenant des cameéras vidéo. Leidb§ilICON 370 permet de reconstruire
et de calculer la position tridimensionnelle dégdents marqueurs. Il offre une analyse 3D :
position des marqueurs, position des segments isi@fiar 2 marqueurs, angle entre 2
segments définis par 3 ou 4 marqueurs.

Les 3 plates-formes permettent de mesurer simuttant en temps réel les trois
composantes de force et les trois composantes denis autour des axes XYZ. La grande
plate-forme est placée parallélement aux 2 pesitiesd’enregistrer une marche ou les pieds
posent chacun sur une plate-forme. Chacune d’efige est constituée d’'un chassis de base
sur lequel sont fixés des capteurs aux quatre cbins plague métallique rigide posée sur les
capteurs permet d’enregistrer I'appui du pied.

Le dispositif d’électromyographie est constitué rd’boitier qui recoit 12 signaux
provenant d’électrodes posées sur la peau en ratggdmuscles superficiels a analyser.
L’EMG de surface permet de déterminer les périaliastivité musculaire a chaque moment
du cycle de marche, mais sans évaluer l'intengtéagtivité.

Enfin I'enregistrement vidéo de la marche est s@adi I'aide d’'un caméscope.




ANNEXE VI : Récapitulatif de la recherche bibliographique.

Tableau | : méthode de recherche bibliographique.

Termes utilisés Base de | Période de Nombre | Nombre de| Numéros des
données recherche de références| références
références retenues retenues
Arthrodése Kineactu 11/2012 4 0 -
Kinésithérapie| 11/2012 2 0 -
Scientifique
Serveur IFMK 09/2012 8 1 14
Arthrodese Site HAS 04/2013 303 1 23
lombaire
Réédoc 09/2012 54 0 -
Google 04/2013 181 3 11,12, 13
Scholar
EM Premium 07/2013 127 3 1,2, 4
Canal lombaire | EM Premium 07/2013 55 2 2,4
étroit
Marche Kineactu 11/2012 111 0 -
Kinesithérapie| 12/2012 135 1 22
Scientifiqgue
Marche humaine | Kinésithérapie 11/2012 2 1 6
Scientifique
Etude marche Kinéactu 11/2012 10 0 -
Kinésithérapie 27 3 6, 19, 21
Scientifiqgue
Analyse marche Kinésithérapie 12/2012 17 1 5
Scientifique
AQM Kinédoc 04/2013 16 1 20
EM premium 07/2013 244 0 -
TLIF Pubmed 07/2013 64 1 16
Lumbar spinal Pubmed 07/2013 133 1 3
stenosis arthrodesi|s
Clinical gait Pubmed 07/2013 532 0 -
analysis




ANNEXE VII
Graphiques de la cinématique pr-opératoire de Mme R. (Premiere AQM)
POSITION DEBOUT :
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Figure 1. Graphique illustrant la bascule an-postérieure du thorax lors de la stat

debout.
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Figure 2: Graphique illustrant la bascule ani-postérieure du pelvis lors de la stat
debout.
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Figure 3: Graphique illustrant la bascule ani-postérieure du thorax par rapport au pel

lors de la station debout.
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Figure 4: Graphique illustrant la bascule latérale du thdoas de la station debo
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Figure 5: Graphique illustrant la bascule latérale du elors de la statiodebout.
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Figure 6: Graphique illustrant la rotation du pelvis loesld station debot
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Figure 7: Graphique illustrant la flexion/extension de hamtors de la station debc
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Figure 8: Graphique illustrant I'abducticadduction de hanche lors de la station de



J Rotation Transverse Hanche
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Figure 9: Graphique illustrant la rotation de hanche la¥dalstation debot
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Figure 10: Graphique illustrant la flexion/extension de gethars de la station debo
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Figure 11 : Graphiqudlustrant la flexion dorsale/plantaire du pieddate la station debo
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Figure 12: Graphique illustrant la bascule ant-postérieure du thorax lors de la mar:
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Figure 13: Graphique illustrant la basclLantéropostérieure du pelvis lors de la mar
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Figure 14: Graphique illustrant la bascule ant-postérieure du thorax par rapport au pel
lors de la marche.
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Figure 15: Graphique illustrant la bascule latérale du thdoas de la march
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Figure 16: Graphique illustrant la bascule latérale du Eeleis de la march
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Figure 17: Graphique illustrant la rotation du pelvis loesld station debot
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Figure 18 Graphique illustrant la flexion/extension de che lors de la marct
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Figure 19: Graphique illustrant I'abduction/adduction de ¢tiaa lors de la marct
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Figure 20: Graphique illustrant la rotation de hanche lardadmarche
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Figure 21: Graphique illustrant la flexion/extension de ga lors de la marche.
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Figure 22 Graphique illustrant la flexion dorsale/plantaie pied lors de la marct



ANNEXE VIII : Positions élémentaires.

