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L'articulation du genou est une articulation synoviale solide ; dont la congruence est 

améliorée par les ménisques qui s’insèrent sur la capsule articulaire, et très stable grâce à de 

puissants ligaments qui s’insèrent entre le fémur et le tibia [5]. 

Cette articulation est très fréquemment atteinte lors des accidents de sport, plus 

particulièrement ses structures ménisco-ligamentaires, et plus précisément le LCA [31]. 

La rupture du LCA est une des lésions ligamentaires du genou les plus fréquemment 

rencontrées. En France, on compte jusqu’à 15 000 ruptures du LCA par an lors de la pratique du 

ski. Aux États-Unis, on dénombre près de 175 000 reconstructions annuelles du LCA [32]. 

Le LCA joue un rôle majeur dans la cinématique du genou, en stabilisant ce dernier dans 

une vaste gamme de mouvements participant activement à la physiologie de la marche [33]. 

La lésion du LCA cause en général une instabilité du genou qui va empêcher un retour à 

l’activité antérieure et modifier cette cinématique en raison de l’adaptation des autres structures 

pour compenser l’absence du LCA, comme l’ont montré Berchuck et Andriacchi [33]. 

Le choix du greffon et la précision de son implantation déterminent les qualités 

biomécaniques et la stabilité du genou reconstruit, ainsi que l’évolution et le retour à l’activité 

antérieure du patient sans déficits [34]. 

La reconstruction du LCA par le ligament patellaire est une technique chirurgicale validée 

[35] ; les techniques utilisant les tendons ischio-jambiers sont de plus en plus fréquentes et en 

constante évolution [36] ; enfin, l’utilisation du fascia lata conserve sa place, de par sa haute 

résistance biomécanique et la préservation de son insertion distale sur le tubercule de Gerdy 

constituant une fixation naturelle qu’aucun système de fixation ne saurait remplacer [37]. 

Malgré la multitude des travaux de recherche concernant la ligamentoplastie du LCA, le 

problème n’est pas entièrement résolu. Le transplant idéal utilisé pour remplacer le LCA devrait 

reproduire son anatomie et sa biomécanique, avoir une fixation initiale solide permettant une 

rééducation immédiate, assurer une incorporation biologique rapide et complète et avoir peu ou 

pas de morbidité. Mais existe-t-il un tel implant ?[38] 
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Sur le plan biomécanique, l’analyse quantifiée de la marche est un outil important pour 

acquérir une compréhension approfondie de la fonction articulaire du genou et surtout du genou 

ligamentaire. Elle permet de détecter les déficits post ligamentoplastie et permet ensuite de les 

corriger, ainsi avoir un retour à l’état physiologique de la marche sans déficits. 

À travers notre travail, nous allons analyser la cinématique de la marche, et surtout du 

genou, chez les patients ayant bénéficié d’une ligamentoplastie après rupture du LCA et voir s’ils 

gardent toujours un déficit. 
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I. Matériels : 
 

1. Type de l’étude : 
 

Notre travail est une étude rétrospective, descriptive. 
 

2. Hypothèse : 
 

Existe-t ’il une modification de la marche après ligamentoplastie du LCA du genou ? 

 

3. Objectif de l’étude : 
 

L’objectif de notre étude est d’analyser la cinématique de la marche et surtout du genou 

chez les patients opérés pour rupture du LCA du genou. 

 

4. Durée de l’étude : 
 

Notre étude s’est étendue sur une durée de 5 ans : de janvier 2016 à septembre 2021. 

 

5. Lieu de l’étude : 
 

Notre étude a été réalisée conjointement au niveau des services de traumatologie 

orthopédie B du CHU Mohamed VI de Marrakech, le service de médecine physique et 

réadaptation fonctionnelle, et le laboratoire d’analyse de la marche et du mouvement au niveau 

du centre de recherche clinique. 

 

6. Patients : 
 

Les patients opérés pour une rupture du LCA et qui ont bénéficié d’une ligamentoplastie 

selon les différentes techniques chirurgicales : DIDT, KJ, JAEGER. 

Soit 20 patients. 
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6.1. Critères d’inclusion : 

• Patients des deux sexes 

• Patients opérés au service de traumato-orthopédie B pour une 

ligamentoplastie du LCA. 

• Délai entre l’intervention chirurgicale et l’AQM datant d’au moins 6 mois. 

• Patients ayant donné leur consentement pour participer à l’étude. 

 

6.2. Critères d’exclusion : 

• Une autre pathologie associée pouvant influencer la force musculaire des 

jambes (compression des racines nerveuses lombaires, polyneuropathies, 

myopathies). 

• Un antécédent de ligamentoplastie homolatérale (reprise) 

• Des lésions ligamentaires associées. 
 

NB : « les patients ayant une atteinte méniscale associée à l’atteinte du LCA qu’elle soit 

réparée ou non, n’ont pas été exclus de l’étude » 

 

II. Méthodes : 
 

1. Base de données et logiciels : 
 

La base de données : 

• Les dossiers médicaux des patients exploités par une fiche d’exploitation (annexe 1). 

• Logiciels sur ordinateur pour traitement des données : Microsoft office Word 2018 ; 

Microsoft office Excel 2018. 
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2. Analyse statistique : 
 

Les données collectées ont été analysées à l’aide du logiciel Microsoft office Excel 2018. 

Cette analyse a consisté en le calcul de la moyenne et de l’écart type pour les variables 

quantitatives, et le calcul des pourcentages pour les variables qualitatives. 

 

3. Evaluation de la marche : 
 

Le laboratoire d’analyse de la marche et du mouvement est intégré dans une structure de 

recherche appelée le Centre de Recherche Clinique, au sein du Centre hospitalier universitaire 

Mohamed VI de Marrakech au Maroc. 

Le laboratoire d’analyse de la marche et du mouvement a vu le jour en octobre 2017, 

initié par les professeurs H. SAIDI et Y. ABDELFETTAH. 

C’est le premier Laboratoire d’analyse de la marche et du mouvement au Maroc, il 

constitue une nouvelle plateforme technique instaurée au sein du Centre de recherche clinique 

du CHU. 

Il est composé de 6 caméras optoélectroniques (Optitrack*) (figure I), 2 plateformes de 

forces (AMTI*) (figure2), 1 EMG sans fils à 8 canaux (DELSYS*), 2 caméras vidéo (figure 1), un 

poste informatique de nouvelle génération avec logiciels dédiés (Motiv* et Visual3D*) (figure 3), 

et autres équipements : marqueurs, outils de calibration (figure 2), bureautiques, rangement. 

Ce laboratoire est piloté par un directeur : Professeur ABDELFETTAH Youness, professeur 

agrégé de médecine physique et réadaptation fonctionnelle.  Avec l’aide d’un ingénieur en 

informatique en collaboration avec une kinésithérapeute du service de traumato-orthopédie 

adulte en plus des internes et des résidents de ces différents services. 
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Figure 1 : Laboratoire d’analyse de la marche et du mouvement au CRC du CHU de Marrakech 

 
Figure 2 : Plateforme de force et matériel de calibrage 

Caméra optoélectronique Caméra vidéo 
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Figure 3 : Interface du logiciel ‘Motiv ’ de l’analyse quantifiée de la marche 

 

Le mode d’acquisition adopté, est le mode « Rizzoli » Le protocole Rizzoli Lower Body 

(26) qui intègre un nouveau placement des marqueurs pour le suivi du bas du corps. Cet 

ensemble de marqueurs est conçu pour fournir une description complète du segment 3D et du 

mouvement articulaire pour l’analyse du genou et de la cinématique des membres inférieurs. 

Le tableau suivant comprend des descriptions des repères anatomiques où les marqueurs 

doivent être placés pour une analyse précise et fiable du mouvement du bas du corps ; Il 

comprend un total de six marqueurs d’étalonnage pour créer l’actif squelette pendant les essais 

statiques qui sont surlignés en rouge ; Deux marqueurs de cuisse et deux marqueurs de tige ont 

été ajoutés au protocole pour mieux distinguer la gauche et la droite du squelette. 

Les marqueurs du mode Rizzoli Lower Body Protocol (26) sont détaillés dans le tableau 

(Tableau I) et la figure (Figure 4) [1][2][3]. 

Les marqueurs d’étalonnage qui sont surlignés en rouge, doivent être supprimés une fois 

le squelette créé dans Motiv* (Tableau 1). 
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Figure 4 : Les marqueurs du mode Rizzoli lower body Protocol (26) 
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Tableau I : Les marqueurs du mode Rizzoli lower body Protocol (26) 

Marqueurs Rizzoli Lower Body Protocol (26) 

Étiquette 
Segment du 

membre 
Inférieur 

La description 

RASIS 
Bassin 

Right And Left Anterior Superior Iliac Spine. 
Epine iliaque antérosupérieure droite et gauche LASIS 

RPSIS 
Bassin 

Right And Left posterior Superior Iliac Spine 
Epine iliaque postéro-supérieure droite et gauche LPSIS 

RGT 
Cuisse 

Right And Left Greater Trochanter 
Proéminence latérale du grand trochanter droit et gauche. LGT 

RTH 

Cuisse 

Right and left Thigh Marker 
Placer près de la ligne médiane de la cuisse. Utilisé uniquement à 
des fins de suivi pour distinguer le côté gauche et le côté droit. 
Pour un résultat optimal, décaler la hauteur du marqueur entre le 
côté gauche et le côté droit. 

