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RESUME

Les asymetries de hauteur des membres inférieures (AHMI) constituent
un facteur étiologique d’'un mauvais alignement postural amplement discuté
dans la littérature. La musculature s’adaptant a une mauvaise posture, le
concept d’adaptation myogénique de Kendall et al. (1995) nous permettait
d’émettre I'hypothése que les AHMI puissent provoquer un déséquilibre des
forces musculaires. Le premier objectif de cette étude était donc d’évaluer la
présence d'un déséquilibre des forces musculaires chez les sujets avec une
AHMI.

La relation entre les AHMI et certains problémes musculo-squelettiques,
dont les maux de dos, ne fait pas consensus dans la littérature. Afin d’apporter
plus d'évidence a cette relation, quelques études ont étudié le comportement
des paramétres cinétiques et cinématiques en présence d’AHMI réelles ou a la
suite de l'insertion d’'une talonnette. Entre autres, des études ont calculé un
index d’asymétrie reflétant un déséquilibre des paramétres cinétiques ou
cinématiques entre la jambe courte et la jambe longue lors de la marche (Liu,
Fabry, Molenaers, Lammens et Moens, 1998; Kaufman, Miller et Sutherland,
1996). A notre connaissance, aucune étude n'a évalué I'effet des AHMI sur les
parameétres cinétiques et cinématiques lors de taches dynamiques sollicitant la
musculature pelvienne. Ainsi, le second objectif était d'identifer les paramétres

cinétiques et cinématiques modifiés par la présence d'une AHMI lors d’'une



tadche incluant des mouvements de flexion et d’extension de la hanche et des
membres inférieurs. Les mesures étaient prises chez un groupe de sujets sains
sans AHMI et chez un groupe de sujets avec AHMI supérieures a 10
millimétres.

La force des muscles de la ceinture pelvienne (psoas iliaque, tenseur du
fascia lata, moyen fessier, petit fessier et biceps fémoris) était évaluée par
dynamomeétrie manuelle. Notre méthode d’'évaluation de la force musculaire
maximale isométrique comporte une erreur de mesure comparable aux
données disponibles dans la littérature. En considérant I'erreur de mesure,
nous observons que I'équilibre de la force des muscles de la ceinture pelvienne
n'‘est pas modifié par la présence d'une AHMI. Cependant, les sujets avec
AHMI ont une tendance a démontrer un écart de force musculaire supérieure a
10% plus fréequemment que les sujets sans AHMI. Cette tendance suggére une
adaptation myogénique de la musculature pelvienne chez les sujets avec AHMI.

Les résultats issus des données cinématiques et cinétiques ne
démontrent aucune différence significative entre les sujets sains et les sujets
avec AHMI. De plus, nous n'avons pas obtenu de relation entre 'amplitude de
I'AHMI et les mesures cinétiques ou cinématiques. Cependant, les sujets de
cette étude n’étaient pas symptomatiques et possiblement bien adaptés aux

AHMI.
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CHAPITRE |

Introduction et problématique

Un grand nombre de disciplines ou professions reliées a la santé
integrent dans leurs protocoles d’'évaluation I'analyse de la posture. L'intérét
qu’'on porte a l'analyse posturale refléte les nombreux avantages associés a
son utilisation et son interprétation. En fait, I'attitude posturale est susceptible
de donner une foule de renseignements sur 'adaptation du systéme musculo-
squelettique aux activités quotidiennes. Selon Porterfield et Derosa (1998),
lanalyse posturale constitue un outil majeur qui, utilisé avec d'autres tests
cliniques, permet de déterminer si une mauvaise posture contribue au désordre
fonctionnel ou si elle constitue une mesure protectrice (antalgie).
L’interprétation des résultats qui en découle permet également d'orienter la

programmation d’exercices individualisés et adaptés.

L’analyse posturale a comme prémisse un alignement idéal du corps
référé a des plans verticaux (Figure 1). Cette posture de référence présente
certaines courbures antéro-postérieures de la colonne vertébrale, une position
neutre du bassin et un alignement sagittal de certains repéres anatomiques
favorisant une mécanique corporelle optimale (Kendall, McCreary et Provence,

1995). L'alignement idéal du systéme musculo-squelettique constitue un



objectif en soi et reflete un état d’équilibre, une harmonie de la musculature et
du squelette (Figure 2). Dans le plan frontal, la ligne de référence débute au
niveau de l'os occipital et se prolonge en ligne droite en direction inféro-
superieure. ldealement, cette ligne couvre 'ensemble des processus épineux
de la colonne vertébrale et tombe a la mi-distance entre les deux malléoles
internes.  Dans le plan sagittal, cette ligne virtuelle rejoint les reperes
anatomiques suivants : tragus de l'oreille, acromion, grand trochanter et face

antérieure de la malléole externe.

B)

Figure 1. Les plans verticaux. A) Le plan frontal sépare le corps en deux
parties antérieure et postérieure (plan latéro-médian). B) Le plan sagittal
partage le corps en deux moitiés égales droite et gauche (tiré de Kendall et al.

1995).



Cependant, I'alignement parfait serait modifié dans un ou plusieurs plans
anatomiques, conséquemment a des facteurs étiologiques multiples. Une
mauvaise posture entraine une tension anormale ou un stress excessif sur les
articulations, les ligaments et les muscles. Il se crée alors un déséquilibre des
forces qui, au-dela des apparences esthétiques, est susceptible de provoquer
des répercussions fonctionnelles causées par la douleur ou par une diminution

des capacités fonctionnelles de la musculature.

Figure 2. Alignement optimal de la posture dans les plans frontal et

sagittal (Adapté de Kendall et al., 1995 et Porterfield et Derosa., 1998).



Les facteurs etiologiques a la source d’un mauvais alignement postural
peuvent étre d’origine musculaire et/ou squelettique. La musculature et
I'ossature sont indissociables puisque ces facteurs s’influencent mutuellement
dans la genése d'une attitude posturale anormale. Par exemple, la scoliose
n'est pas uniquement liée a une modification de I'orientation des vertébres dans
les plans frontal et transverse, mais influence également l'activité de la
musculature adjacente (Vézina, 1993). La posture du bassin est un facteur
etiologique trés important a considérer puisqu’'une modification de I'orientation
spatiale a le potentiel d'influencer les 29 muscles qui y sont rattachés mais
egalement I'ensemble de la structure musculo-squelettique, dont la colonne
vertébrale. L'asymétrie de hauteur des membres inférieurs (AHMI) est
frtquemment associée a un mauvais alignement du bassin. Afin de mieux
comprendre le potentiel des AHMI a modifier 'attitude posturale, il est impératif

d’aborder dans un premier temps leurs nomenclatures et définitions.

Classification des AHMI

Les AHMI sont définis par une différence de longueur des membres
inférieurs  pouvant modifier [l'alignement de la ceinture pelvienne.
Spécifiguement, nous pouvons distinguer trois types de AHMI, soit FAHMI
structurelle ou anatomique, 'AHMI fonctionnelle et TAHMI environnementale.
Une AHMI anatomique se définit par une inégalité de la longueur des segments
osseux d’'un ou des membres inférieurs quelque part entre la téte du fémur et le

talus. Paradoxalement, un tibia court pourrait &tre compensé par (1) un fémur



long ipsilateral; (2) un fémur court controlatéral ou (3) un tibia court
controlatéral. Dans ces trois situations, il n'y a pas une AHMI anatomique
puisque les différences de longueur des composantes osseuses des membres
inférieurs seraient proportionnelles. Dans ce cas, les tétes fémorales ou tous
autres repéeres anatomiques des os iliaques seraient a I'horizontale dans le plan
frontal. Les facteurs étiologiques a la source des AHMI anatomiques sont
spécifiques au systéme osseux des membres inférieurs et proviennent
généralement de désordres de croissance ou de fractures (Giles et Taylor,
1981). Les anomalies congénitales, les traumatismes, les infections, les
désordres neurologiques, les tumeurs et les maladies inflammatoires figurent
parmi ces facteurs (Moseley, 1987).

D’autre part, une AHMI fonctionnelle est causée par une hypertonicité ou
une extensibilité accrue d'un groupe musculaire de la ceinture pelvienne ou
d’'un mauvais alignement de la cheville (McCaw, 1992). Winter et Pinto (1986)
ont discuté des causes et traitements de I'obliquité du bassin. Les contractures
de la musculature pelvienne figurent parmi celles-ci. Cependant, ils font
uniqguement référence a une hypertonicité musculaire conséquente de
désordres neuromusculaires, tels la dystrophie musculaire ou la paralysie
cérébrale. Un mauvais patron de marche, une posture de travail inadéquate,
une mauvaise posture découlant d’'un souci esthétique peuvent étre des
facteurs de risque chez les personnes sans dysfonctionnements neurologiques
(Baylis et Rzonca, 1988 ; Kibler, Golberg et Chandler, 1991 ; McCaw et Bates,

1991 ; McCaw ; 1992). Dans le méme ordre d'idée, il est également possible



qu’'un entrainement spécialisé d’une discipline sportive provoque une asymétrie
de la musculature provoquant ainsi une AHMI de ce type. Plus spécifiquement,
les facteurs étiologiques a la source d'une AHMI fonctionnelle sont: une
asymétrie de la tension lombaire, un raccourcissement du tenseur du fascia
lata, une pronation de pied jumelée a un affaissement du talus, une arche
plantaire basse ipsilatérale et un coussin adipeux diminué du pied ipsilatéral
(Blustein et D’Amico 1985). Une tension asymétrique de certains muscles
bilatéraux de la ceinture pelvienne, tels les ischio-jambiers et les adducteurs,
les petits et moyens fessiers, est un facteur a considérer également.

La troisieme catégorie des AHMI découle de facteurs environnementaux
et s’apparente a 'AHMI de type fonctionnelle (Baylis et Rzonca, 1988 ; McCaw,
1992 ; Woerman et Binder-Macleod, 1984). En ce sens, ['étiologie est la
méme, c'est-a-dire qu’elle se caractérise par une asymétrie de la tension des
muscles de la ceinture pelvienne. Le facteur de risque frequemment cité dans
la litterature est la dénivellation de la chaussée des routes. Celle-ci impose une
différence de hauteur des membres inférieurs augmentant ainsi, chez les
coureurs de fond (e.g. marathonien), le risque de développer une AHMI
fonctionnelle et d’autres problemes ostéoarticulaires. Dans le domaine
manufacturier et industriel, un plancher inégal peut produire le méme

phénomene chez des travailleurs en posture debout ou assise prolongée.



Répercussions fonctionnelles des AHMI

L'attention qu'on a porté aux AHMI jusqu'a maintenant s’explique par le
fait qu'elles ont eté associées a divers désordres musculo-squelettiques. Parmi
ceux-ci, la relation AHMI et les lombalgies a suscité I'intérét d'un grand nombre
d'études pouvant a elles seules faire l'objet d’'une revue de littérature
imposante. Les résultats de quelques études seront exposeés ici afin de mieux
comprendre l'incidence des AHMI comme facteurs étiologiques des maux de
dos.

Giles et Taylor (1981), ont procédé a une mesure de hauteur des tétes
fémorales chez 1039 sujets répartis dans trois groupes, soit le groupe contréle
et deux groupes de sujets présentant des maux de dos chroniques et aigus
respectivement. En considérant une amplitude de plus de 9 mm, ils ont
comparé la prévalence des AHMI chez ces trois groupes de sujets (Tableau 1).
Ces auteurs ont conclu qu'en dépit d'un nombre de sujets contréles insuffisant,
les résultants démontrent une proportion plus élevée dAHMI chez les sujets
lombalgiques. Friberg (1983), s'est également intéressé a la prévalence
d’AHMI chez les sujets sains et ceux ayant une lombalgie. Ainsi, chez 1157
militaires soumis a une radiographie lombo-pelvienne, l'auteur a déterminé que
les sujets ayant une lombalgie chroniques avaient une incidence de 1.73, 1.93
et 5.32 fois plus élevée que le groupe contréle pour une AHMI de 5 mm, 10 mm
et 15 mm respectivement. D’autres études ont également obtenu une relation
positive entre les maux de dos et la présence d’AHMI (Wen, Puffer et

Schmalzried, 1996 ; Gofton, 1985).