LES POSITIONS ELEMENTAIRES

Les positions a utiliser pour les atteintes moyennes (comprises
entre hanches et genoux) sont :

Figure 1 : les positions utilisées pour les atesmhoyennes.



LES POSITIONS ELEMENTAIRES

Les positions a utiliser pour les atte
sont :

Figure 2 : les positions utilisées pour les atesriiasses.



ANNEXE IX : Graphiques de la cinématique de Mme R., comparaisotes deux AQM

POSITION DEBOUT
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Figure 1. Graphique illustrant la bascule an-postérieure du thorax lors de la stat
debout.
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Figure 2: Graphiqu illustrant la bascule antémostérieure du pelvis lors de la stat
debout.
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Figure 3: Graphique illustrant la bascule ani-postérieure du thorax par rapport au pel

lors de la station debout.
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Figure 4: Graphique illustrant la bascule latérale du thdoas de la station debot
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Figure 5: Graphique illustrant la bascule latérale du elors de la station debol
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Figure 6: Graphique illustrant la rotation du pelvis loesld tation debout.
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Figure 7: Graphique illustrant la flexion/extension de Haadors de la station debo

J Ab/Adduction Hanche
10.0

=)

R B e L e o o L e e e IREEEEEsEm
10 20 30 40 50 &0 70 20 S0 100

Normalized (percent)

Figure 8: Graphique illustrant I'abduction/adduction de ttaa lors de la station debo
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Figure 9: Graphique illustrant la rotation de hanche lagdalstation debou
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Figure 10: Graphique illustrant la flexion/extension de gehars de la station debot
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Figure 11: Graphique illustrant la flexion dorsale/plantadite pied lorsde la station debout.
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Figure 12: graphique représentant la bascule arpostérieure du thorax pendant la mar
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Figure 13: graphique représentant la bascule ar-postérieure du pelvis pendant la mar
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Figure 14: graphique représentant la bascule ar-postérieure du thorax par rapport

pelvis pendant la marche.
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Figure 15: graphique représentant la bascule latérale dasthmendant la marct
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Figure 16: graphique représentantbascule latérale du pelvis pendant la ma
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Figure 17: graphique représentant la rotation du pelvis pahth marchi
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Figure 18 graphique représentant la flexion/extension deha pendant la marc.
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Figure 19 graphique représentant I'abduction/adduction dehampendant la marcl
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Figure 20: graphique représentant la rotation de hanchegrera marchi
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Figure 21: graphique représentant la flexion/extension deggendant la marct
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Figure 22: Graphique représentant la flexion dorsale/plaataé la cheville pendant

marche.



RESUME

Ce travail expose la prise en charge rééducativeedpatiente agéee arthrodésée au
niveau lombaire. A I'aide d’un outil original qule laboratoire du mouvement, il se propose
de comparer les données cinématiques et spaticetettgs de la marche de la patiente a un
an d’intervalle : avant I'intervention, puis aps&Ept mois de rééducation.

Mme R est agée de 77 ans. Elle a été opérée 18/Q2/@’'un élargissement du canal
lombaire fixé par arthrodése L2-S1. Le 18/09/12¢ elébute sa rééducation a I'Institut
Régional de Réadaptation de Nancy.

L'objectif étant de lui donner la meilleure autorienpossible, afin qu’elle puisse
regagner son domicile et reprendre ses activitésmmm avant. Ce gain d’autonomie repose
sur 'augmentation du périmetre de marche. La régiilon est avant tout fonctionnelle. Elle
fait intervenir une équipe pluridisciplinaire congge du chirurgien, de médecins, masseurs
kinésithérapeutes, ergothérapeutes et orthoprsteési

La comparaison des deux AQM, permet de mettre adeBge une meilleure
cinématique générale, suite a lintervention etrdaducation: augmentation de la lordose
lombaire, tronc redressé, bassin moins rétrovets@lws horizontal, hanches en légére
abduction et meilleure symétrie du corps. Cette lianadion des positions articulaires
concourt a un déplacement moins important du cetdgrgravité et donc a une marche plus
economique.

Sur le plan fonctionnel, le périméetre de marcheMime R. s’est considérablement
amélioré, les douleurs ont disparues, en faveuradteprise de ses activités antérieures.

Mots clefs : arthrodese lombaire, canal lombaireigtmarche, Analyse Quantifiée de la

Marche.

Key words: lumbar arthrodesis, lumbar spinal stendd.IF, clinical gait analysis.