LTH 

RLE 
 
Cuisse 

Right And Left Lateral Femoral Epicondyle. 
Proéminence latérale la plus importante de l’épicondyle fémoral 
latéral droit et gauche. Avec les marqueurs LM, ils déterminent 
l’emplacement de l’axe de l’articulation du genou. 

LLE 

RHF 
Jambe 

Right And Left Head Of The Fibula. 
Tête, extrémité proximale du péroné droit et gauche. 
 LHF 

RTT 
Jambe 

Right and left tibial tuberosity 
Bordure la plus antérieure de la tubérosité tibiale droite et 
gauche. LTT 

RSK 
Jambe 
 

Right and left shin 
Placer près de la ligne médiane du tibia, utilisé uniquement à des 
fins de suivi pour distinguer le côté gauche et le côté droit. 
Pour un résultat optimal, décaler la hauteur du marqueur entre le 
côté gauche et le côté droit. 

LSK 

RLM 
Jambe 

Right and left lateral malleolus 
Apex de la malléole latérale droite et gauche. LLM 
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Tableau I : Les marqueurs du mode Rizzoli lower body Protocol (26) 

Marqueurs Rizzoli Lower Body Protocol (26) 

Étiquette 
Segment du 

membre 
Inférieur 

La description 

RCA 
Pied 

Right and left calcaneus achiles tendon insertion 
Crête supérieure de la surface postérieure du calcanéum ; à 
l’insertion du tendon d’Achille sur le calcanéum droite et gauche. LCA 

RVM 
Pied 

Right and left fifth metatarsal 
Face dorsale de la cinquième tête métatarsienne droite et gauche. LVM 

RFM 
Pied 

Right and left first metatarsal 
Face dorsale de la première tête métatarsienne droite et gauche. LFM 

RDP 

Pied 

Right and left first distal phalanx the toe 
Ces marqueurs sont ajoutés sur la phalange distale uniquement à 
des fins de suivi du segment du gros orteil droit et gauche, et ils 
ne sont pas inclus dans l’analyse biomécanique. 
Placer le marqueur près de l’extrémité du gros orteil, plus 
précisément, le marqueur doit être placé à l’extrémité distale des 
premières phalanges. 

LDP 

RME Cuisse Right and left médial femoral epicondyle 
Proéminence médiale de l’épicondyle fémoral médial droit et 
gauche. 

LME 

RMM Partie 
inférieure de 
la jambe 

Right and left medial malleolus 
Apex distal de la malléole médiale droite et gauche. LMM 

RSM Pied right and left second metatarsal 
Face dorsale de la deuxième tête métatarsienne droite et gauche. LSM 

 

4. Considérations éthiques 
 

Cette étude a été entreprise dans le respect des lois Marocaines et celui de la déclaration 

d’Helsinki pour la protection des personnes. Les participants ont été informés des objectifs et de 

la procédure de l’étude, et leur consentement a été obtenu. Tout au long de l’étude, l’anonymat 

et le respect de la confidentialité des données ont été assurés. 
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I. Données socio-démographiques : 
 

1. Âge : 
 

L’âge de nos patients a varié entre 22 à 51 ans avec une moyenne de 31.5 ans. La tranche 

d’âge la plus concernée se situait entre 20 et 30 ans représentant 47.37% des cas. (Figure5) 

 
Figure 5 : Répartition des patients selon l’âge en année 

 

2. Sexe : 
 

Notre série comportait 3 femmes (15%) et 17 hommes (85%), avec un sex-ratio de 5,6. 

(Figure6) 

 
Figure 6 : Répartition des patients selon le sexe 
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3. Antécédents : 
 

• Médicaux : aucun antécédent médical n’avait été signalé dans notre série. 

• Chirurgicaux : cinq patients avaient déjà subi une intervention chirurgicale : 

• Un patient opéré pour une anse de seau méniscale gauche homolatérale à l’atteinte 

ligamentaire, soit 5% des cas 

• Une patiente opérée pour appendicite et fibrome utérin, soit 5% des cas 

• Deux patients opérés pour appendicite, soit 10% des cas 

• Un patient opéré pour sténose urétérale, soit 5% des cas 

(Figure7) 
 

 
Figure 7 : Répartition des patients selon les antécédents 

 

4. Profession : 
 

Dans notre série 15% des patients étaient des étudiants, 25% des fonctionnaires, 20% des 

entrepreneurs et 25% des ouvriers, le reste étaient sans professions 15 %. (Figure 8) 
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Figure 8 : Répartition des patients selon la profession 

 

5. Activité sportive : 
 

Dans notre série, 60% avaient une activité sportive hebdomadaire, dominée par le football 

(45%), suivie par la randonnée, le taekwondo et la course à pied représentants (5% chacune), le 

reste de notre échantillon (40%) ne pratiquait pas d’activité physique. (Figure 9) 

 

 

Figure 9 : Répartition des patients selon l’activité physique 
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6. Niveau sportif selon le système CLAS : 
 

Notre étude a trouvé que, 25% de nos patients étaient des Compétiteurs ,25% d’entre eux 

étaient des sportifs de Loisir, 10 % étaient des Actifs et 40% d’entre eux ne pratiquaient pas de 

sport. (Figure 10) 
 

 
Figure 10 : Répartition des patients selon leur niveau sportif selon le système CLAS 

 

7. Côté dominant : 
 

Dans notre série, 100 % des patients étaient droitiers. 

 

8. Genou atteint : 
 

Dans notre série, le genou droit était le plus touché 60% des cas, alors que le côté gauche 

représentait 40% des cas. (Figure 11) 
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Figure 11 : Répartition des patients selon le genou atteint 

 

9. Les étiologies : 
 

Dans notre série, Les ruptures du LCA étaient dues dans 70% des cas à un accident de 

sport, dans 20 % à un accident de la voie publique, dans 5 % des cas à un accident de travail, et 

enfin les chutes sur le genou dans 5% cas. (Figure 12) 

 

 

Figure 12 : Répartition des patients selon l’étiologie de la rupture du LCA 
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II. Les données anthropométriques : 
 

1. Données moyennes des patients : 
 

Tableau II : Données anthropométriques des patients de l’étude 

 Minimum Maximum Moyenne 
Poids en kg 50 97 72.78 
Taille en cm 154 191 173 
IMC en kg/m² 18.68 38.36 24.14 
Pointure 38 45.5 41.84 
Distance entre les 2 EPIAS en cm 11 32 25.60 
Distance entre EIAS et MI en cm 81 107 92.71 

 

1.1. Poids : 

70% de notre population avaient un poids variant entre 50 et 80 kg, tandis que 30 % des 

participants restants avaient un poids > 80 Kg. (Tableau II, Figure 13) 
 

 
Figure 13 : Répartition des patients selon le poids en Kg 

 

1.2. Taille : 

La moitié (50%) des participants à l’étude de la marche avaient une taille entre 170 et 179 

cm. (Tableau II, Figure 14) 
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Figure 14 : Répartition des participants selon la taille en cm 

 

1.3. IMC : 

Dans notre étude, 75 % de la population avaient un IMC normal, tandis que 15% 

souffraient de surpoids et 10% souffraient d’obésité. (Tableau II, Figure 15) 
 

 

Figure 15 : Répartition des patients selon l’IMC en kg/m² 

 



L’analyse quantifiée de la marche après ligamentoplastie du LCA du genou 

 

 

- 21 - 

1.4. Pointure : 

65% des participants à l’étude de la marche après ligamentoplastie avaient une pointure 

entre 41 et 43, alors que les pointures entre 38 et 40 représentaient 20 % et les pointures entre 

44 et 45.5 représentaient 15% des patients. (Tableau II, Figure 16) 
 

 
Figure 16 : Répartition des patients selon la pointure 

 

1.5. Distance entre les 2 EIAS : 

45 % des participants à notre analyse de la marche avaient une distance entre les deux 

EIAS allant de 21 à 25 cm, tandis que 35% se situaient entre 26 et 30 cm. (Tableau II, Figure 17) 

 

Figure 17 : Répartition des patients selon la distance entre les 2 EIAS en Cm 

 



L’analyse quantifiée de la marche après ligamentoplastie du LCA du genou 

 

 

- 22 - 

1.6. Distance entre EIAS et MI : 

60 % des participants à l’étude de la marche avaient une longueur entre l’EIAS et la MI 

entre 90 et 99 cm, tandis que 25 % entre 80 et 89 cm et les 15 % restants avaient une distance 

entre 100 et 109 Cm. (Tableau II, Figure 18) 

 

Figure 18 : Répartition des patients selon la distance entre l’EIAS et la MI en cm 

 

III. Données cliniques préopératoires : 
 

1. Délai entre l’accident et la chirurgie : 
 

Dans notre série, le délai moyen entre le traumatisme et l’intervention chirurgicale était 

de 29 mois, pour un maximum de 9 ans (108 mois) et un minimum d’un mois. 