Tableau 1

Incidence des AHMI dans ['étiologie des lombalgies (LOMB)

Prevalence (en %)

Auteurs Sans LOMB LOMB LOMB Commentaires
Chroniques Aigues
: 18,6 % des sujets avec
((?I|56881 )et al. 8,0 18,3 21,9 LOMB présentaient une
AHMI supérieure a 9 mm
. 56,4 24,6 AHMI <5 mm
(F1'5b86§)9 435 75.4 : AHMI > 5 mm
15,6 30,1 AHMI > 10 mm
2,2 11,7 AHMI > 15 mm

Plusieurs autres problemes musculo-squelettiques ont été associés aux
AHMI.  Notons [larthrite dégénérative de Tlarticulation coxo-fémorale, de
I'articulation sacro-iliaque et des facettes articulaires (Bricot, 1996 ; Friberg,
1983 ; Gofton, 1971), la patellar apicitis (Kujula, Osterman, Kuvist, Friberg et
Aalto, 1986), et un patron de marche modifié (Liu, Fabry, Molenaers, Lammens
et Moens, 1998 ; Kaufman, Miller et Sutherland, 1996 ; Moseley, 1987).
D'autres auteurs ont discuté des scolioses fonctionnelles comme mécanisme
d’adaptation résultant d'une AHMI (Friberg, 1983 ; Giles et al. 1981).

Certaines études n'ont cependant pas trouvé de relation entre les AHMI
et certains des problémes musculo-squelettiques cités auparavant. Soukka,
Alaranta, Tallroth et Helibvaara (1991) ont conclu qu’il n'y avait pas de
corrélation entre la présence dAHMI (< 2 cm) et les lombalgies. Hellsing

(1988), chez 999 militaires évalués a I'aide de méthodes cliniques (palpation) et



par questionnaire, a également obtenu des résultats ne pouvant supporter cette
relation. Chez 100 sujets souffrants de lombalgies chroniques, Hoika, Ylikoski
et Tallroth (1989) ont rapporté une corrélation faible (r = 0,338) entre
l'importance de la convexité de la scoliose lombaire et la sévérité de 'AHMI.
Pourtant, 82% des sujets présentaient une déviation de 10 degrés.

D'un point de vue épidémiologique, il est nécessaire d’avoir un nombre
de sujets eleve afin de conclure a une relation entre deux phénomeénes. Les
etudes de Giles et al. (1981) et Friberg (1983), mis en commun, ont recruté
prés de 2000 sujets avec des problemes de maux de dos chroniques ou
recurrents et un peu plus de 400 sujets sains. Les AHMI étaient évaluées a
I'aide d'une méthode ayant une faible erreur de mesure, c’est-a-dire moins de 2
milliméetres (radiographie). Considérant 'erreur de mesure et le nombre de
sujets évalués, ces études qui supportent une relation entre les lombalgies et
les AHMI, ont obtenu des résultats plus valides comparativement aux études
affrmant le contraire. Soukka et al. (1991) ont recruté 78 sujets dont deux
seulement possédaient une AHMI supérieure a 15 mm. De plus, le recrutement
des sujets s’est effectué sur le critere d’'une réponse positive a la question
« avez-vous déja souffert de maux de dos » et non a partir d'une population
ayant consultée une expertise médicale pour ce probléme de santé. Hoikka et
al. (1989) avaient un échantillon relativement grand (N =) mais ils ont utilisé
une méthode d’évaluation peu valide, c’est-a-dire la palpation. De plus, un seul

sujet possédait une AHMI supérieure a 15 mm.
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Adaptations posturales en présence d’AHMI

Considérant les résultats des études citées auparavant, il est donc
probable que les AHMI sont a la source de divers désordres musculo-
squelettigue, notamment les maux de dos. Les modifications posturales
conséquentes d’'une AHMI pourraient alors favoriser le développement de ces
desordres musculo-squeletiques. Dans la littérature, trois types d’adaptations
posturales en présence d'AHMI sont fréequemment cites (Figure 3).
L'adaptation que 'on nhommera ici de type | se caractérise par une deviation du
bassin dans le plan frontal jumelée a une déviation opposée des épaules et une
scoliose fonctionnelle a convexité du cbété court. Dans le cas du type Il, le
bassin présente également une obliquité mais une scoliose fonctionnelle
compensatrice maintient les épaules dans I'axe médiol-latérale. Le type lll se
definit par une obliquité du bassin et des épaules dans la méme direction, et ce
sans déviations de la colonne vertébrale. Considérant la diversité des
adaptations posturales liées aux AHMI, I'évaluation de la posture constitue une

étape cruciale dans la planification du traitement de celles-ci.
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Type 11 Type I

Figure 3. Adaptations posturales conséquentes d’'une AHMI. (Adaptée

de Winter et Waldermen, 1986 ; Blake et Ferguson, 1992).

Evaluation de la posture en présence d’'une AHMI

L'évaluation devrait permettre de préciser 'étiologie et la sévérité de
FAHMI afin d'apporter les correctifs appropriés. Plusieurs méthodes sont
utilisées pour évaluer la présence ou I'importance d’'une AHMI. Parmi celles-ci,
notons les méthodes directe et indirecte ainsi que la radiographie.

Méthode directe. |l existe deux types de mesure directe, soit la mesure
absolue et la mesure relative. Ces mesures different par les points de repéres
anatomiques utilisés. La mesure absolue consiste, a l'aide d'un ruban a
mesurer, a déterminer la distance entre une épine iliaque antéro-supérieure et

la malléole interne ipsilatérale pour chacun des membres inférieurs. La mesure
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relative, pour sa part, utilise un point de repere anatomique craniale commun,
c'est-a-dire 'ombilic (Figure 4). L’évaluation de I'importance des AHMI a l'aide
de la meéthode directe est trés répandue malgré une erreur de mesure
importante. Selon Beal (1977), un écart de 1,3 cm ou moins serait non valide.
Cependant, elle est facile a utiliser, rapide et trés peu colteuse, d’ou sa grande
popularite  (McCaw, 1991). Les principales sources d'erreur sont la
circonférence de la cuisse, I'ankylose articulaire, un genou en valgus ou en
varus, la localisation précise des épines iliaques antéro-supérieures ou de la
malléole interne et le niveau d'obliquité du bassin (Baylis et Rzonca, 1988;

Blake, 1992).

Méthode indirecte. Lorsqu’'une déviation du bassin dans le plan frontal
est suspectée, une évaluation de I'importance de 'AHMI a l'aide de talonnettes
de hauteurs connues est effectuée (Figure 5). La procédure consiste a insérer
des talonnettes sous le pied ipsilatéral a la jambe courte du patient jusqu’a ce
que les os iliagues deviennent alignés dans le plan frontal (Baylis, 1988).
L’horizontalité du bassin est alors évaluée par palpation des os iliaques. La
fidéelité de cette méthode, tout comme la méthode directe, dépend donc de la
capacité de [|'évaluateur a discriminer les repéres osseux par palpation.
Certaines études ayant évalué les mesures cliniques par palpation révelent une
fidélité faible (Mann, Glasheen et Nyberg, 1984 ; Lewit et Liebenson, 1993).
Giles et al. (1981), a la suite d'une revue de littérature sur le sujet, concluent

également que cette mesure offre une faible fidelite.
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Figure 4. Méthode d'évaluation directe (AHMI = d-d>)
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Vérification de I'horizontalité
du bassin par palpation
des os illaques

. Talonnette de hauteur
/cnnnue

Figure 5. Methode d'évaluation indirecte.

Radiographie. L'AHMI est mesurée en déterminant la différence de
hauteur de la surface supérieure de chaque téte fémorale sur les clichés
radiologiques lombo-pelviens. Plusieurs procédures ont été décrites et elles ont
toutes pour but de réduire au minimum la dose d'exposition aux radiations dans
I'évaluation de I'amplitude d'une AHMI (Aspegren, Cox et Trier, 1987 ; Friberg,
1983 ; Friberg, Koivisto et Wegelius, 1985 ; Friberg, Nurminen, Korhonen,
Soininen et Manttari, 1988, Soukka et al., 1991). Elles impliquent une
exposition du bassin et de la partie supérieure des féemurs aux radiations
rendant la dose d'exposition faible, c'est-a-dire de 8 a 30 mrad pour les

gonades et moins de 14 mrad pour la moelle osseuse (Friberg et al., 1985 ;
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Soukka et al. 1991). L'utilisation de la radiographie procure une mesure
beaucoup plus précise que les méthodes cliniques citées précédemment.
Friberg et al. (1985), chez 20 sujets ont obtenu une erreur de mesure moyenne
de 0,6 millimetre (une étendue de 0 a 2 mm) évaluée par test-retest d'un
intervalle allant de 1 a 30 mois. Giles et al. (1981), ont obtenu une erreur
moyenne de 1,12 mm (+ 0,92). Parmi les sources d'erreur, Friberg (1983)
considere la flexion partielle de la hanche et/ou du genou conséquente d’une
contracture musculaire. D’ailleurs, les sujets présentant cette caractéristique
étaient exclus de ce projet d'étude.

Friberg et al. (1988) ont étudié la validité des méthodes cliniques
d’évaluation des AHMI. lls ont comparé les résultats de la méthode directe
absolue et de la méthode indirecte avec ceux obtenus par radiographie.
Puisqu’il fut démontré que la radiographie démontrait une erreur de mesure
négligeable, les mesures découlant de celle-ci étaient alors considérées
valides. Les auteurs ont obtenu un taux d’erreur de 53% a identifier une AHMI
a l'aide des méthodes clinigues a partir du seuil minimal de 5 millimetres
d’AHMI.  Qui plus est, I'évaluation concernant la latéralité de I'AHMI s'est
avérée fausse dans 12,0% et 13,4% des cas pour la méthode directe et la
méthode indirecte respectivement. Les auteurs suggérent ['utilisation
systématique de la radiographie pour évaluer les AHMI.

Cleveland, Kushner, Ogden, Herman, Kermond et Correia (1988) ont

comparé, chez dix sujets, les résultats provenant de trois mesures différentes.
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lls n'ont obtenu aucune différence significative entre la radiographie en posture
debout et la radiographie en décubitus dorsal. Par contre, les données
recueillies en radiologie différent significativement de celles obtenues par la
méthode directe absolue. Notons que cette derniére mesure était effectuée en
position debout permettant une comparaison valable entre les deux méthodes.

Considérant les résultats d’études de fidélité et de validité des méthodes
cliniques d’'évaluation des AHMI ainsi que la faible erreur de mesure de la
radiographie, certains auteurs suggérent l‘utilisation systématique de cette
derniére pour évaluer les AHMI (Friberg et al., 1988). Cependant, les colts et
les conséquence néfastes sur la santé des radiations rendent ['utilisation
systématique de cette méthode contestable dans le but de deceler cliniquement
et rapidement une AHMI.

Bref, les méthodes d'évaluation des AHMI utilisées en clinique
comportent une erreur de mesure appréciable et donne peu d’indices sur 'état
fonctionnel de la musculature, puisqu’elles sont dediées uniquement a la
quantification de 'amplitude de 'AHMI. Il en va de méme pour la radiographie,
dont la fidélité et I'erreur-type de mesure sont cependant tres acceptables. En
résumé, les méthodes d’évaluation habituelles se font en position statique et
n'offrent pas la possibilité d'évaluer I'état fonctionnel de la musculature
pelvienne dont les résultats pourraient mener a la prescription d'exercices
spécifiques. A notre connaissance, aucune méthode d’évaluation n'a été
spécifiquement développée pour déceler un déséquilibre de la musculature

pelvienne associé aux AHMI.



17

Etudes biomécaniques

Cinétique. Puisqu'il est généralement reconnu qu'une AHMI a le
potentiel de causer des problémes articulaires et une modification de la
posture, quelques études ont mesure les effets des AHMI (simulées ou réelles)
sur les parametres cinétiques (Lawrence, 1984 ; Mahar et MaclLeod, 1985 ;
Shuit, Adrian et Pidcoe, 1989 ainsi que Murrel, Cornwall et Doucet, 1991).

Lawrence (1984) a étudié la relation entre la latéralisation du centre de
pression et la severité de 'TAHMI. L’auteur conclut que le centre de pression a
tendance a se localiser ipsilatéralement a la jambe courte en présence d'une
AHMI de faible amplitude (1 a 4 mm) et du coté controlatéral lorsque 'AHMI est
plus importante. Cependant, plusieurs erreurs méthodologiques permettent de
questionner la validité de ces résultats. D’abord, plus de 70% des sujets
demontrant une latéralisation du centre de gravité vers la jambe courte ont
moins de 4 mm d’AHMI, ce qui tres pres de 'erreur de mesure de la méthode
d’évaluation la plus valide (radiographie). De plus, la latéralisation de la
projection du centre de gravité était déterminée par la différence des lectures
de poids corporel répartit sur chacune des jambes. Les données (exprimées en
Newtons) n'ont pas été converties en pourcentage du poids corporel, ce qui
permet difficilement d’évaluer I'effet de la séverité de 'AHMI sur le déplacement
du centre de gravité et de généraliser pour I'ensemble des sujets. Enfin, les

résultats furent discutés a l'aide d'une distribution de fréquence des sujets
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selon la séverite de 'AHMI et de I'endroit de la latéralisation (jambe courte ou
longue). Aucune analyse statistique ne fut effectuée.

Mahar et MacLeod (1985), chez des sujets ne présentant aucune AHMI
a l'examen clinique, ont mesuré l'effet aigu d'une AHMI simulée a laide de
talonnettes (1 @ 4 cm) sur la localisation du centre de pression et 'amplitude de
l'oscillation posturale. Les auteurs n'ont pas précisé la procédure d’évaluation
des AHMI utilisée parmi les méthodes directe et indirecte. Dans le plan frontal,
le centre de pression démontre un déplacement significatif vers la jambe longue
en présence d'une talonnette mais 'augmentation progressive de la hauteur de
la talonnette ne produit aucun effet sur ce paramétre. De plus, ils ont obtenu
une augmentation significative de I'oscillation posturale, cette augmentation
étant proportionnelle a la hauteur des talonnettes. Dans le plan sagittal,
aucune différence significative n’a été obtenue concernant 'oscillation posturale
et la localisation du centre de pression. Suite a ces résultats, les auteurs ont
conclu qu'une AHMI mineure (=1 cm) pourrait éventuellement produire des
désordres musculo-squelettiques significatifs puisque les parametres cinétiques
étaient modifiés.

Murrell et al. (1991) ont également étudie le comportement de
I'oscillation posturale en présence dAHMI. Les sujets (n=20) ont été répartis
en deux groupes selon la présence ou non d'une AHMI. Leurs résultats
suggerent que les sujets ayant une AHMI anatomique ne sont pas moins

stables que ceux du groupe sain puisque l'importance de l'oscillation posturale
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ne différait pas significativement entre ces deux groupes. Ceci contredit les
resultats de Mahar et al. (1985) chez des sujets sains auxquels une AHMI fut
simulée. Murrell et al. (1991) proposent que cette divergence provient du
mécanisme d’adaptation a long terme du systéeme neuromusculaire.

Shuit et al. (1989) se sont intéressés aux différences possibles des
paramétres cinétiques de force dans les trois plans entre la jambe longue et la
Jjambe courte chez des sujets ayant une AHMI structurelle (5 a 22 mm). lls
désiraient également déterminer I'effet de l'insertion d’'une talonnette (durée de
3 semaines) sur ces mémes parametres. Les auteurs n’ont pas observé de
différence au niveau de la valeur maximale de la force verticale entre les deux
jambes. Par contre, pour la valeur maximale de l|a force latérale, ils obtiennent
une diminution significative avec l'insertion de la talonnette.

Index d’asymétrie. Kaufman, Miller et Sutherland (1996) ont étudié le
comportement d'un paramétre cinétique lors de la marche chez 20 enfants
présentant une AHMI structurelle, celle-ci étant mesurée par radiographie. La
variable mesurée était la force de réaction verticale (Fz) qu’ils ont convertit, par
calcul mathématique, en un index d'asymétrie (Arinexe A). Leurs résultats
démontrent que la sévérité de 'AHMI présente une relation linéaire positive
avec l'index d'asymétrie (r = .48 a .70). Selon ces auteurs, une AHMI de 20
mm produit un patron de marche asymétrique. Leurs résultats supportent ainsi
l'idée qu’'une AHMI puisse provoquer de l'ostéoarthrite aux articulations de la

jambe longue en augmentant la contrainte mécanique au niveau du cartilage.
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Liu et al. (1998) ont également établit un index d’asymétrie de la force de
reaction verticale (Fz), de la force de réaction médio-latérale (Fx) et du centre
de pression lors de la marche chez 30 adolescents présentant une AHMI de 9 a
47 mm (Annexe A). Les auteurs ont obtenu un index d’asymétrie F; faible,
c'est-a-dire qu'il y avait peu de variation entre la jambe longue et la jambe
courte. Ces résultats sont a 'opposés de ceux de Kaufman et al. (1996). Liu et
al. (1998) ont également observé que l'index d'asymétrie Fz augmente en
corrigeant 'AHMI par l'insertion d'une talonnette et ceci contredit I'hypothése de
départ mais supporte les résultats de Shuit et al. (1989). Ces derniers
soupgonnaient le type de matériel utilisé pour les talonnettes (faible coefficient
de déformation) comme facteur responsable de ce résultat. Liu et al. (1998)
concluent que l'utilisation de I'index d’asymétrie est questionnable dans le but
de justifier et d’orienter un traitement puisqu’ils ont obtenu des écart-types tres
étendus.

Cinématique. Cumming, Scholz et Barnes (1993) ont évalué par
analyse cinématique l'effet d'une AHMI simulée sur la symétrie de la hauteur
des os iliaques chez dix sujets sans AHMI (< 4 mm). Le déplacement des
marqueurs cinématiques, placés sur les épines iliaques postero-supérieures
(EIPS), les grands trochanters, les malléoles externes et I'aspect latéral des
5 métatarses, était mesuré avec différentes hauteurs de talonnettes (de 6 a
22 mm) et compareé aux données de la condition expérimentale sans talonnette.
Les résultats démontrent qu’une talonnette provoque une rotation posterieure

de l'os iliaque ipsilatéral et une rotation antérieure de I'os iliaque controlatéral.
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De plus, les auteurs ont obtenu une relation linéaire positive entre le niveau de
rotation et I'importance de la talonnette mais n’ont pas calculé de coefficient de
correlation. lls suggérent que des mesures dynamiques chez des sujets sains
et asymétriques peuvent apporter plus d’évidences cliniques.

Les études en laboratoire menées au sujet de l'effet des AHMI sur la
localisation du centre de pression, sur l'oscillation posturale ou sur les
paramétres cinétiques d'un patron de marche ont obtenu des résultats métigés
ou contradictoires. De plus, ce type d’analyse rejoint la faiblesse des méthodes
cliniques d’évaluation en ce sens que la musculature est peu sollicitée. Par
conséquent, les résultats donnent peu d’indications sur I'adaptation du systéme
musculaire de la ceinture pelvienne. Néanmoins, il semble que certains
parametres cinétiques puissent étre affectés par la présence d’'une AHMI. De
plus, a notre connaissance, aucune étude n’a mesuré |'effet d'une AHMI sur la
dynamique de certaine tache quotidienne, tel les mouvements de flexion et

d'extension du tronc ou des membres inférieurs.

Objectifs et hypothéses de recherche

Le premier objectif de cette étude est de comparer I'équilibre des forces
musculaires de la ceinture pelvienne entre les sujets sains et les sujets avec
AHMI. Nous proposons I'hypothése que les AHMI provoquent un déséquilibre
des forces musculaires conséquent d'une adaptation de la musculature
pelvienne a un mauvais alignement postural du bassin.

Le second objectif de cette étude consiste a comparer des paramétres
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cinématiques et cinétiques dans une tadche dynamique (de type squat) entre les
sujets sains et les sujets avec AHMI. Ces données serviront & établir un indice
d’asymétrie témoignant du niveau de linéarité du mouvement. Nous proposons
I'hnypothése que les sujets ayant une AHMI structurelle auront un indice
d'asymétrie  élevé  conséquent d'un  déséquilibre  du systéme
musculosquelettique comparativement aux sujets sains.  Nous émettons
egalement I'hypothese que Il'analyse biomécanique de la tache permet
d'identifier une AHMII, c’est-a-dire qu'il y aura une relation linéaire positive entre

I'amplitude de 'AHMI et I'indice d’asymétrie.



CHAPITE Il

Méthodologie

Sujets

Le recrutement des sujets était effectué a partir de la communauté
étudiante et de la clinique chiropratique a I'Université du Québec a Trois-
Rivieres. Dix-sept (17) sujets volontaires participaient a cette étude et étaient
répartis en deux groupes selon la présence ou non dune AHMI. Les
caractéristiques physiques des sujets sont présentées au Tableau 2. Le groupe
contrle était constitué de 12 sujets ne présentant aucune AHMI, aucune
histoire de lombalgie et aucun désordre musculo-squelettique apparent
(scoliose, pronation du pied, anomalie fonctionnelle ou anatomique quelconque
des membres inférieurs) au début de I'étude. Les sujets du groupe témoin (n =
5) avaient une AHMI supérieure a 10 millimetres. Le consentement des sujets
était obtenu a la suite d'explications verbales et écrites des objectifs de
recherche, des mesures et des procédures expéerimentales (Annexe B). Une
anamneése était d'abord complétée afin de recueillir les informations relatives au
poids, a la taille et a 'age des individus ainsi qu'aux problémes musculo-
squelettiques récents ou passés. Le risque cardio-vasculaire associé a un effort
physique maximal était évalué par un questionnaire (Annexe C). Les sujets

répondant positivement a une des questions filtres étaient exclus de I'étude.
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Tableau 2

Caractéristiques physiques des sujets

Taille AHMI

Groupe Sujets Sexe Age (cm) (mm) Latéralité

1 M 20 171 3 D

2 M 20 188 0 -

3 M 19 175 0 -

4 M 33 189 6 G

5 M 20 169 2 D

Contréle 6 F 20 169 5 G

7 F 19 162 4 D

8 M 33 162 6 D

9 F 19 172 1 G

10 M 22 183 6 D

11 M 20 181 4 D

12 F 19 163 2 G
Moyenne 220 1737 3,0
Ecart-type 52 0.6 2.2

13 M 50 173 12 G

14 F 20 168 12 D

Expérimental 15 M 24 174 10 D

16 M 44 166 11 D

17 F 38 170 21 D
Moyenne 35,2 170,2 13,2
Ecart-type 12,9 3,34 4,4

Radiographie lombo-pelvienne

La radiographie était utilisée afin de distribuer les sujets dans chacun des
groupes en fonction du critére de sévérité de 'AHMI. La radiographie lombo-
pelvienne était preféerée parmi les différentes méthodes cliniques d'evaluation
des AHMI puisqu'elle posséde une erreur de mesure negligeable telle que

discutée au chapitre précédent. Les sujets etaient soumis a une prise de
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radiographie lombo-pelvienne antéro-postérieure au début de I'étude, soit avant
la séance d’expérimentation en laboratoire. Le temps écoulé entre la date de la
radiographie et I'expérimentation en laboratoire varie entre 0 a 28 mois (x = 8 et
Sy = 5).