La moitié de notre population a été opérée dans un délai inférieur à 20 mois. (Figure 19) 
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Figure 19 : Répartition des patients selon le délai entre l’accident et la chirurgie en mois 

 

2. Techniques chirurgicales : 
 

Tous nos patients ont été opérés sous arthroscopie. 

Pour la technique de ligamentoplastie : 70% ont eu un DIDT, 5% un KJ et 25% ont 

bénéficié de la technique du fascia lata selon Jaeger. (Figure 20) 
 

 

Figure 20 : Répartition des patients selon la technique chirurgicale 
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3. Durée d’hospitalisation : 
 

La durée moyenne d’hospitalisation des patients dans notre étude était de 06 jours, avec     

un minimum d’un jour et un maximum de 15 jours. 

Presque la moitié de nos patients avaient passé une durée entre 06 et 09 jours au sein de 

la structure hospitalière. (Figure 21) 
 

 
Figure 21 : Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation en jours 

 

IV. Données cliniques postopératoires : 
 

1. Rééducation : 
 

Tous nos patients ont bénéficié du même protocole de rééducation, débuté à 24h en 

post- opératoire avec une autorisation d’appui protégée par orthèse. 

Ce programme de rééducation, assuré par l’équipe de kinésithérapie affiliée à notre 

service, a été poursuivi tout au long de l’hospitalisation. 

Après leur sortie de l’hôpital, les patients étaient confiés à la rééducation ambulatoire 

avec une lettre de protocole bien défini. Il est à noter que la rééducation n’était pas toujours 

respectée voir non faite chez certains de nos patients après leur sortie par faute de moyens 

financiers et la difficulté d’accès aux centres de rééducation physique publiques. (Figure 22) 
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Figure 22 : Répartition des patients selon rééducation 

 

La moyenne des séances de rééducation chez nos patients était de 30 séances, pour un 

maximum de 75 séances et un minimum de zéro séance. (Figure 23) 
 

 
Figure 23 : Répartition des patients selon le nombre de séances de rééducation 

 

2. Complications postopératoires : 
 

Aucune complication post-opératoire immédiate n’a été notée chez nos patients, 

notamment aucun cas d’infection, de complication thromboembolique ou d’hydarthrose. 
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3. Signes fonctionnels postopératoires : 
 

3.1. Douleur résiduelle : 

La douleur résiduelle en post opératoire a été rapportée seulement par deux patients 

surtout après un effort, cotée à 3/10 selon l’EVA. (Figure 24) 
 

 
Figure 24 : Répartition des patients selon la douleur résiduelle 

 

3.2. Instabilité du genou : 

Aucune sensation d’instabilité du genou n’a été signalée chez nos patients quelle que 

soit la technique chirurgicale utilisée. 

 

4. Examen clinique postopératoire : 
 

4.1. Inspection : 

On a noté que : 

• Une patiente a gardé un flessum résiduel estimé à 9°, soit 5% des cas. 
 

L’IRM n’a pas été demandée à la recherche d’un syndrome de cyclope. 

• Deux patients présentaient une boiterie, soit 10% des cas 

• Le reste des patients ne présentaient aucune anomalie. (Figure 25) 
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Figure 25 : Répartition des patients selon l’inspection postopératoire 

 

4.2. Palpation : 

Lors de la palpation, on a observé que tous les patients présentaient une amyotrophie 

quadricipitale homolatérale chiffrée entre 4cm comme maximum et 1cm comme minimum, avec 

une moyenne de 2.15cm par rapport au quadriceps controlatéral. (Figure 26) 
 

 
Figure 26 : Répartition des patients selon l’amyotrophie quadricipitales en cm 
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4.3. Le testing ligamentaire du genou : 

• Aucun tiroir antérieur n’a été retrouvé chez nos patients. 

• Le test de Lachman était négatif chez tous nos patients. 

• Le signe de Ressaut était négatif chez tous nos patients. 

 

V. Données de l’AQM : 
 

1. Résultats spatio-temporels : 
 

Tableau III : Paramètres spatio-temporels 

 Valeur DS 
Nombre de cycles analyses 138  
Vitesse (m/s) 1.00  
Cadence (pas/min) 101.1  
Largeur de l’enjambée (m) 0.11 0.026 
Longueur de l’enjambée (m) 1.19 0.097 
Nombre de pas gauche /minute (pas/min) 100.70 8.680 
Nombre de pas droit / minute (pas/min) 101.48 9.094 
Longueur du pas gauche (m) 0.60 0.051 
Longueur du pas droit (m) 0.59 0.049 
Temps d’appui gauche (s) 0.72 0.072 
Temps d’appui droit (s) 0.72 0.066 
Pourcentage de la phase d’appui (%) 60  
Temps du pas gauche (s) 0.60 0.052 
Temps du pas droit (s) 0.60 0.053 
Temps du cycle (s) 1.20 0.100 
Temps du cycle gauche (s) 1.20 0.100 
Temps du cycle droit (s) 1.20 0.100 
Temps d’oscillation gauche (s) 0.48 0.039 
Temps d’oscillation droit (s) 0.48 0.040 
Pourcentage de la phase d’oscillation (%) 40  
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L’analyse des données spatio-temporelles des participants à l’étude de la marche après 

ligamentoplastie a permis d’obtenir les résultats suivants : La vitesse moyenne était de 1.0 

mètre/seconde avec une cadence de 101.09 pas/min. La longueur du pas était de l’ordre de 

0.595 mètre avec un équilibre notable entre la gauche et la droite, chaque pas prenait en 

moyenne 0.60 seconde. L’enjambée mesurait 1.19 mètre de longueur et 0.11 mètre de largeur, 

et le cycle de marche durait 1,20 seconde. La phase d’appui était de 0.72 seconde en moyenne, 

ce moment représentait 60% de la totalité du cycle de la marche. Tandis que la phase 

d’oscillation était égale à 0.48 seconde représentant ainsi 40% de la durée d’un cycle de la 

marche. (Tableau III, Figure 27). 

Ces valeurs mesurées ne s’éloignaient guère des valeurs de référence, les petites 

différences retrouvées ne sont pas significatives sur le plan fonctionnel. 
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Figure 27 : Graphique des paramètres spatio-temporels  
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2. Les amplitudes articulaires : 
 

2.1. Amplitudes articulaires du bassin : 
 

Tableau IV : Degrés antépulsion / rétropulsion du bassin 

X (sagittal) : antépulsion / rétropulsion 
 Gauche DS Droit DS 
Bassin MIN (antépulsion) 7.32 ±6.03 7.24 ±5.66 
Bassin MAX (rétropulsion) 6.15 ±5.96 5.68 ±5.80 
Amplitude 1.17  1.56  
Moyenne des 2 bassins 1.365 

 

Sur le plan sagittal (X), les degrés d’antépulsion /rétropulsion des bassins, au cours du 
cycle de marche des participants à l’étude, variaient (de 7.32° à 6.15 °) pour la gauche et (de 
7.24° à 5.68°) pour la droite, ainsi donnant une amplitude de 1.17° à gauche et 1.56° à droite, ce 
qui a donné une moyenne d’amplitude de 1.365° entre les 2 bassins droit et gauche. (Tableau IV, 
Figure 28) 

 

Figure 28 : Graphique des degrés d’antépulsion/rétropulsion du bassin 
 

La moyenne d’amplitude des bassins gauches et droits faisait partie de l’intervalle des 
valeurs normales, ce qui nous a permis de dire que l’articulation du pelvis est dans les normes. 
(Figure 28) 

--- pelvis droit – pelvis gauche                intervalle des valeurs normales 
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2.2. Amplitudes articulaires des hanches : 
 

Tableau V :  Degrés de flexion/extension de la hanche 

X (sagittal) : flexions / extensions 
 Gauche DS Droit DS 
Hanche MIN (extension) 8.85 ±7.73 8.47 ±7.85 
Hanche MAX (flexion) 30.04 ±7.48 29.03 ±6.85 
Amplitude 38.90  37.51  
Moyenne des 2 hanches 38.205 

 

Sur le plan sagittal (X), les degrés de flexion /extension des hanches, au cours du cycle de 

marche des participants à l’étude, variaient (de 8.47° comme pic d’extension à 29.03° comme pic 

de flexion) pour la droite et (de 8.85° comme pic d’extension à 30.04° comme pic de flexion) pour 

la gauche, donnant une amplitude de 37.51° à droite et 38.90° à gauche, ce qui a donné une 

moyenne d’amplitude de 38.205° entre les 2 hanches droite et gauche. (Tableau V, Figure 29) 

 

Figure 29 : Graphique des degrés de flexion/extension de la hanche 
 

La moyenne d’amplitude des hanches gauches et droites faisait partie de l’intervalle des 

valeurs normales, ce qui nous a permis de dire que l’articulation de la hanche est dans les 

normes. (Figure 29) 

          --- Hanche droite – Hanche gauche             intervalle des valeurs normales 
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2.3. Amplitudes articulaires des genoux : 
 

Tableau VI : Degrés de flexion/extension du genou 

X (sagittal) : flexions / extensions 
 Gauche DS Droit DS 
Genou MIN 
(Extension) 

2.81 ±4.38 4.16 ±5.09 

Genou MAX 
(Flexion) 

61.16 ±5.31 61.41 ±5.78 

Amplitude 58.35  57.25  
Moyenne des 2 genoux 57.80 

 

Sur le plan sagittal (X), les degrés de flexion/extension des genoux droits, au cours du 

cycle de marche des participants à l’étude, variaient (de 4.16° équivalent au pic d’extension à 

61,41° comme 2ème pic de flexion), alors que le 1er pic était égal à 16.40° ± 7.69, donnant une 

amplitude de 57.25°. 

Pour les genoux gauches, ces paramètres variaient (de 2,81° équivalent au pic 

d’extension à 61,16° comme 2ème pic de flexion), au moment où le 1er pic était égal à 15.40° ± 

7.25, donnant une amplitude de 58.35°. La moyenne d’amplitude des deux genoux droit et 

gauche était de 57.80°. (Tableau VI, Figure 30) 

 

 

Figure 30 : Graphique des degrés de flexion/extension du genou 

La moyenne d’amplitude des genoux gauches et droits faisait partie de l’intervalle des 

valeurs normales, ce qui nous a permis de dire que l’articulation du genou est dans les normes. 

(Figure 30) 

               --- Genou droit – Genou gauche             intervalle des valeurs normales 
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2.4. Amplitudes articulaires des chevilles : 
 

Tableau VII : Degrés de flexion/extension de la cheville 

X (sagittal) : flexions / extensions 
 Gauche DS Droit DS 
Cheville MIN 
(Flexion plantaire) 

12.21 ±6.88 
14.48 

 
±7.03 

Cheville MAX 
(Flexion dorsale) 

9.83 ±4.09 8.11 ±5.35 

Amplitude 22.04  22.59  
Moyenne des 2 chevilles 22.315 
 

Sur le plan sagittal (X), les degrés de flexion/extension des chevilles gauches, au cours 

du cycle de marche des participants à l’étude, variaient (de 12.21 ° équivalent au 2ème pic 

d’extension à 9.83° comme 1er pic de flexion), donnant une amplitude de 22.04°. 

Pour les chevilles droites, ces paramètres variaient (14.48 ° équivalent au 2ème pic 

d’extension à 8.11° comme 1er pic de flexion), donnant une amplitude de 22.59°. La moyenne 

des deux chevilles droite et gauche était de 22.315° (Tableau VII, Figure31) 

 

Figure 31 : Graphique des degrés de flexion/extension de la cheville 

La moyenne d’amplitude des chevilles gauches et droites faisait partie de l’intervalle des 

valeurs normales, ce qui nous a permis de dire que l’articulation de la cheville est dans les 

normes. (Figure 31) 

         --- Cheville droite – Cheville gauche             intervalle des valeurs normales 
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3. Réaction de la plateforme de force : 
 

Tableau VIII : Réaction de la plateforme de force (GRF) du pied droit et gauche. 

 Gauche (N/kg) Droit (N/KG) 
Premier pic 0.92 ±0.06 0.92 ±0.08 
Second pic 1.00 ±0.07 0.98 ±0.07 
Minimum entre 
premier pic et 
second pic 

0.77 ±0.06 0.77 ±0.05 

Le 1er pic de la force exercée par les deux membres en vertical sur la plateforme était égal 

à 0.92 N/Kg, Le 2ème pic de la force exercée par les deux membres en vertical sur la plateforme 

était égal à 0.99 N/Kg, Le pic minimal entre les deux pics précédents, de la force exercée par les 

deux membres en vertical sur la plateforme était égal à 0.77 N/Kg. (Tableau VIII, Figure 32) 

 

 

Figure 32 : Graphique de la réaction de la plateforme de force 
 

La moyenne des GRF gauches et droites faisait partie de l’intervalle des valeurs normales, 

ce qui nous a permis de dire que la réaction de la force au sol après ligamentoplastie est dans 

les normes. (Figure 32) 

                      --- GRF droite – GRF gauche             intervalle des valeurs normales 
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I. Définition de la marche : 
 

La marche est le mode de déplacement inné de l’homme, lui permettant de combiner le 

maintien de l’équilibre debout et la propulsion. Elle met en jeu de manière combinée et alternée 

les deux membres inférieurs de manière synchrone ; la marche consiste à mettre un pied devant 

l’autre de manière alternée et répétée. La marche est caractérisée par un suivi de doubles appuis 

et d’appuis unipodaux, le corps restant en permanence en contact avec le sol par au moins un 

appui unilatéral [5]. 

La marche est organisée en cycles symétriques de mouvement des membres inférieurs. 

Pendant ces cycles, les mouvements relatifs des différentes composantes du membre inférieur : 

les pieds, les jambes, les genoux, les cuisses et le bassin sont également symétriques [4]. 

La description du cycle de marche est codifiée sur le plan international et constitue la 

base de la description d’une marche normale ou pathologique. Pour chaque membre, On 

distingue deux phases différentes : La phase d’appui et la phase oscillante [5]. (Figure 33) 

• La phase d’appui : la période où le pied est en contact avec le sol. Le début correspond 

au contact initial (contact pied/sol) et la fin correspond au décollement des orteils 

(perte du contact). Elle s’étend de 0% à 60% du cycle de marche [5]. 

• La phase oscillante : la période où le pied n’est plus en contact avec le sol et qui 

permet l’avancée du membre inférieur. Le début correspond au décollement des 

orteils et la fin au contact initial suivant du même pied. Elle s’étend de 60% à 100% du 

cycle de marche [5]. 
 

Plusieurs structures anatomiques sont mises en jeu lors de la locomotion, notamment : 

L’articulation coxo-fémorale, l’articulation du genou, l’articulation Talo-crurale, et les 

articulations du tarse [6]. 

Pour conclure : on retiendra que toute atteinte, altération ou dysfonctionnement d’une ou 

de plusieurs structures anatomiques participant activement à la marche est susceptible de 

modifier ses caractéristiques [5]. 
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Figure 33 : Deux représentations complémentaires du cycle de marche :  
(haut) d'après Whittle (Whittle 2002) et (bas) d'après Veil (Viel 2000) 
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II. Historique de l’analyse de la marche : 
 

La marche humaine constitue le champ d’études le plus ancien et le plus étudié en 

biomécanique. Les connaissances sur cette discipline sont liées au développement et l’avancée 

des techniques de mesure du mouvement au fil du temps [7]. 

Jusqu’au milieu du 19ème siècle, aucun moyen ne permettait d’enregistrer le mouvement 

de l’Homme. C’est en 1870, lors de l’apparition des systèmes photographiques que Etienne Jules 

Marey effectuait les premiers clichés [12] (Figure 34). En 1895, Braun et Fischer ont apporté 

quelques modifications à la technique de Etienne Jules Marey, leur permettant un enregistrement 

3D des trajectoires ainsi qu’un calcul de la vitesse et de l’accélération. 

Aux Etats-Unis en 1981, Gage a permis l’ouverture du premier laboratoire d’analyse de la 

marche [13]. 

En 1990, pour la première fois Berchuck et al, ce sont intéressés aux déviations de la 

marche après rupture du LCA [60]. 3 ans après, en 1993, Timoney et al, ont étudié les déviations 

de la marche après ligamentoplastie [61]. 

Ce type d’exploration de la marche est aujourd’hui considéré comme un examen à part 

entière puisqu’il fut évalué puis validé par la (HAS, 2006) et introduit dans la Classification 

Commune des actes médicaux. 

 
Figure 34 : Image Chronophotographique d’un homme qui marche (1983) 

par Etienne Jules Marey 
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III. l’Analyse quantifiée de la marche : 
 

1. Définition de l’Analyse quantifiée de la marche : 
 

L’AQM est un examen effectué au niveau du laboratoire de la marche, visant à une 

meilleure compréhension des difformités rencontrées et qui est devenue un outil considérable 

d’évaluation clinique permettant de choisir les traitements de manière plus efficace [15]. Cet 

examen est prescrit par un spécialiste en médecine physique et rééducation fonctionnelle, 

principalement pour les pathologies orthopédiques, post-traumatiques et neurologiques [13]. 