Les radiographies étaient prises a la clinique chiropratique de I'Université
du Québec a Trois-Rivieres. Arrivé a la salle de radiologie, le sujet était installé
a 183 cm du tube radiologique (marque) en posture debout. Une rotation
interne de 10-15 degrés des fémurs était demandée. Les sujets devaient
adopter une posture normale et maintenir une expiration soutenue durant
I'émission du rayon X. La Figure 6 illustre une radiographie lombo-pelvienne
antéro-postérieure en position debout. L’amplitude de TI'AHMI peut étre
déterminée de deux fagons (Giles et al. 1981). La premiére méthode consiste a
utiliser une ligne de référence verticale (fil a plomb lors de la radiographie) et de
mesurer la difféerence de hauteur des tétes fémorales en tracant une ligne
perpendiculaire a cette référence sur chacune des tétes fémorales. La seconde
méthode, utilisée dans cette étude, se limite a mesurer, a I'aide d'une régle, la
distance définie entre le bord inférieur de la radiographie et la limite craniale des
tétes fémorales. La différence entre les deux mesures correspond alors a la
valeur de 'AHMI.

Dans cette étude, le rayon central était orienté a la hauteur des crétes
iliaques. Il y a donc un phénomene de divergence des rayons X au niveau des

tétes fémorales situées quelques centimétres plus bas (Figure 7). Ceci nous
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porte a dire que les AHMI évaluées ici sont de type apparentes. Par
consequent, la valeur réelle des AHMI peut varier de quelques millimetres.
Pour palier a cette erreur méthodologique, nous avons sélectionné les sujets du
groupe témoin selon le critere d'une AHMI de plus de 10 mm. La moyenne
d’AHMI des deux groupes est fort distincte, soit de 3,0 mm (£ 2,2) pour le
groupe contrble et de 13,2 mm (+ 4,4) pour le groupe témoin (t = 4,132; p <

.01).

Tache

Dans un premier temps, les sujets se positionnaient en posture debout
sur la plate-forme de force. lls devaient placer leurs malléoles de part et d’autre
d’'un bloc produisant un écart de 16 cm entre celles-ci. Ce bloc était disposé
perpendiculairement a 'axe optique résultant des caméras. Ceci permettait de
conserver une position fixe des pieds a travers les essais et d’éliminer le risque
de produire un effet de parallax. Le mouvement consistait a soulever une boite
en utilisant une technique de levée de type squat (Figure 8). Ce mouvement
était réepété pour dix essais, avec 30 secondes de repos entre les essais. Les
sujets étaient informés de produire un mouvement continu, sans soulever les

talons.
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Figure 6. Mesure d’'une AHMI sur une radiographie lombopelvienne (tiré

de Giles et Singer, 1997).

Tube
radiologique

Figure 7. Phénoméne de divergence des rayons X lors d’une radiographie

lombopelvienne.
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Figure 8. Tache pour I'analyse cinématique et cinétique.

Acquisition et traitement des données cinématiques et cinétiques

Les données cinématiques étaient enregistrées a l'aide du systeme
d'analyse de mouvement WATSMART (Northern Digital, Waterloo, Ontario).
Deux caméras optoélectriques, installées a 250 cm du sol et 272 cm de la plate-
forme de force, détectaient le déplacement de six (6) diodes a émission
infrarouge fixées sur différents repéres anatomiques des sujets (les angles
inférieurs de la scapula, les apophyses épineuses des vertebres L3 et C7 et les
epines iliaques postéro-supérieures). Une plate-forme de force (modele OR6-4,
Advanced Mechanical Technology Inc) était reliée a un systéme d'acquisition de

données analogiques (PEAKS5, Peak Technologie System) afin d’enregistrer le
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déplacement du centre de pression. L'acquisition des données était réalisée a
une fréequence de 100 Hz. Les données cinématiques deux dimensions,
obtenues de chaque caméra, furent reconstruites en données trois dimensions.
Ces données étaient par la suite lissées a une fréquence de 4 Hz par un filtre
passe-bas de type Butherworth. Elles étaient dérivées a une reprise afin
d’obtenir la vitesse linéaire. Le déplacement des marqueurs cinématiques dans
les trois plans, la vitesse linéaire en ordonnée et le déplacement du centre de

pression étaient retenues pour d’éventuelles transformations mathématiques.

Calcul de I'indice d’asymétrie

Un indice de linéarité du mouvement, nomme ici indice d’asymétrie, était
utilisé afin de mesurer l'influence des AHMI sur le patron de mouvement. Cette
mesure de linéarité s’'apparente a celle développée par Sainburg, Poizner et
Ghez (1993). Dans la présente étude, il s’agissait d'abord de définir les phases
du mouvement de squat en se référant aux graphiques de la vitesse linéaire
(Figure 9). Une phase de déplacement correspond a l'intervalle contenu entre
deux points ou la vitesse linéaire tend vers zéro. Dans le cas présent, les
phases du mouvement de squat sont celles de descente et de montée. Les
données de déplacement en horizontale et en verticale étaient identifices a
partir du méme intervalle des données de vitesse linéaire correspondantes.
L'indice d’asymétrie en horizontale était ainsi calculé en soustrayant le minimum

du maximum de la courbe de déplacement. L'indice d’asymétrie était calculé
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pour chaque marqueur cinématique et pour le déplacement du centre de
pression. La moyenne des indices d’asymétrie des cing derniers essais était
utilisée dans I'analyse statistique.

Les donnees de déplacement en direction antéro-posterieure
permettaient de calculer la présence d’'un mouvement de rotation du bassin
durant I'exécution de la tdche. La rotation du bassin était déterminée en
soustrayant la position en direction antéro-postérieure du EIPS gauche du EIPS
droit pour chaque point dans le temps. La valeur maximale de I'ensemble des
différences EIPS gauche — EIPS 4101 pour chacune des phases de mouvement était

alors utilisée dans I'analyse statistique.
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Figure 9. a) Graphigue de la vitesse lingéaire représentant les phases du
mouvement de squat. b) Graphigue de déplacement du méme essai permettant
de déterminer les valeurs maximale et minimale en abscisse pour chaque diode

et chaque phase de mouvement. L'indice d'asymétrie = (max — min).
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Force musculaire maximale isométrique (FMMI)

Une évaluation de la force de la musculature pelvienne et des membres
inférieurs était effectuée a la suite de I'acquisition des données cinématiques et
cinétiques. Cette mesure avait pour but de comparer la force générée par
certains muscles bilatéraux de la ceinture pelvienne et ce, afin de déceler un
désordre musculaire pouvant étre causé par la présence d’'une AHMI. Pour
mieux comprendre la relation entre une AHMI et un déséquilibre des forces
musculaires, il convient de définir ici le concept d'extensibilité musculaire.

L'extensibilité musculaire représente le niveau d'élongation d’'un muscle
et conséquemment, son implication dans la limitation de I'amplitude articulaire.
Ce concept inclut également certains aspects fonctionnels de la musculature,
dont la relation agoniste-antagoniste et la capacité du muscle a générer une
force. Ce concept implique qu'un muscle raccourcit par adaptation soit
généralement fort et hypertonique alors qu'un muscle en position constante
d’étirement soit plus faible et hypotonique (Kendall et al., 1995). La Figure 10
met en relation le concept d’extensibilité musculaire et la présence d’AHMI. En
effet, certains muscles de la ceinture pelvienne se voient imposer une position
d’allongement par la présence d’'une AHMI alors que les muscles antagonistes
a ceux-ci sont, par conséquent, plus court que leurs valeurs de repos normales.
Il est alors probable qu'il se crée, en présence d’AHMI, un déséquilibre

d’extensibilité musculaire et un déséquilibre des forces musculaires.
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Coté ipsilatéral
a la jambe longue

Groupes musculaires
raccourcis, i.e. hypertoniques

Erecteurs du rachis;
Multifidus;
lliocostal et iliotransverse;

Coté ipsilatéral
4 la jambe courte

Groupes musculaires
raccourcis, i.e. hypertoniques

= Petit et moyen fessiers
= Biceps fémoris
= Tenseur du fascia lata

Carré des lombes:
Adducteurs
Psoas iliaque

Groupes musculaires
allongés, i.e. hypotoniques

Groupes musculaires
Allongés, i.e. hypotoniques

Erecteurs du rachis:
Multifidus;

lliocostal et iliotransverse;
Carré des lombes;
Adducteurs

Psoas iliaque

» Petit et moyen fessiers
= Biceps fémoris
= Tenseur du fascia lata

Figure 10. Extensibilité de la musculature pelvienne en présence d’'une

AHMI.

Nous avons donc procédé a I'évaluation de la force isométrique de
certains muscles de la ceinture pelvienne a l'aide d’'un dynamomeétre manuel
(Microfet). L’étendue de mesure de ce dynamomeétre varie entre 0.1 Ibs et 100
Ibs. Une procédure de calibration était effectuée afin de s’assurer de la stabilité
de lecture de I'appareil dans le temps. Des forces de 54,5 Newtons et de 165
Newtons étaient appliquées de fagon répétée lors de deux séances espacees

d’'une période de 60 jours. Le dynamometre était intégré dans un gabarit de
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facon a ce que les forces soient appliquées perpendiculairement a I'appareil.
L'erreur-type de cet appareil était de .161 Ibs et de .173 Ibs pour les deux
forces respectivement.

Dans la littérature, il existe deux procédures d’évaluation de la force
musculaire par dynamometre manuel. Ces deux protocoles sont le “ make test”
et le “ break test " (Bohannon, 1990). Dans cette étude, le “ break test ” était
utilisé. Il s’agissait, pour le sujet, de maintenir la position d’évaluation par une
contraction musculaire maximale pendant que I'expérimentateur exercait une
force dans la direction opposée et ce, jusqu'a I'apparition d'un mouvement
articulaire, c’est-a-dire l'atteinte de la force maximale du sujet. Les muscles
évalués étaient le tenseur du fascia lata, le petit fessier, le moyen fessier, le
psoas iliaque, et enfin le biceps fémoris. L’action produite par chacun de ces
muscles est identifiée au Tableau 3. Tous ces muscles peuvent avoir une
influence, de par leur niveau de tonicité, sur I'asymétrie de hauteur du bassin.
Les positions pour I'évaluation de la musculature proposées par Kendall et al.
(1995) étaient retenues (Figure 11). Le bassin était stabilisé au niveau des
crétes iliaques avec une ceinture de fagon a limiter la contribution des muscles
du tronc. Pour chacun des muscles, le membre inférieur était d'abord
positionné selon l'orientation résultante des actions principales du muscle et
approximativement a la moitié de son extensibilité (50% de I'amplitude
articulaire). Les sujets devaient, dans un premier temps, exécuter deux

contractions isométriques sous-maximales (environ 50%). Ceci favorisait un



échauffement préalable du muscle, et permettait de familiariser les sujets au
type d’effort a fournir en indiquant la direction de la force appliquée. Aprés ces
deux essais d'échauffement, les sujets devaient produire deux contractions
volontaires isométriques maximales (CVIM) successives pour chacun des
muscles. Les sujets étaient informés de produire graduellement une force
contre I'appareillage jusqu’a l'atteinte de la force maximale isométrique. En cas
de malaise ou de douleur, le sujet devait cesser la procédure. Trente secondes
de repos étaient allouées entre les deux CVIM. La valeur maximale de la force
obtenue était notée apres chaque CVIM. La moyenne des deux essais était

utilisée pour fin d’analyse statistique (Andrews, Thomas, Bohannon, 1996).