L’AQM correspond à l’acquisition synchronisée de données cinématiques, cinétiques et 

électromyographiques du sujet en train de marcher, ce qui permet de mesurer les angles 

articulaires, les forces de réaction du sol et les activations musculaires, Les paramètres spatio-

temporels sont également obtenus par l’AQM [5]. 

Ces paramètres sont obtenus en utilisant un matériel qui diffère d’un laboratoire à un autre. 

Mais la plupart travaillent dans une pièce suffisamment grande comportant une ligne droite sur une 

distance de 10 mètres sur laquelle le patient va marcher et suffisamment large pour placer le 

matériel d'acquisition permettant d'enregistrer au minimum un cycle de marche complet. 

 

2. Le matériel de l’Analyse quantifiée de la marche : (figure35) 
 

Le matériel d’acquisition comprend : du matériel vidéo pour filmer le patient de face et de 

profil, un système optoélectronique permettant la mesure de la cinématique des segments, des 

plates-formes de force au sol pour la dynamique permettant un enregistrement des forces de 

réaction au sol, un système électromyographique pour enregistrer l'activité des muscles. Le tout 

est synchronisé et connecté à un ordinateur pour l'acquisition des données. Certains laboratoires 

évaluent également la consommation d'oxygène ou la pression plantaire des pieds sur le sol 

[12]. 
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Figure 35 : Matériel standard d'un laboratoire d'analyse du mouvement :  

laboratoire de l'Institut Saint-pierre à Palavas (34. France) [12] 

 

3. Déroulement de l’Analyse quantifiée de la marche : 
 

Les patients sont adressés aux laboratoires d’analyse du mouvement sur prescription 

médicale qui précise à l’anamnèse, le but de l’examen, les éléments à rechercher, et parfois les 

solutions thérapeutiques envisagées [16]. 

Avant tout examen, une préparation de la salle d’examen est primordiale par l’ingénieur 

comprenant : le calibrage du système optoélectronique, le calibrage des plateformes de force, la 

préparation des électrodes et des marqueurs EMG [30]. 

L’examen est généralement réalisé en plusieurs parties : un examen clinique minutieux, 

la préparation du patient et l’enregistrement de la marche [5]. 

 L’examen clinique consiste à rechercher : 

 Les données anthropométriques du sujet (largeur des articulations, longueur des 

membres inférieurs, masse, taille …) nécessaires au modèle musculosquelettique afin 

de pouvoir calculer par approximation géométrique les positions des centres 

articulaires des hanches, genoux et chevilles [30]. 

 La présence de douleur lors de la marche : préciser sa localisation et son moment de 

survenue dans le cycle de marche. 
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 L’examen des capacités d’équilibration (recherche d’une ataxie). 

 L’examen des amplitudes articulaires des membres inférieurs. 

 L’examen de la force musculaire des membres inférieurs. 

 L’examen de la sensibilité des membres inférieurs et l’examen du tonus musculaire. 

Sans oublier de compléter l’examen neurologique avec la recherche d’autres signes 

d’atteinte du système nerveux central ou périphérique [5]. 

 Préparation du patient : La préparation du sujet représente l’un des moments 

essentiels de l’analyse puisque la validité et la précision des valeurs obtenues en 

dépendent [30]. Elle consiste en la mise en place de 30 marqueurs superficiels sur des 

repères anatomiques très précis, suscités dans la partie méthodes [5]. 

 Enregistrement : débute par un enregistrement statique du sujet afin de calibrer la 

position des marqueurs et de calculer les positions de ses centres articulaires. (Figure 

36) 

L’acquisition dynamique démarre après, et elle nécessite plusieurs allers-retours du 

patient afin d’obtenir des données moyennes et davantage représentative de sa marche [30], 

avec appui sur la plateforme de force [5]. (Figure 37) 

     

Figure 36 : Images représentants l’enregistrement statique des marqueurs 
et permettant de calculer les positions de ses centres articulaires 
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Figure 37 : Images représentant l’acquisition dynamique qui consiste  

à faire des allers-retours en s’appuyant sur la plateforme de force (image de gauche) 

 

4. Données de l’Analyse quantifiée de la marche : 
 

Une fois que l’AQM est réalisée, les données sont analysées, vérifiées et mises dans un 

rapport qui va servir à l’interprétation des désordres de la marche. Les données numériques de 

la marche du patient sont présentées sous forme de graphiques et comparées aux données de 

sujets sains pour identifier les éventuels défauts de marche [16]. 

Les paramètres qui décrivent les mouvements des membres du corps dans l’espace et le 

temps sont appelés spatio-temporels et ils sont obtenus à partir des données cinématiques, 

cinétiques et électromyographiques [17]. 
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 Les principaux paramètres spatiaux sont : (Figure 38) 

 Le pas :  la progression vers l’avant du pied oscillant par rapport au pied 

portant [5]. 

 La longueur du pas (en mètres) : distance de progression vers l’avant du pied 

oscillant par rapport à l’autre. Par exemple : (la longueur du pas gauche 

correspond à la distance séparant les deux talons lors du temps du double 

appui de réception gauche) [18]. 

 La largeur du pas (en mètres) : distance entre l’axe de progression et la partie 

médiane du talon [5]. 

 L’angle de pas (en degrés) :  l’angle ouvert en avant formé entre l’axe de 

progression et l’axe du pied [5]. 

 L’enjambée (en mètres) : la distance entre deux contacts au sol du même 

membre inférieur (correspond à deux pas). Cette longueur est corrélée à la 

longueur des membres inférieurs, elle augmente progressivement avec la 

croissance de l’enfant [19]. 

 

 

Figure 38 : Principaux paramètres spatiaux du cycle de la marche 

 

 Les principaux paramètres temporels sont [5] : 

 La cadence de la marche (pas/minute) : nombre de pas par minute. 

 La vitesse de marche (en mètres/seconde) : calculée par une relation 

mathématique entre la cadence de marche (pas/minute) et la longueur 
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d’enjambée (mètres) ; (Vitesse de marche = (Longueur d’enjambée x cadence) 

/120). 

Une seconde technique pour calculer la vitesse de marche est de chronométrer la durée 

mise par le sujet pour parcourir une distance donnée. 

 Le temps d’appui bipodal (en secondes ou en % du cycle de marche) : la durée 

moyenne des temps de double appui lors du cycle de marche. 

 Le temps d’appui unipodal (en seconde ou en % du cycle de marche) : la durée 

moyenne du temps d’appui unipodal lors d’un cycle de marche droit ou gauche. 

Le temps d’appui unipodal d’un côté correspond au temps oscillant 

controlatéral. 
 

En l’absence de pathologie, la marche est dite « symétrique » en termes de paramètres 

spatio-temporels, quel que soit le sexe et l’âge du patient. 

 La cinétique : l’étude des forces et moments de force qui s’exercent sur un objet. Elle 

est définie par un point d’application, une direction, un sens et une intensité 

exprimée en Newton. Une force a tendance à déplacer l’objet selon un mouvement de 

translation, ou à le déformer. Le moment de force en un point est la tendance qu’à 

cette force à provoquer une rotation de l’objet autour du point. Le moment de force 

est modulé par l’intensité de la force appliquée et par la longueur du bras de levier. 

La force qui est analysée est la force de réaction du sol. Celle-ci est mesurée durant 

toute la phase d’appui. Elle est matérialisée par un vecteur dirigé vers le haut, dont la 

longueur (intensité) est proportionnelle au poids du sujet [5]. 

 La cinématique : l’étude des angles articulaires au cours du cycle de marche. 

L’observation visuelle simple de la marche permet souvent d’appréhender les 

principales anomalies, mais il s’agit d’une analyse difficile en raison de la rapidité 

des mouvements, qui de plus n’est pas quantifiée. L’analyse vidéographique tend à 

se développer pour permettre de faire de l’analyse cinématique 2D voire 3D, mais il 

ne s’agit pas encore de la technique de référence [5]. 
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 L’électromyographie : étudie le pattern d’activation des muscles au cours d’un cycle 

de marche [20]. Les données électromyographiques indiquent les périodes et 

l’intensité de contraction des muscles et permettent d’identifier les périodes 

anormales de contraction, ou encore une activité spastique [16]. 

 

5. les limites de l’analyse quantifiée de la marche : 
 

Bien que l’AQM soit capitale pour comprendre les troubles de la marche, cet examen 

présente des limites qu’il est nécessaire de connaître lors de l’interprétation des résultats. 

Ces limites sont liées à l’enregistrement de la marche (précision des outils de mesures, 

position des marqueurs), aux modèles biomécaniques utilisés (difficulté à représenter la réalité 

et la complexité anatomique), aux possibilités et à la variabilité de marche du patient 

(fatigabilité, marche avec aides techniques) et à l’interprétation des données (distinguer 

déviations primaires et compensations, influence de la vitesse de marche) [21]. 
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IV. La ligamentoplastie : 
 

La prise en charge des ruptures du LCA a connu une grande évolution grâce à une 

meilleure compréhension de l’anatomie et de la biomécanique du genou, à l’émergence de 

plusieurs techniques de ligamentoplastie et de nouveaux moyens de fixation du transplant, et au 

développement de ces techniques sous arthroscopie, permettant ainsi un meilleur contrôle du 

positionnement de la greffe et un traitement plus efficace des lésions méniscales ou 

cartilagineuses associées [40]. 

Il est démontré que la reconstruction du LCA par autogreffe tendineuse permet de réduire 

la laxité, de corriger l'instabilité du genou et de retrouver un niveau d'activité meilleur comparé 

aux réparations primaires par suture tendineuse qui a connu un taux d’échec de 100% selon 

Frank et Jackson [41] et Grontvedt et al [42][40]. 

Divers greffons sont utilisés : le tendon patellaire, le fascia-lata, les tendons ischio- 

jambiers, répondant à plusieurs techniques chirurgicales : 

 Technique Kenneth-Jones : utilise le tendon patellaire [40], L’implant le plus 

populaire avec ses 2 pastilles osseuses, rotuliennes et tibiales. Il possède une 

excellente résistance à la charge, une grande rigidité et permet une implantation 

solide os dans os. Son principal désavantage concerne les possibles douleurs au 

site du prélèvement et une dysfonction de l’articulation fémoro-patellaire [48][49]. 

 Technique DIDT : utilise les tendons ischio-jambiers (droit interne et du demi-

tendineux) [40] combinés de manière à former un greffon à 2 ou 4 faisceaux. Cet 

implant est très rigide avec une résistance à la charge 2 fois supérieure comparé au 

LCA natif, mais sa fixation et son intégration aux sites d’insertions sont plus 

difficiles [50]. C’est la technique la plus utilisée dans notre étude. 

 La technique de Macintosh (Jaeger) : utilise une bandelette de fascia Lata [40] est 

devenue de plus en plus rare, mais elle garde toujours ces indications [47]. 

  
 



L’analyse quantifiée de la marche après ligamentoplastie du LCA du genou 

 

 

- 48 - 

 Buts de la ligamentoplastie [40] : 

 Supprimer l’instabilité du genou et si possible pallier la laxité du genou. 

 Traiter les lésions associées : limiter la translation tibiale antérieure pour éviter 

l'apparition des lésions méniscales secondaires et biaiser la marche. 

 Eviter une arthrose précoce du genou. 
 

 Choix thérapeutiques : 

Généralement les LCA défaillants sont à l’origine d’une altération marquée des capacités 

biomécaniques et dynamiques des genoux lésés. 

L’abstention thérapeutique est probablement le meilleur traitement pour les patients 

âgés, non motivés et ayant peu ou pas d’activité sportive, au contraire pour les jeunes adultes, 

ayant un haut degré d’activité ou pratiquant un sport de compétition, le traitement chirurgical 

est considéré comme préférable. 

La reconstruction du LCA est bénéfique pour le patient puisqu’elle permet une meilleure 

évolution et un ralentissement du processus arthrogène. 

La supériorité de la ligamentoplastie sous arthroscopie n’est plus à démontrer, tandis que 

d’autres questions restent débattues depuis plusieurs années dans la littérature : 

 

 Le choix du transplant : Le greffon idéal devrait reproduire l’anatomie complexe du 

LCA et fournir des propriétés biomécaniques comparables. 

Une étude comparative de Kelberine F [43] concernant les autogreffes dans les 

ligamentoplasties intra-articulaires avait démontré que le tendon rotulien est le plus solide suivi 

de l'association des deux tendons de la patte d'oie eux-mêmes plus solides que le demi-

tendineux isolé et enfin le fascia Iata reste le plus fragile. 

Marder en 1991a comparé le tendon rotulien et les muscles de la patte d'oie et a 

démontré une faiblesse de la patte d'oie au testing musculaire. En revanche, il a ajouté que 

l’utilisation du tendon rotulien met en évidence sans valeur significative une moindre laxité, une 

meilleure fonction mais aussi des douleurs un peu plus fréquentes. 
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Enfin. Steiner en 1994 a montré que la stabilité de l'ancrage os-os du tendon rotulien est 

meilleure que la fixation os-tendon de la patte d'oie 

Dans tous les cas, une rééducation doit être prescrite afin de renforcer les muscles 

ischio-jambiers et quadriceps, et d’améliorer la proprioception. Les différents transplants ont 

chacun leurs caractéristiques biomécaniques et structurales. 
 

 Le choix du moyen de fixation : les moyens de fixation sont divers et chacun a ses 

propres caractéristiques (vis d’interférence, vis rondelles, fixation par fil, fixation par 

bouton). Si un transplant rotulien a été choisi, l'ancrage os-os par vis d'interférence 

est meilleur que celui pratiqué avec des vis rondelles, lui-même meilleur que la 

fixation par fil et boutons [43]. 
 

 Le placement des tunnels : L’emplacement des tunnels fémoral et tibial est également 

capital dans les reconstructions du LCA. Diverses études radiologiques [51][52][53] 

ont montré qu’un placement incorrect des tunnels est généralement source d’échecs 

après reconstruction. Selon une analyse des erreurs ayant entraîné un échec de la 

ligamentoplastie, on trouve qu’un placement incorrect des tunnels est à l’origine 

d’échec dans près de 3 cas sur 4 [54]. Bien que l’emplacement anatomique du 

ligament croisé antérieur ait été bien documenté [55][56][57][58]. 
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V. intérêt de l’analyse quantifiée de la marche après Ligamentoplastie : 
 

 

La rupture du LCA a des conséquences biomécaniques : Les forces appliquées au niveau 

du genou, pendant la phase monopodale de la marche, sont décomposées dans le plan sagittal 

en deux forces : Une force de compression verticale et une force de cisaillement [39]. 

A chaque phase d'appui de la marche, la translation tibiale antérieure déplace les forces 

de compression à la partie postérieure du plateau tibial interne et entraine des lésions 

cartilagino-méniscale [39]. 

Le principal empêchement ou frein à la force de cisaillement est le LCA. C'est un 

stabilisateur passif qui limite la translation tibiale antérieure [39]. D’où le recours à la 

ligamentoplastie qui a pour but principal de limiter et contrôler cette translation et éviter 

l'apparition des lésions dégénératives affectant la marche [40]. 

L’identification des défauts de marche après ligamentoplastie est impérative pour juger 

l’efficacité de la chirurgie réalisée. Cependant, il convient de noter que la méthode standard 

subjective (observation visuelle, périmètre de la marche, instabilité résiduelle, douleur) pour 

identifier une marche anormale après ligamentoplastie n’a pas donné ses fruits d’où la nécessité 

de la présence d'un laboratoire d'analyse de mouvement [59]. 

L'AQM a montré son intérêt pour faire la synthèse des défauts de marche d'un patient en 

les détectant et en les chiffrant. Par interprétation patho-biomécanique, il est souvent possible 

de remonter aux causes cliniques de ces troubles de marche. Ainsi pouvoir proposer des 

traitements efficaces pour pallier à ses biais [26][27][28]. 

L’AQM a aussi pour rôle d'évaluer le résultat d'un traitement, par exemple la 

ligamentoplastie en comparant l'AQM réalisée avant et après traitement chirurgicale ; Il devient 

possible d'ajuster ce dernier soit par une reprise chirurgicale ou bien par un bon protocole de 

rééducation [75]. 
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VI. Comparaison des données de l’Analyse quantifiée de la marche 
entre marche physiologique normale et marche après 
ligamentoplastie. 
 

1. Identification : 
 

Tableau IX : Comparaison des données socio démographiques et anthropométriques 

 
Notre 
étude 

F.Guidouni 
[29] 

W.Dhahbi 
et al 
[62] 

S.Winiarski 
et al 
[63] 

J.Latorre 
et al 
[64] 

A.Frizowicz 
et al 
[65] 

B.Pietraszewski 
et al 
[66] 

Nombre 20 25 18 20 328 28 17 
Age 31.5 24 23.30 20.14 43.3 21.1 22 

Sexe 

85% 
homme 

15% 
femme 

60% 
homme 

40% 
femme 

100% 
homme 

100% 
Femme 

56% 
femme 

44% 
homme 

100% 
Femme 

100% 
Homme 

Poids 72.78 70.28 70 62.6 / 57.1 76.3 
Taille 1.73 1.73 1.78 1.68 / 1.67 1.79 
IMC 24.14 23.16 22.08 22.17 / 20.33 23.81 

 

Les résultats obtenus par la collecte et l’analyse des dossiers des participants à l’étude de 

la marche après ligamentoplastie concernent 20 participants. Au moment où S. Winiarski et al 

[63], W. Dhahbi et al, 2013 [62], F.Guidouni [29]  , A.Frizowicz et al [65] et B.Piettraszewski et al 

[66] ont effectué des recherches similaires mais sur des sujets sains permettant de comparer et 

de soustraire les défaillances , qui ont respectivement travaillé avec 20, 18 ,25 , 28 et 17 

participants. 