Tableau 3

Actions des muscles de la ceinture pelvienne

Action musculaire

Muscles a l’articulation coxo-fémorale
Tenseur du fascia lata Abduction + Flexion
Petit fessier Abduction
Psoas iliaque Adduction et Flexion
Moyen fessier Abduction + extension
Biceps femoris Extension

Une étude pilote avec 6 sujets avait permis d’estimer la fidelité test-retest
et l'erreur-type de cette mesure. Ces sujets étaient convoqués a une seconde

séance quarante-huit heures apres la premiére séance d'évaluation. Cet
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intervalle de temps était adéquat puisque ce protocole semble induire peu de
fatigue musculaire et qu'il était facile de contréler, sur une période de 48 heures,
les facteurs pouvant augmenter la variabilité de cette mesure. Les sujets
étaient donc priés de ne pas participer a des activités physiques inhabituelles
entre les deux séances d’évaluation. De plus, la méme séquence d’'évaluation
était administrée pour chaque sujet et ce, dans des conditions expérimentales
equivalentes. Ainsi, la force musculaire maximale isométrique était prise au
méme moment de la journée (+ 30 minutes), dans les mémes positions

expéerimentales et par le méme experimentateur.
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Biceps femoris

Moyen fessier

Figure 11. Positions d'évaluation de la force isométrique maximale de
certains muscles de la ceinture pelvienne. La fléeche indique la direction de la
force résultante appliquée par I'expérimentateur. (Adapté de Kendall et al.,

1995).



CHAPITRE il

Résultats

Evaluation de la force musculaire maximale isomeétrique (FMMI)

Fideélité et erreur-type de mesure. Afin d'évaluer la fidélité et la validité
de notre méthode d’évaluation, nous avons calculé le coefficient de stabilité et
lerreur-type de mesure. Ces deux calculs statistiques sont issus de deux
séances d’expérimentation chez 6 sujets, telles que décrite au chapitre
precédent. Le coefficient de stabilité (corrélation entre deux mesures
équivalentes) obtenu pour I'ensemble des muscles évalués varie de 0.77 a
0.99. L'erreur-type de mesure estimée pour I'évaluation de la FMMI est de 1,5
a 6,3 livres. Le Tableau 4 présente, pour chacun des muscles, le coefficient de
stabilité et I'erreur-type de mesure. Pour 'ensemble des muscles, le coefficient
de stabilité est significativement différent de zéro (p < .05).

Equilibre musculaire de la ceinture pelvienne. L'évaluation de la
FMMI avait pour but d’identifier la relation possible entre la présence d'une
AHMI et un désordre d'extensibilité de certains muscles de la ceinture
pelvienne. Les différences relatives entre la FMMI du c6té gauche et celle du
c6té droit pour chacun des muscles évalués sont fournies au tableau 5. Un
résultat positif indique que le muscle du cbété droit est plus tonique que le

muscle du c6té gauche alors qu’un résultat négatif laisse voir que le muscle du



39

coté droit est plus faible que son homologue controlatéral. Globalement, il
existe peu de difféerence entre les deux groupes. Certains sujets sains
présentent des différences de FMMI relativement élevées alors que des sujets
avec AHMI démontrent des différences mineures. En effet, la moyenne
quadratique des groupes est semblable et ce, pour I'ensemble des muscles a
I'exception du tenseur du fascia lata. Ce dernier présente une difféerence un peu
plus marquée, soit de 7,6% (+ 4,5) et de 12,2% (x 5,7) pour les sujets sains et
asymeétriques respectivement. De plus, en se référant aux adaptations
d’'extensibilité probables des muscles de la ceinture pelvienne en présence
d'une AHMI, un seul sujet asymétrique présente un désordre d’extensibilité
correspondant (Figure 10). En effet, ce sujet posséde un tenseur du fascia lata,
un petit fessier et un biceps fémoris systématiquement plus tonique du cété de
'asymétrie.

Afin d’évaluer plus précisément l'influence des AHMI sur I'extensibilité
des muscles de la ceinture pelvienne, nous avons calculé P'erreur-type de la
différence gauche-droite pour chacun des muscles évalués (Laurencelle, 1998).
Ce calcul utilise la variance d’erreur de la différence (Cy, = X — Y) et est par
conséquent plus approprié que l'erreur-type calculée a partir de données test-

retest uniquement.



Tableau 4

Coefficient de stabilité et erreur type de mesure

Evaluation de la force musculaire maximale isométrique.

Coefficient de

Erreur type de mesure

Muscles stabilité (n = 6) (n = 6)
Gauche Droite Gauche Droite
Psoas iliaque 0.85 0.87 401bs/6,9% 42Ibs/75%
Petit fessier 0.99 0.98 15Ilbs/3,7% 401Ibs/8,7 %
Moyen fessier 0.99 0.83 33bs/20% 441Ibs/7,7%
Tenseur fascia lata 0.97 0.97 22Wbs/55% 211lbs/51%
Biceps fémoral 0.77 0,96 6,3Ibs/84% 49Ibs/86,3%
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L’erreur-type de la différence dans cette étude était de 4,0, 7,7, 5,7, 7,2

et 10,7 Ibs pour le tenseur du fascia lata, le psoas iliaque, le petit fessier, le

moyen fessier et le biceps fémoris respectivement.

Il s'agissait par la suite

d'identifier les sujets ayant systématiquement une différence gauche-droite

supérieure a deux fois cette erreur-type pour chaque muscle.

En tenant

compte de ce critére, il n'y a pas de relation systématique entre la latéralité de

I'asymétrie et la latéralité du désordre d’extensibilité chez les sujets avec AHMI,

puisqu’aucun des résultats de FMMI n'excede pas le seuil requis.



Tableau 5

Difference gauche-droite de la FMMI

chez les sujets sains et les sujets avec AHMI

Force musculaire isométrique maximale*

Sujets TFL Psoas PF MF BF Latéralité
1 132 -6,3 -6,0 -11,0 -0,8 D
2 22 -139 -30 1,1 2,0 -
3 176 -20,8 -91 34 206 G
4 -5,7 1,0 -145 42 226 -
5 -9,6 3,7 -36 -83 -20,5 D
Sujets sains 6 7,4 238 158 -57 378 D
7 3,0 5,9 246 -90 0,0 G
8 82 -190 -29 8,6 3,8 D
9 6,5 58 12,3 1,3 -3,3 D
10 1.8 -145 85 -103 76 G
1 -8,3 4.8 20 -16,3 7,1 G
12 7,0 -1,1 53 -140 0,0 D
Moyenne 3,3 -2,6 2,5 -47 6,4
Ecart-type 8,4 199 11,3 8,1 149
Moy. Quadratique 7.6 10,1 9,0 7.8 10,5
Ecart-type 45 8,0 6,8 48 120
13 12,7 -20,0 -25 0 -1,0 G
Sujets avec 14 -85 -153 -2156 123 81 D
AHMI 15 17,2 3,1 12,3 -256 120 D
16 46 -121 23 -09 -1.8 D
17 -180 7.1 111 =27 7,1 D
Moyenne -0,2 -7.4 50 -33 49
Ecarttype 148 119 125 137 6,0
Moy. Quadratique 122 115 100 8,3 6,0
Ecart-type 5,7 6,6 80 10,7 456
* exprimé en pourcentage selon I'équation : XL/)\,_:G x100

Légende

TFL = Tenseur du fascia lata

PF = Petit fessier
BF = Biceps femoris

Psoas = Psoas lliaque
MF = Moyen fessier
D = Droite et G = Gauche
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Analyses cinématique et cinétique

Fidélité et erreur-type de mesure de l'indice d’asymétrie. L'indice
d'asymétrie n’ayant fait l'objet d’aucune étude auparavant, nous voulions
d'abord connaitre I'importance de la variance d’erreur de cette variable. Pour
ce faire, nous avons répété chez trois sujets avec AHMI (#14; #15; #16, les
mesures cinétiques et cinematiques dans deux seances d’experimentation
distinctes) en respectant évidemment le méme protocole. L’erreur-type de
mesure de l'indice d’asymeétrie est indiquée au Tableau 6 pour le centre de
pression et au Tableau 7 pour les marqueurs cinématiques. En ce qui concerne
la fidelité, 'analyse statistique de Student (1) indique qu’il n’y a pas différence
significative entre les deux séances d'évaluation, et ce pour I'ensemble des
indices d'asymétrie issus du centre de pression ou des marqueurs

cinématiques.

Tableau 6
Erreur-type de mesure (Se)

Indice d’asymétrie issu de I'analyse cinétique

Phases Se (n=3)

Descente 14,2 mm

Montée 14,8 mm
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Tableau 7
Erreur-type de mesure (Se)

Indice d’'asymeétrie issu de I'analyse cinématique

Se (n=3)
Marqueurs Descente Montée
Scapula gauche 5,8 mm 3,9 mm
Scapula droite 10,1 mm 10,8 mm
L3 3,6 mm 3,7 mm
EIPS gauche 3,7 mm 2,4 mm
EIPS droit 3,2 mm 2,4 mm

Indice d’asymeétrie (centre de pression). Les résultats suivants
découlent des données cinétiques. lls sont présentés selon les deux phases du
mouvement de squat, soit la phase de descente et la phase de montée. Pour

chacune de ces phases, nous avons établit un indice d’asymétrie représenté
par I'abréviation I,. La Figure 12 illustre I'indice d’asymétrie obtenu pour chacun
des sujets et ce, dans les deux phases du mouvement. Dans la phase de
descente, les sujets sains ont un Ila.cinstique Moyen de 27,6 (£14,7) alors que les
sujets asymétriques ont un [, cinetique de 22,5 (£10,8). Dans la phase de montee

du mouvement, les résultats sont de 27,6 (+11,1) et de 27,1 (£12,8) pour les



deux groupes respectivement.
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Il n'existe aucune différence significative entre

les deux groupes au seuil de signification de 5%. Egalement, aucune différence

significative n'est observée entre les deux phases de mouvement.

Indice d'asymétrie

Phase de descente

100
a0
&0

Phase de montée

Sujets sains

L —

Imdice d'asymétrie

Indice d'asymétrie
e (1] o
(=T = T =

b
(=]

0

Phase de descente

"

Phase de montée

"

Sujets asymétriques

Figure 12. Valeurs de lacinetique calculées a partir déplacement du centre

de pression et réparties par phase de mouvement et par groupes.
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Indice d’'asymetrie (marqueurs cinématiques). MNous avons place des
marqueurs cinématiques sur différents repéres antomiques. Le déplacement de
ces margueurs nous a permis d'établir un indice d'asymétrie selon les mémes
calculs que le déplacement du centre de pression. Le Tableau 8 présente les

indices d'asymeétrie issus des paramétres cinématiques pour chaque margueur.
Comme les la.cinstique. il N'existe aucune différence significative entre les sujets

des deux groupes et les phases du mouvement.

Index d’asymeétrie comme prédicteur d'une AHMI.

Pour évaluer la capacité de lindice d'asymétrie a identifier une AHMI,
nous presentons graphiquement les indices d'asymétrie et les valeurs des AHMI
(Figures 13, 14 et 15). A partir de ces figures, nous avons calculé les équations
de régression et les coefficients de régression r* pour les données cinétiques et
cinematiques (Tableaux 9 et 10). Dans l'ensemble, il n'y a pas de relation
importante entre lindice d'asymetrie et la séverite des AHMI. En effet, le
coefficient R? le plus élevé est de .192 en cinématique. Les coefficients
corrélation les variables cinétique est de .132 et de .038 pour les phases de

descente et de montée respectivement.