L’âge moyen de notre population est de 31.5 ans, alors que pour W. Dhahbi et al [62] ont 

une moyenne de 23.30 ans, 20.14 ans pour S.Winiarski et al [63], 24 ans pour F.Guidouni [29] , 

21.1ans pour A.Frizowicz et al [65] et enfin 17 ans pour B.Pietrazewski et al [66] , tous une 

population de sujet jeune . 

La corpulence est détaillée en fonction des moyennes du poids, de la taille et de l’IMC qui 

sont respectivement égaux à 72.78kg, 1.73m et 24.14 kg/m² très proche aux valeurs trouvées 
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par F.Guidouni [29] 70,28 kg, 1.73 m et 23,16 kg/m² et B.Pietraszewski et al [66] qui  ont trouvé 

76.3kg ,1.79m et 23.81 kg/m². Alors qu’ils s’éloignent un peu des valeurs de 70 kg, 1.78 m et 

22.08 kg/m² pour W. Dhahbi et al [62] et à 62,6kg, 1.68 m et 22,02 kg/m² pour S. Winiarski et 

al [63]. 

Concernant le sexe de la population, W. Dhahbi et al [62] et B.Pietraszewski et al [66] ont 

travaillé exclusivement avec des hommes tandis que S. Winiarski et al [63] et A.Frizowicz et al 

[65]ont travaillé exclusivement  avec des femmes, contrairement à notre étude et celle de 

J.Latorre et al [64] qui ont concerné les deux sexes . 

 

          --- Cheville droite – Cheville gauche             intervalle des valeurs normales 
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2. Paramètres spatio-temporels 
 

Tableau X : Comparaison des paramètres spatio-temporels 

 Notre 
étude 

Valeurs 
marche 
normale 
F.Guidoun
i [29] 

Valeurs 
marche 
normale 
W.Dhahb
i et al 
[62] 

Valeurs 
marche 
normale 
S.Winiarsk
i et al 
[63] 

Valeurs 
marche 
normale 
J.Latorre 
et al 
[64] 

Valeurs 
marche 
normale 
A.Frizowic
z et al 
[65] 

Valeurs 
marche 
normale 
B.Pietraszewsk
i et al 
[66] 

Vitesse 
(m/s) 

1.00 1.17 1.225 1.04 1.172 1.37 1.16 

Cadence 
(pas/min) 

101.1 108.6 68.4 100.8 109.705 / 102.6 

Largeur de 
l’enjambée 
(m) 

0.11 
+/- 
0.026 

0.11 +/- 
0.036 

/ 
0.16+/-
0.02 

0.117+/
-0.03 

0.14 +/-
0.02 

0.16+/-0.02 

Longueur de 
l’enjambée 
(m) 

1.19+
/- 
0.097 

1.31 +/- 
0.134 

1.39+/-
0.12 

1.25+/-
0.08 

1.28+/-
0.12 

1.41+/-
0.09 

1.35+/-0.13 

Nombre de 
pas gauche 
/minute 
(pas/min) 

100.7
0 +/- 
8.680 

108.12 
+/-7.38 

/ / / / / 

Nombre de 
pas droit / 
minute 
(pas/min) 

101.4
8 +/- 
9.094 

108.66 
+/- 7.38 

/ / / / / 

Longueur 
du pas 
gauche (m) 

0.60 
+/- 
0.051 

0.65 +/- 
0.059 

/ / / / 0.60 +/-0.05 

Longueur 
du pas droit 
(m) 

0.59 
+/- 
0.049 

0.65 +/- 
0.055 

/ 
0.56+/-
0.04 

/ / 0.58 +/-0.07 

Temps 
d’appui 
gauche (s) 

0.72 
+/- 
0.072 

0.65 +/- 
0.048 

/ / / / 0.78+/-0.07 

Temps 
d’appui 
droit (s) 

0.72 
+/- 
0.066 

0.65 +/-
0.046 

/ / / / 0.79+/-0.07 
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Tableau X : Comparaison des paramètres spatio-temporels »suite » 

 Notre 
étude 

Valeurs 
marche 
normale 
F.Guidouni 
[29] 

Valeurs 
marche 
normale 
W.Dhahbi 
et al 
[62] 

Valeurs 
marche 
normale 
S.Winiar
ski et al 
[63] 

Valeurs 
marche 
normale 
J.Latorre 
et al 
[64] 

Valeurs 
marche 
normale 
A.Frizowic
z et al 
[65] 

Valeurs 
marche 
normale 
B.Pietraszewsk
i et al 
[66] 

Pourcentage 
de la phase 
d’appui (%) 

60% 58.77 / 64.5 62 59 64.75 

Temps du 
pas gauche 
(s) 

0.60 
+/- 
0.052 

0.55 +/- 
0.038 

/ / / / / 

Temps du 
pas droit (s) 

0.60 
+/- 
0.053 

0.55 +/- 
0.038 

/ / / / / 

Temps du 
cycle (s) 

1.20+
/- 
0.100 

1.11 +/- 
0.104 

/ 
1.20+/-
0.11 

1.10+/-
0.102 

1.02 +/-
0.05 

1.18+/-0.08 

Temps du 
cycle 
gauche (s) 

1.20 
+/- 
0.100 

1.11 +/- 
0.092 

/ / / / / 

Temps du 
cycle droit 
(s) 

1.20 
+/- 
0.100 

1.12 +/- 
0.114 

/ / / / / 

Temps 
d’oscillation 
gauche (s) 

0.48 
+/- 
0.039 

0.46 +/- 
0.031 

/ / / / 0.39+/-0.02 

Temps 
d’oscillation 
droit (s) 

0.48 
+/- 
0.040 

0.46 +/- 
0.032 

/ / / / 0.39+/-0.02 

Pourcentage 
de la phase 
d’oscillation 
(%) 

40% 41.24 / 35.5 38 41 36.25 
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En comparant, les données spatio-temporelles obtenues chez nos patients, avec celles 

obtenues chez les sujets sains, on constate (Tableau X) : 

• Un temps du cycle de 1.20 s, qui est égale à la population saine de S. Winiarski et al 

[63] ; mais légèrement supérieure de quelques millisecondes par rapport à 

F.Guidouni [29], J.Lattorre [64], A.frizowicz [65] et B.pietraszewski [66] qui ont trouvé 

respectivement 1.11s ,1.10 s ,1.02 s , 1.18 s. 

• La vitesse de marche chiffrée à 1m/s est très proche de celle de S. Winiarski et al [63] 

qui ont trouvé une vitesse de 1.04m/s ; mais légèrement inférieure aux autres 

références de marche normale d’une différence moyenne de 0.18 m/s. Cette 

différence n’est pas significative sur le plan fonctionnel. 

• La cadence de la marche chiffrée à 101.1 pas/min est comprise entre les données de 

W.Dhahbi et al [62] et S.Winiarski et al [63] qui ont trouvé des valeurs inférieures aux 

nôtres qui sont respectivement 68.4 pas/min et 100.8 pas /min ; et les valeurs de  

F.Guidouni [29] , J.Latorre et al [64] et  B.Pietrazewski et al [66] qui ont trouvé 

respectivement des valeurs plus élevées 108.6 pas/min , 109.705 pas/min et 102.6 

pas/min ; Cela montre que la cadence de nos patients est normale puisqu’elle est 

bornée par deux extrêmes de valeurs normales. 

• La longueur de l’enjambé chiffrée à 1.19 m est inférieure aux valeurs normales d’une 

différence maximale de 22cm trouvée par A.Frizowicz et al [65] et une différence 

minimale de 6cm rapportée par l’étude de S.Winiarski et al [63]  ; cette différence 

n’est pas significative sur le plan fonctionnel. 

• La phase d’appui représente 60% du cycle de la marche. Selon la définition notre 

pourcentage est dans les normes. Par rapport aux valeurs de références relayées par 

les différents auteurs, elle ne s’éloigne guère des pourcentages des sujets sains. 

Cette phase est limitée par un pourcentage chiffré à 64.75% trouvé par B. 

Pietraszewzki et al [66] et un pourcentage chiffré à 58.77% trouvé par F. Guidouni 

[29] dans notre laboratoire de la marche à Marrakech. 
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• Pour la phase oscillante formant un continuum avec la phase d’appui, les chiffres de 

nos patients respectent la définition et ne s’éloignent pas des valeurs de références 

rapportées par les différents auteurs de la marche normale. 