Tableau 8

Indices d’asymétrie issus des données cinématiques

Sujets sains Sujets AHMI
Descente 26,6 + 15,1 18,2+ 10,4
Scapula gauche
Montée 25,2 +14 1 19,7 + 10,7
C Descente 260 R 1..2,7_ _________ 302+ 13,1
Scapula droite
Montée 26,0+ 11,8 298+ 14,5
"""""""" B Descente 16,4 +7,6 14,0+8,3
Montée 18,8+ 9,1 16,8 £ 6,3
 Descente 17,4 +9,4 20,2 +9,7
EIPS gauche
Montée 14,3+ 10,4 17,0+ 6,2
__________________ S 16",? R 9,:2 1QQi X
EIPS droit
Montee 16,2+ 125 17,9+6,6
Tableau 9

Relation entre 'L, cinetique €t 'amplitude des AHMI

Equations et coefficients de régression

Phase Equation de régression r
Descente y =-0,677x + 30,5 132
Montée =-0,271x + 28,5 .038




Phase de descente

Phase de montée

* 50
*
* 40 .
¢ * Er +?
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+ w0, *
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Sévérité de 'AHMI (mm)

Figure 13. Relation entre I'la.cinenque €t la sévérité des AHMI.

Tableau 10

Relation entre I'l, cinémanique €t 'amplitude des AHMI

Equations et coefficients de régression

25
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Phase Marqueurs Equation de régression re
Scapula gauche y =1,109x + 32,1 0,191
~ Scapula droite y=0247x+254 0,017
Descente L3 y=-0325x+17.9 0,116
~_ _EIPSgauche  y=-0266x+ 18,2 0,049
EIPS droit y=-0,112x+ 17,3 0,012
 Scapula gauche y =-0,946x + 30,3 0,169
~ Scapuladroite = y=0,129x+264 0,006
Montée L3 y = -0,023x + 19,9 0,061
~ EIPSgauche  y=-0,258x+21.1 0,055
EIPS droit y=-0,121x + 20,2 0,008
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Rotation du bassin lors du mouvement de squat

Le degrée de rotation du bassin lors de la tache expérimentale était
obtenue a l'aide de la courbe de déplacement selon I'axe antéro-postérieure
des marqueurs EIPS gauche et droit. La Figure 16 illustre la moyenne
quadratique de ce calcul pour chaque groupe et chaque phase de mouvement.
Pour la phase de descente, les sujets sains démontrent une rotation moyenne
de 5,6 mm (£ 3,5) alors que les sujets avec AHMI obtiennent une rotation
moyenne de 6,3 mm (+ 3,5). Les moyennes pour la phase de descente sont de
8,8 (£ 7,3) et de 6,6 (+ 5,7) pour les sujets sains et les sujets avec AHMI
respectivement. L’'ensemble de ces résultats ne montre aucune différence

significative entre les groupes au seuil de signification de 5%.

.8 Sujets sains 20 Sujets avec AHMI

16

14 -
12 4
10

15

O N D

Descente Montée Descente Montée

Figure 16. Différence des moyennes quadratiques au niveau de la rotation

du bassin.



CHAPITRE IV

Discussion

Cette étude poursuivait deux objectifs. D’abord, nous voulions vérifier
I'nypothese stipulant qu'une AHMI d’amplitude moyenne était suffisante pour
induire une adaptation de [I'extensibilité des muscles de la ceinture
pelvienne. Pour ce faire, nous avons mesuré la force musculaire de certains
muscles de la ceinture pelvienne. Ensuite, nous voulions évaluer dans
quelle mesure, certains parametres cinématiques et cinétiques étaient
modifies par les AHMI lors d’une tache dynamique sollicitant la musculature

pelvienne.

Désordre de force musculaire et AHMI

En évaluant la FMMI, nous voulions déterminer si I'équilibre de force
des muscles de la ceinture pelvienne était affecté par la présence d’une
AHMI. Le concept d’adaptation myogénique proposé par Kendall et al.,
(1995) stipule qu'un muscle soumis a une position constante d’étirement
démontrerait éventuellement une extensibilité accrue par adaptation. Les
anomalies posturales, telles les AHMI, prédisposent les muscles a un
desordre d'extensibilité.  Cette adaptation se traduit alors par une
modification de la courbe-tension longueur du muscle. Par conséquent,
I'évaluation de la force musculaire permet d'estimer la relation entre

I'extensibilité musculaire et la présence d’'une AHMI.
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Nous nous sommes assure, dans un premier temps, de la stabilité de
mesure notre méthode d’évaluation de la FMMI. A notre connaissance,
aucune étude n'a utilisé les positions d’évaluation proposées par Kendall et
al. (1995) pour mesurer la FMMI a l'aide d’'un dynamomeétre manuel. Ces
positions offraient 'avantage d’isoler 'action des muscles de la ceinture
pelvienne. |l était donc impératif d'estimer la fidélit¢é de notre méthode
d’evaluation, en mesurant six sujets dans un protocole test-retest. L'erreur
de mesure et le coefficient de stabilité de I'évaluation de la FMMI que nous
avons obtenu dans cette étude sont comparables aux données disponibles
dans la littérature. En effet, Bohannon (1997a) a obtenu, dans une étude
test-retest avec 231 sujets, une erreur de mesure (Se) de 17,2 a 16,9 N pour
le mouvement d'abduction de la hanche, soit une erreur de 7 a 8% en
valeurs relatives. Nous avons obtenu des résultats similaires, voir méme
inférieurs, pour ces mémes muscles, c'est-a-dire de 2,0 a 8,7 %. De plus,
en procédant a la conversion de nos résultats en Newtons, nous obtenons
une erreur de mesure moyenne de 16,4 Newtons pour I'ensemble des
muscles de la ceinture pelvienne. En ce qui concerne le coefficient de
stabilité, nos résultats sont comparables aux études précédentes sur la
dynamométrie manuelle (Wadsworth, Krishman, Sear, Harrold et Neilsen,
1987 ; Bohannon et Andrews, 1987 ; Stuberg et Metcalf, 1988 ; Hsieh et

Phillips, 1990 ; Andrews, Thomas et Bohannon, 1996 ; Bohannon, 1997a).
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En dynamométrie manuelle, plusieurs erreurs methodologiques
peuvent influencer la validité des résultats. D’abord, il y a le choix du test.
En effet, la plupart des études sur la dynamométrie manuelle évoque
I'utilisation de la procédure d’évaluation nommeée “make test” préférablement
au “break test”. La méthode du “make test” consiste pour le sujet a exercer
une force contre le dynamomeétre maintenu immobile par I'évaluateur dans
une position perpendiculaire a cette force. Selon quelques auteurs, cette
méthode diminue certaines erreurs de mesure et est, par conséquent, plus
valide (Bohannon, 1997b ; Hsieh et Phillips, 1990). Hsieh et Phillips (1990)
ont compare le “make test” et le “break test” et ont conclut que la premiére
procédure était préférable, ceci en raison d’une différence importante entre
les coefficients de stabilité des deux procédures. Pour le “break test”, ils ont
obtenu un coefficient de stabilité pour le psoas iliaque de .55 (p > .05). Par
contre, dans notre étude nous obtenons des coefficients de .85 a .87 et
significativement différent de zéro. Toutefois, ces auteurs n'ont cependant
pas utilisé de matériel permettant de stabiliser la ceinture pelvienne. La
stabilisation de la région évaluée constitue une source d'erreur en
dynamométrie et explique peut-étre cette difféerence notable. Dans notre
étude, le bassin était stabilisé correctement sur la table d’évaluation au
niveau des crétes iliaques permettant d’obtenir des résultats reproductibles,
c’est-a-dire avec un coefficient de stabilité significativement différent de zéro.

De plus, nous avons utilisé le « break test», décrit au chapitre
précédent, puisque cette procédure permet d'obtenir une valeur de FMMI

plus élévée que le « make test » (Bohannon, 1997b). Le « break test »,
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favorisait la production de valeurs de FMMI plus élevées, réduisant ainsi le
risque d’obtenir des résultats de FMMI qui tendaient vers zéro chez les
sujets plus faibles. Les sujets devaient d’abord vaincre le poids du membre
inférieur avant d’obtenir une lecture sur le dynamométre. En effet, les
positions d’'évaluation de Kendall et al. (1995) ont 'avantage d'isoler I'action
des muscles de la ceinture pelvienne mais soumettent les membres
inférieurs a la force gravitationnelle. Dans la littérature, il est généralement
suggéeré d'utiliser des positions d’évaluation ou linfluence de la force
gravitationnelle est réduite (Sapega, 1990 ; Keating et Matays, 1996 ;
Bohannon, 1997a ; Bohannon, 1997b). Puisque les positions d’évaluation
ne pouvaient étre modifiées pour certains muscles, le « break test»
permettait de réduire I'influence de la gravité et possiblement d'augmenter la
fidélité. Qui plus est, les positions d’évaluation de Kendall et al. (1995)
diminuent une source d'erreur, liée a la capacité de I'expérimentateur a
opposer une force suffisante contre I'action musculaire du sujet (Bohannon,
1997b). Le dynamometre était appuyé au niveau de I'apex de la malléole et
permettait de prendre avantage d’'un bras de levier important nécessitant un
niveau de force moindre de la part de I'évaluateur.

Considérant que nous obtenons des erreurs de mesures et des
coefficients de stabilité en accord les études en dynamométrie manuelle, et
que les procédures d'évaluation étaient bien standardisées, nous pouvons
affirmer que les résultats de I'évaluation de la FMMI dans cette étude sont
valides. D’un point de vue statistique, cette étude ne permet donc pas de

confirmer 'hypothése initiale suggérant un désordre de force musculaire par
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adaptation induit par la présence d’AHMI. En effet, en utilisant I'erreur-type
de la différence, nous n’avons identifie aucun sujet ou la différence gauche-
droite de la FMMI débordait par un facteur de 2 cette erreur-type et ce, pour
chacun des muscles évalués.

Toutefois, Sapega (1990) suggére qu'un déséquilibre de force
musculaire de plus de 10% représente un déficit par adaptation. Dans cette
étude, I'ensemble des sujets sains présente au moins un muscle possédant
une différence gauche-droite de plus de 10%. Cependant les sujets
asymétriques ont tendance a démontrer plus fréquemment une différence
gauche-droite supérieure a ce seuil. En effet, chez les sujets sains, cette
difference fut observée dans une proportion de 30% (18 sur 60 muscles
évalués) alors que les sujets asymétriques ont obtenu une proportion de
48% (12/25). La différence entre le c6té dominant et non-dominant étant
négligeable et non significative dans l'interprétation des résultats de la FMMI
des membres inférieurs (Andrews et al., 1996 ; Keating et Mathyas, 1996), il
nous est donc possible de considérer que ce critere indique un désordre de
force musculaire en présence d’AHMI. Une étude comportant un plus grand
nombre de sujets asymétriques pourrait confirmer cette tendance.

Nous avons évalué la FMMI dans une position articulaire
correspondant a environ 50% de I'extensibilité des muscles de la ceinture
pelvienne. Les résultats de I'étude de Williams and Goldspink, (1978) chez
I'animal démontrent que la courbe tension-longueur d’un muscle se modifie
lorsque celui-ci est soumis a une position prolongée d'étirement. En

s’appuyant sur ce postulat, Neumann et al., (1988) ont mesuré la FMMI des
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abducteurs de la hanche chez 40 sujets présentant en moyenne 5 degrés
d’inclinaison du bassin dans le plan frontal. En mesurant la FMMI sur
plusieurs intervalles de 10 degrés d’abduction de la hanche, ils ont démontré
une adaptation de la courbe tension-longueur en comparant les muscles
abducteurs gauches et droits, ces derniers étant en situation constante
d'etirement induite par la position des os iliaques. Cette adaptation se traduit
par une migration de la courbe tension-longueur vers la droite et le haut,
c’est-a-dire que le muscle abducteur ipsilatéral a la jambe longue démontre
une FMMI plus importante dans les premiers intervalles d’abduction (Figure
17a). lls ont obtenu des résultats de FMMI significativement différents a 10
et 0 degrés d’abduction. De plus, I'extrapolation des courbes démontre une
intersection de celles-ci a environ 52 degrés d’abduction. Cependant, une
faiblesse de cette étude réside dans la méthode utilisée pour mesurer
l'inclinaison du bassin, c'est-a-dire la palpation. De plus, aucun détail n'est
fourni a propos du niveau d’AHMI pour chacun des sujets. Malgré ces
critiques, il est possible que l'obliquité du bassin (approximativement cing
degrés) soit responsable d’'une partie de la variance des résultats de
Neumman et al. (1988) et permet d’expliquer par le fait méme ['intersection
des courbes.

Ainsi, a la lumiere de leur étude, nous pouvons envisager qu'en
presence d’AHMI plus importantes, lintersection des courbes tension-
longueur pourrait se présenter a des angles d’abduction moins élevés
(Figure 17b). Certains muscles de la ceinture pelvienne seraient soumis a

une position d'étirement relativement importante provoquant ainsi une
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adaptation myogénique se traduisant par une migration de longueur de
repos (Lo) et du sommet de la force vers la droite. Pour les muscles
constamment raccourcis, Lo et le sommet de la force se déplacerait par
adaptation vers la gauche (Figure 18).

Plus précisément, le phénoméne d'adaptation de la courbe tension-
longueur en présence d’'une AHMI pourrait provoquer un déficit de force par
adaptation dans la zone articulaire médiane a) du cété ipsilatéral a la jambe
longue pour les muscles fessiers, tenseur du fascia lata et biceps femoris et
b) du cbété controlatéral pour le psoas iliaque. Nos résultats démontrent que
chez les sujets avec AHMI, cette affirmation se confirme dans 60% des cas.
Une étude avec un plus grand nombre de sujets pourrait préciser cette
hypothése en utilisant la radiographie comme mesure d’AHMI et la
méthodologie de Neumann et al. (1988) afin d'arriver a reproduire les

courbes tension-longueur de la Figure 17b.
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Figure 17. a) lllustration de I'adaptation des courbes tension-longueur
des muscles abducteurs de la hanches en présence d'une AHMI selon les
travaux de Neumann et al. (1988). b) Adaptation théorique des courbes

tension-longueur en présence d'/AHM| de amplitude moyenne (> 15 mm).
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Figure 18. A) Courbe tension-longueur d'un muscle sain. B)
Adaptation myogénique présumé d'une courbe tension-longueur selon la
contrainte de positionnement. Ou 1.3 = longueur de repos ; lr = longueur de
repos d'un muscle soumis & une position constante de raccourcissement et
la = longueur de repos d'un muscle soumis a une position constante

d'étirement.
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Indice d’asymétrie et AHMI
Cinétique. Cette étude ne démontre aucune différence significative

entre les sujets sains et les sujets asymeétriques en utilisant comme variable

lindice d'asymétrie issu des parametres cinétiques (I cingiique)- Nous
observons également que lerreur-type de mesure de I, ingique €St

passablement élevée proportionnellement a la moyenne. Cette erreur-type
est calculée, rappelons-le, a partir de deux séances d’acquisition chez des
sujets avec AHMI uniquement. Il est donc possible que pour accomplir la
tache expérimentale, les sujets aient varié les angles articulaires des
différents segments corporels (bras, tronc, cuisses et jambes) entre les
essais, ce qui a pour effet d'augmenter la variance des résultats.

Des écart-types élevés de certaines variables cinétiques, dans
'analyse de la marche, étaient observés chez les sujets avec AHMI
comparativement aux sujets sains (Liu et al., 1998). Dans notre étude, les
sujets sains présentent des coefficients de variation similaires aux sujets
avec AHMI, soit de 48,0 a 53,3 % et de 40,2 a 47,2 % respectivement. Le
déplacement du centre de pression n’est donc pas un bon indicateur d'un
désordre fonctionnel causé par les AHMI en utilisant un mouvement
dynamique de la ceinture pelvienne.

Cinématique. En utilisant le I, cin¢matique COMMe variable dépendante,

cette étude n’a pas démontré de difference significative entre les sujets sains

et sujets avec AHMI. Cependant, I'erreur-type de mesure associée a cette

variable est beaucoup moins importante que celle de I, insique
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particulierement pour les marqueurs disposés sur la ceinture pelvienne.
Malgré le nombre restreint de sujets avec AHMI, cette mesure est
neanmoins fidéle. L'hypothese de départ est donc rejetée. En effet, cette
hypothése évoquait qu'une AHMI pouvait provoquer un patron de
mouvement non-linéaire dans le plan frontal, puisque les structures
osseuses de la ceinture pelvienne et des membres inférieurs étaient non
symétriques. Par conséquent, le peu de différence observée entre les deux
groupes dans cette étude permet de considérer un phénomeéne d’adaptation
du systéme musculo-squelettique en présence d'une AHMI d’amplitude
moyenne.

L’explication de ce phénoméne d'adaptation réside probablement
dans le déséquilibre d’extensibilité musculaire provoqué par TAHMI de part
et d'autre de la ceinture pelvienne. Les résultats de la FMMI démontrent une
tendance duquel une AHMI semble créer un déficit de force par adaptation
des muscles de la ceinture pelvienne. Cette adaptation, conséquente d’une
altération des courbes tension-longueur normales, modifie I'équilibre des
forces générées par les muscles bilatéraux de la ceinture pelvienne. Ce
déséquilibre des forces musculaires s'accommode alors du déséquilibre des
structures osseuses et produit alors un mouvement linéaire.

D’autre part, un des objectifs de cette étude consistait a établir un lien
entre lindice d’asymétrie et l'amplitude de IAHMI.  Cette relation,
hypothétiquement linéaire et positive, aurait alors conduit & des équations de
regression permettant d'estimer cliniquement I'amplitude d’une AHMI sans

procéder a une radiographie. |l s’est avéré que les résultats de cette étude
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n'‘ont pas permis d'etablir une telle relation. En effet, le coefficient de
variation r* le plus elevé est de .191 et la plupart des droites de régression
ont une pente quasiment nulle, contrairement a [I'hypothése initiale.
Cependant, ces résultats renforcent l'interprétation précédente concernant
I'adaptation du systeme musculaire a une AHMI d'amplitude modérée. En
effet, les courbes ont tendance a demontrer que l'indice d'asymeétrie n'est
pas affecté par l'amplitude de I'AHMI.

Les études ayant utilisées une régression linéaire entre I'amplitude
des AHMI et des variables cinetiques ou cinematiques ont obtenu quelques
relations significatives. Kaufman et al., (1996) ont obtenu un coefficient de
régression (%) significatif en utilisant un index d'asymétrie calculé a partir de
la force verticale. lls ont conclu gu'une AHMI supérieure a 20 mm conduisait
a un patron de marche asymétrique. Contrairement a cette etude, Liu et al.,
(1998) n'ont pas obtenu de résultats significatifs suite a l'analyse des
paramétres cinétiques, mais ont observé que I'amplitude de fiexion du genou
et de la hanche possédait une relation significative avec |'amplitude de
'AHMI. Le seull de TAHMI menant a un patron de marche asymetrigue est
d'environ 25 mm selon ces auteurs. |l est alors probable que les sujets de
notre etude ne possédent pas une amplitude d’/AHMI suffisante pour induire
des changements suffisants des paramétres cinétiques et cinématiques
comparativement aux sujets sains. La moyenne de 'amplitude des AHMI est
de 13 mm dans notre étude alors que le seuil requis semble étre de 25 mm.

A notre connaissance, une seule étude s'est intéressée a I'effet d’'une

AHMI sur le déplacement de marqueurs cinématiques disposés sur differents
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repéres osseux de la ceinture pelvienne (Cummings et al., 1993). Cette
étude a recruté des sujets sains, sans AHMI (moins de 4 mm) et a évalué
I'effet aigu d'une talonnette en posture debout statique. Les auteurs ont
conclu que linsertion d‘une talonnette menait a une rotation antérieure de
I'os iliaque ipsilatéral et & une rotation postérieure de I'os iliaque controlatéral
a la jambe courte. |l y avait également une relation linéaire entre hauteur
des talonnettes et degré de rotation observé. La faiblesse de I'étude de
Cummings et al. (1993) réside dans le fait que les auteurs ont mesuré I'effet
d'une AHMI simulée sur le déplacement des marqueurs cinématiques.
L'insertion d'une talonnette dans le but de provoquer une AHMI n'alloue pas
de temps d’adaptation au systeme musculo-squelettique rendant difficile la
généralisation de leurs résultats aux sujets avec AHMI. De plus, cette étude
ne permet pas d'apprécier l'effet d'une AHMI sur les os iliaques lors de
taches dynamiques. Le mouvement de squat, utilisé dans cette étude,
produit des moments de force a la hanche, a l'articulation sacro-iliaque et a
la colonne lombaire. Ces moments pouvaient alors induire une rotation des
os iliaques chez nos sujets avec AHMI et ce, en accord avec les résultats de
Cummings et al., (1993). Nos résultats ne confirment pas cette hypothése.
En effet, les sujets sains et les sujets avec AHMI ont obtenu une différence
de déplacement des PSIS similaires, soit approximativement de 6 a 9 mm.
Cependant, ces auteurs ont utilisé comme variable I'angle formé d'un PSIS,
du grand trochanter ipsilatéral et de I'horizontal alors que nous avons utilisé
un différentiel de déplacement selon I'axe antéro-postérieur des PSIS. Ceci

a peut-étre conduit a un biais méthodologique.
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Nous pouvons considérer que les résultats de notre étude supportent
les propos de certains auteurs qui suggérent que des AHMI d’amplitude
modérée (< 20 mm) ne sont pas associés aux maux de dos (Hoikka et al.
1989 ; Soukka et al., 1991). En fait, une AHMI de moins de 2 cm n’affectent
que faiblement la mécanique corporelle puisque le systéme musculo-

squelettique semble bien s’adapter, telle que démontré par nos résultats de
' acinétique- Cependant, les sujets de cette étude n’'étaient pas

symptomatiques. En effet, un seul sujet avec AHMI (#17) a déclaré avoir
déja connu des épisodes de maux de dos. De plus, au moment de
I'expérimentation, aucun sujet ne ressentait de la douleur ou ne consultait un
professionnel de la santé spécifiquement pour une lombalgie. D'ailleurs, en
aucun cas, les sujets ont ressenti un inconfort ou de la douleur lors de
I'evaluation de la FMMI| des muscles de la ceinture pelvienne. Par surcroit,
le sujet #15 pratiquait un entrainement intensif et régulier de course de fond
et n'a présenté aucun symptéme limitatif a I'expérimentation. |l est possible

de considérer que les sujets avec AHMI symptomatiques, c'est-a-dire mal
adapté a la présence d'une AHMI, pourraient démontrer des I, cin¢matique €N

accord avec I'hypothése de départ.

Dans le traitement des AHMI d’'une amplitude modérée, il est suggére
de procéder a I'utilisation de talonnettes comme mesure corrective (Friberg,
1983). Les résultats de cette étude supportent la mise en garde de certains
auteurs qui stipulent que I'insertion de talonnettes, d’'une maniére graduelle

en terme de hauteur, est préférable afin d’allouer au systéme musculo-
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squelettique une période d’adaptation (Danbert, 1988 ; Blake, 1992). En
effet, les sujets avec une AHMI dans cette étude ne présentaient aucun
symptoéme et ont démontré des résultats de I'T;.cinematique Similaires aux sujets
sains. Les sujets asymétrique semblaient donc bien adaptés a la présence
d’'une AHMI. Ainsi, un traitement trop agressif pourrait alors surpasser la
capacité d'adaptation de la musculature pelvienne. De plus, il est ainsi
possible qu'un traitement par talonnette d'une épaisseur correspondante a
lamplitude de T'AHMI puisse provoquer un désordre mécanique

suffisamment important pour se refléter sur Il cingmaiique.  EN effet, puisque

cette étude montre que les sujets avec AHMI posseédent un I, cin¢matique
comparable aux sujets sains, l'insertion d’'une talonnette pourrait alors
provoquer des valeurs plus élevées de cette variable. En fait, I'l, cinsmatique

pourrait servir pour identifier la hauteur limite d’une talonnette a utiliser sans

créer de désordre mécanique.

Rotation du bassin

Les résultats en cinématique n’ont pas permis d'identifier dans le plan
frontal un déplacement des marqueurs différents entre les groupes. Nous
avons vérifié la présence d’une compensation au niveau du bassin dans le
plan transverse. Harrisson (1994) utilise certains principes mécaniques pour
expliquer de fagon exhaustive I'ensemble des combinaisons posturales
possibles des segments corporels suivants : crdne, cage thoracique et

bassin. En définissants les composantes de translation et de rotation dans
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les trois axes, il a élaboré 89 attitudes posturales différentes. Vingt et une
(21) de celles-ci illustrent les combinaisons posturales du bassin par rapport
aux membres inférieurs, dont treize (13) peuvent étre associées a une
adaptation liee aux AHMI. La Figure 19 illustre trois postures que I'on peut
retrouver dans le plan frontal. Il est également possible de les combiner afin
d’'obtenir une attitude posturale avec une composante de translation et de
rotation.

En se référant aux adaptations posturales suggérées par Harrisson
(1994), nous pouvons présumé que pendant le mouvement de squat, le
bassin ait effectué un certain degré de rotation dans le plan transverse. La
rotation du bassin aurait alors permis a la ceinture pelvienne de se déplacer
d’'une maniere passablement linéaire dans le plan frontal, favorisant une
certaine stabilité posturale en direction latéro-médiale. Nos résultats

démontrent que les sujets avec AHMI n’ont pas connu un niveau de rotation
du bassin plus élevé que les sujets sains. De plus, les I, cingmatique SUggErent

que les sujets avec AHMI produisent un mouvement linéaire du bassin dans
le plan frontal. Puisque la dynamique du bassin ne semble pas affecté par
une AHMI, celle-ci serait alors compensée par une flexion accentuée des
articulations du genou et de la cheville du céte ipsilatéral a la jambe longue.
Dans cette étude, nous n’avons pas mesuré Pamplitude articulaire des
genoux et des chevilles, rendant impossible pour l'instant la vérification de

cette hypothése.
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Figure 19. Mouvements simples du bassin en relation avec les

membres inférieurs. Selon Harrisson (1994), il est possible de retrouver des

agencements doubles ou triples de ces postures. S = déplacement en

translation ; @= déplacement en rotation.



CHAPITRE V

Conclusion

Dans la littérature, il existe une controverse sur le seuil pathogéne d’'une
AHMI, c’est-a-dire 'amplitude critique ou une AHMI & un potentiel a créer un
désordre musculo-squelettique. Certains auteurs stipulent gune AHMI d’une
amplitude supérieure a 2 cm constitue le seuil pathogéne. Cependant, peu
d'études empiriques ont été effectuées sur le sujet. L'analyse des paramétres
cinétiques ou cinématiques chez des sujets avec AHMI pouvait conduire a une
estimation plus révélatrice du seuil pathogene critique. Cependant, les études
biomécaniques a ce propos ont obtenu des résultats contradictoires ou mitigés.
A notre connaissance, aucune étude n’avait évalué I'effet d’'une AHMI sur les
parameétres cinétiques et cinématiques lors de taches dynamiques incluant des
mouvements de flexion et d’extension du tronc et des membres inférieurs.

Les résultats de notre étude démontrent qu’aucun des paramétres
cinétiques ou cinématiques analysé n'est affecté par la présence d’'une AHMI.
Nos résultats suggérent que les AHMI d’'une amplitude inférieure a 2 cm ne
provoque pas de désordres de mouvement visibles, ce qui supporte les
conclusions de certains auteurs a propos du seuil pathogéne des AHMI.
Cependant, les sujets de notre étude n’étaient pas symptomatiques. |l serait

d’ailleurs intéressant de vérifier si des sujets symptomatiques, théoriquement
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mal adapté a la présence d'une AHMI, démontrent un patron de mouvement
non linéaire ou difféerent des sujets sains. Cette différence pourrait étre
accentuée par le recrutement de sujets avec des AHMI d’amplitude plus
importante ou par l'utilisation d'une tache sollicitant la musculature pelvienne
d’'une maniere asymétrique, telle que monter une marche. D’autre part, il est
possible que la compensation d’'une AHMI lors de mouvements dynamiques se
produise a plusieurs niveaux de la structure osseuse. Ainsi, I'articulation sacro-
iliaque et chacune des vertébres lombaires et thoraciques pourraient absorber
une partie de l'asymétrie et qu'en définitive, la sommation de ces petites
compensations permettrait la production d’'un mouvement linéaire.

L'évaluation de la force musculaire pouvait révéler une adaptation de la
musculature pelvienne en présence d'une AHMI puisque les muscles sont
indéniablement affectés par la posture du squelette. Dans cette étude, nous
n'avons pas obtenu de différence significative de la force musculaire chez des
sujets ayant, en moyenne, 13 mm d’AHMI. Cependant nos résultats rapportent
une tendance qu’une AHMI provoque un désordre d’extensibilité des muscles
de la ceinture pelvienne. Puisque nous avons utilisé un nombre limité de sujets,
cette tendance pourrait étre confirmée avec un nombre de sujets plus grand et

présentant des AHMI d’amplitude variée (10 a 30 mm).
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Equations des index d’asymétrie dans la littérature

Calcul de Kaufman et al. (1996) :
Ax=U/A-1 siU/A=1
Ax=1-U/A siU/A<1
Ou U =valeur du paramétre de la jambe longue

A = valeur du parametre de la jambe courte

Calcul de Liu et al. (1998) :

L-S

—— 2 X100
1/2(L+S)

Ou L =valeur du paramétre de la jambe longue

S = valeur du paramétre de la jambe courte
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' UNIVERSITE DU QUEBEC A TROIS-RIVIERES
DEPARTEMENT DES SCIENCES DE L'ACTIVITE PHYSIQUE

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

(Sujets du groupe fémoin)

Correction des asymétries de hauteur des membres inférieurs (AHMI);
Evaluation biomécanique des paramétres posturaux.
Responsable : Danik Lafond

Description du projet

. Le premier objectif de cetle éude est de valider une méthode d'valuation posturale permettant
d'identifier les caractéristiques d’une AHMI en terme de latéralité, de sévérité, d'étiologie e de quantifier
les adaptations posturales associées aux différents types d'AHMI. Les données serviront & établir un
indice dasymétrie 1émoignant du niveau d'équilibre des forces musculaires dans le contrdle postural. Le
second objectif de ce projet est dévaluer "efMicacité de I'exercice comme modalité de traitement des
AHML. Un programme spécifique d'exercices sera prescril 4 un autre groupe de sujets pour une période
de 6 semaines el les données recueillies seront comparées.

Woltre participation a celle recherche impligue au plus quatre rencontres. La premiére, d une bréve
durée, consistera & prendre une radiographie de la région pelvienne afin de déceler une asymétrie. Pour
les sujels ayant une radiographie lombo-pelvienne récente, celte élape ne sera pas réalisée, Durant [a
seconde rencontre, d'une durée d'environ une heure trente minutes, une évaluation de la force musculaire
maximale isoméirique s'effectuera & 'aide de "appareil LIDO et d’une jauge de contrainte. Les muscles
visés seromt les extenseurs de la hanche (fessiers, ischio-jambiers), les abducteurs de la hanche, les
edducteurs de la hanche el les fléchisseurs de le hanche. Vous devrez, dans celte méme rencontre,
effectuer un mouvement de squal duquel des données cinématiques (déplacement et vitesse) el cinéligues
(cenire de pression) seront analysées. Une troisiéme rencontre sera planifiée et les procédures
d’évaluation décrites & la deuxiéme rencontre seromt & nouveau réalisées au laboratoire. Enfin, une
seconde radiographie de la région pelvienne sera prise aprés cette demiére séance d'évaluation,

Risques

Radiographie : La méthode qui sera utilisée ful spécifiqguement développée pour mesurer les AHMI et
a pour bul de minimiser les radiations (Friberg, 1985). Vair les explicetions sur la feville ci-jointe.

Evaluation musculaire - Pour minimiser les risques de blessure musculaire lors des épreuves
d'évaluation de la force maximale, vous devrez suivre des instructions Irés précises. Ainsi, vous devrez
produire un effort graduel et lent pour atleindre volre maximum. Vous devrez également signaler tout
inconfort ou malaise au responsable. De plus, si vous ressentez la moindre douleur, vous devrez cesser
immédiatement "effort.  L'évaluation de la force musculaire respectera un protocole standardisé bien
&tablit afin de réduire ce risque. Un échauffement préalable et des positions d’évaluation stables sont des
composantes de ce prolocole.

Cinémarique ef cinétigue : L'enregisirement des données cinémaligues et cinéligues n'impligue augun
risque. La tache (de type squat) que vous effectuerez esl un mouvement que vous [aites (régquemment

dans vos activités quotidiennes.

Questions,
Mous serons heureux de répondre aux questions relatives & ce projel el n'hésitez pas &

communiguer aves nous pour des explications supplémentaires.

Confidentialité N
Les résultats de ces épreuves sont confidentiels. s seront uniguement utilisés par les personnes

impliquées dans ce projet de recherche et powrront servir pour des publications scientifiques en préservant
I'anonymat des personnes. Vous pourrez connaitre vos résuliats en le demandant au rcspvunsa_bl_:. Wous
&tes libre de vous retirer de ce projet de recherche & tout moment sans avoir & justifier votre décision.

Consentement libre )
J'ai pris connaissance de |'information contenue dans ee formulaire, je comprends les procédures

el je consens librement & participer a cetle expérience.

Signature du participan Signature du responsable Témoin Date



ANNEXE C

84



85

UNIVERSITE DU QUEBEC A TROIS-RIVIERES
DEPARTEMENT DES SCIENCES DE L'ACTIVITE PHYSIQUE

ANAMNESE

Correction des asymétries de hauteur des membres inférieurs (AHMI) :
Evaluation biomécanique des parameétres posturaux.

Nem : Prénom Age Poids et talle Kg m
Taléphona -

1. A votre connaissance, avez-vous des froubles osseux ou
articulaires ? 5i oui lesquels :
2. Avez-vous déja souffert de maux de dos ?

3. Au réveil, ressentez-vous des raideurs au dos ou dans la
région du bassin ?

4. En posture debout, ressentez-vous de |a douleur au dos ou a
une articulation spécifique ?

5. En posture assise, ressentez-vous de |la douleur au dos ou &
une articulation spécifique ?

6. Est-ce qu'une douleur apparait lorsque vous adoptez une
posture prolongée (assise ou debout) ?

7. Lorsque vous vous penchez (ex. ramasser un objet au sol),
est-Ce qu'une douleur survient ?
Si oui, 4 quel moment du mouvement et a quel endroit :

Ooooooo?
OOoOO0oOoooos

8. Autres observations :

9. AHMI (en mm.):

Questionnaire spécifique a I'effort physique (évaluation de la force maximale)

o
L =
=
o
3

1. Etes-vous fumeur (se) ?
Si oui, preciser [a quantité consommeée guotidiennement |
2. Votre médecin vous a-t-il déja dit que votre tension artérielle était trop élevée ?

Ressentez-vous de la douleur a la poitrine lorsque vous faites de 'activité physique?

4. Au cours des derniers mois, avez-vous ressenti des douleurs 4 la poitrine & d'autres
moments qu'a I'exercice 7
5. Avez-vous des problémes d'équilibre, d'étourdissement a l'occasion ?

6. Est-ce que vous prenez régulierement des medicaments ?
Si oui, précisez le nom et la posologie :

7. Est-ce que vous souffrez de troubles osseux ou articulaires qui ont été ou pourraient
étre aggraves par ['exercice ?

8. Avez-vous perdu ['habitude de pratiquer des exercices physiques rigoureux ?

w

O Q ao aoo a
O o ao aao o