 

3. Amplitudes articulaires : 

Tableau XI : Comparaison des amplitudes articulaires sur le plan sagittal 

Les 
articulations 

Amplitudes 
articulaires 

de notre 
étude 

Amplitudes 
articulaires 

de la 
marche 
normale 

F.Guidouni 
[29] 

Amplitudes 
articulaires 

de la 
marche 
Normale 
W.Dhahbi 

et al 
[62] 

Amplitudes 
articulaires 

de la 
marche 
normale 

S.Winiarski 
et al 
[63] 

Amplitudes 
articulaires de 

la marche 
normale 

B.Pietraszewski 
et al 
[66] 

Bassin 1.365 1.104 / 1.100 1.200 
Hanche 38.20 39.26 38.75 / / 
Genou 57.80 59.51 59.76 58.40 57.80 
Cheville 22.31 24.72 24.90 / / 
 

En comparant, les amplitudes articulaires et les graphiques des différentes articulations 

sur le plan sagittal, on constate : 

• Bassin : - selon le (tableau XI) : la moyenne d’amplitude articulaire chiffrée à 1.36° est 

légèrement supérieure de quelques milli degrés par rapport aux valeurs des 

sujets sains, cette différence non significative permet de dire que le bassin 

est normal. 

- Selon le graphique (figure39) : le bassin montre une légère raideur par 

rapport au bassin du sujet sain, la cause revient majoritairement à la 

prédominance du sexe masculin dans notre étude. 
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• Hanche : - selon le (tableau XI) : la moyenne d’amplitude chiffrée à 38.20° est très 

proche des valeurs normales des sujet sains rapportées par chacun 

des auteurs de   la marche normale : F. Guidouni [29] et W. Dhahbi 

et al [62] qui ont trouvé respectivement 39.26° et 38.75°. 

- Selon le graphique (figure 40) : la hanche montre une courbe 

normale calquée sur celle d’un sujet sain. 
 

• Genou : - selon le (tableau XI) : la moyenne d’amplitude chiffrée à 57.80° est égale à la 

valeur normale de B. Pietraszewski et al [66] ; mais légèrement supérieure 

comparée aux valeurs des autres auteurs ne dépassant pas 2° de 

différence. Cela montre que le genou après ligamentoplastie a regagné 

une amplitude normale. 

- Selon le graphique (figure 41) : le genou montre une courbe normale 

calquée sur celle du sujet sain. 
 

• Cheville : - selon le (tableau XI) : la moyenne d’amplitude articulaire est chiffrée à 

22.31°. On constate une diminution de la moyenne d’amplitude, moins de 

2° de différence par rapport aux valeurs normales. 

- Selon le graphique (figure 42) :  la cheville montre une courbe normale 

calquée sur celle du sujet sain. 
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Figure 39 : Graphiques comparatifs des amplitudes articulaires sur le plan sagittal  
du pelvis après ligamentoplastie et du pelvis normal au cours de la marche 

 

                 --- Pelvis droit – Pelvis gauche             intervalle des valeurs normales 

Après ligamentoplastie 

Sujet normal 
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Figure 40 : Graphiques comparatifs des amplitudes articulaires sur le plan sagittal  
de la hanche après ligamentoplastie et de la hanche normale au cours de la marche 
 

 

 
 

Après ligamentoplastie 

          --- Hanche droite – Hanche gauche             intervalle des valeurs normales 

Sujet normal 
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Figure 41 : Graphiques comparatifs des amplitudes articulaires  
sur le plan sagittal du genou après ligamentoplastie et du genou normal au cours de la marche 

 

 

 

 

                 --- Genou droit – Genou gauche             intervalle des valeurs normales 

Sujet normal 

Après ligamentoplastie 
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Figure 42 : Graphiques comparatifs des amplitudes articulaires sur le plan  
sagittal de la cheville après ligamentoplastie et de la cheville normale au cours de la marche 

 

 

 

          --- Cheville droite – Cheville gauche             intervalle des valeurs normales 

Après ligamentoplastie 

Sujet normal 
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4. Réaction de la plateforme de force : 
 

Tableau XII : Comparaison de la réaction de la plateforme de force 

 

Notre étude 

Réaction de la plateforme 
de force lors d’une marche 

normale 
F.Guidouni 

[29] 

Réaction de la plateforme 
de force lors d’une marche 

normale 
A .Frizowicz et al 

[65] 
1 P

er
P pic 0.92+/- 0.07 1.06 +/- 0.07 1.12 

2eme pic 0.99 +/- 0.07 1.06 +/- 0.07 1.16 
Minimum entre 
1 P

er
P et 2eme pic 

0.77+/- 
0.059141 

0.77 +/- 0.067 0.80 

 

En comparant les données numériques de la réaction de plateforme de force on constate 

(tableau XII) : 

• 1P

er
P pic, on a une diminution maximale de 0.20 N/KG comparé à la valeur de A. 

Frizowicz et al [65] et une diminution minimale de seulement 0.14N/KG comparé à ce 

qu’a rapporté F. Guidouni [29]. 

• 2ème pic, on constate aussi une diminution par rapport aux valeurs des auteurs des 

sujets sains, une très petite différence par rapport à F. Guidouni [29]. 

• Le minimum entre les 2 pics, est égale à la valeur de F.guidouni [29] et très proche de 

celui de A.Frizowcz et al [65]. 
 

Cette légère diminution de la réaction de la plateforme de force dans le 1P

er
P pic et le 

second, par rapport aux valeurs des sujets sains, peut être expliquée par une attitude phobique 

des patients, qui ne s’appuient pas totalement sur leurs pieds du côté opéré. 

Selon le graphique (figure 43): le graphique des patients  aprés ligamentoplastie est 

totalement normal comparé à celui d’un sujet sain et ses valeurs entrent dans l’intervalle des 

valeurs normales . La légère diminution de la  réaction de la plateforme de force qu’on peut 

constater au niveau du côtè droit peut s’expliquer par l’attitude phobique des patients puisque 

le genou droit est le plus touché dans notre échantillon. 
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Figure 43 : Graphiques comparatifs de la réaction de la plateforme de force  
lors de la marche après ligamentoplastie et chez sujet normal 

Après ligamentoplastie 

Sujet normal 

                      --- GRF droite – GRF gauche             intervalle des valeurs normales 

Après ligamentoplastie 
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5. Conclusion : 
 

Suite à notre comparaison par rapport aux valeurs normales des différents auteurs : 

F.Guidouni [29], W.Dhahbi et al [62] , S.Winiarski et al [63] , J.Latorre et al [64], A.Frizowicz et al 

[65] et B.Pietraszewski et al [66] . 

On constate que sur le plan numérique, il y’a une légère différence, qui n’est pas 

significative. 

Sur le plan fonctionnel, et en comparant les graphiques de la cinématique des différentes 

articulations et la réaction de la plateforme de force, on constate des images identiques qui 

peuvent être calquées sur les graphiques des sujets sains. 

Après cette comparaison entre nos résultats et ceux de la littérature, on conclue que 

notre population a retrouvé une marche presque normale après la ligamentoplastie et le bon 

protocole de rééducation. 

 

VII. Notre étude et la littérature : 
 

Suite à notre étude, on a conclu qu’après la ligamentoplastie et un bon protocole de 

rééducation, nos patients ont regagné des amplitudes articulaires presque normales et une 

cinématique de la marche similaire aux sujets sains. 

En 1993, la toute première AQM après ligamentoplastie faite par J.Timonny et al [61] sur 

10 patients après environ 9 mois de la chirurgie ; ont conclu après leur comparaison , que les 

sujets ayant bénéficié d’une ligamentoplastie évoluent bien comparé aux sujets avec rupture 

ligamentaire , et que leur marche tend à se normaliser avec le temps comparé à un groupe 

témoin. 

En 1996, P.Bulgheroni et al [67] se sont intéressés à la même étude sur une population 

de 15 patients , ayant un âge moyen de 25 ans et qui ont subi  une ligamentoplastie ; l’AQM a 

été faite à 17 mois post ligamentoplastie chose qui coïncide avec nos critères d’inclusion (>6 
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mois post-opératoire) . Leur étude a conclu que sur le plan sagittal les amplitudes articulaires de 

la hanche, du genou et de la cheville ainsi que la réaction de la plateforme de force étaient 

similaires à celle du groupe contrôle. 

En 2003, D.Anastasios et al [68] ont fait une AQM sur 21 patients dont 2 femmes et 19 

hommes, âgés en moyenne de 25 ans , à environ 7 mois après ligamentoplastie . Leur étude a 

conclu : pas de différences significatives pour les paramètres spatio-temporels, ainsi que pour 

les amplitudes articulaires et surtout le genou, comparé au groupe contrôle. 

Pendant la même année que D.Anastasios et al [68] , vient Z.Knoll et al [69] avec son 

étude sur 21 patients  et qui a consisté à faire une AQM à différents délais après la 

ligamentoplastie pour noter l’évolution. Cette étude a montré qu’à partir de 4 mois les 

paramètres spatio-temporelles et amplitudes articulaires tendent à se normaliser ; et à 8 mois il 

n’y avait plus de différence significative entre le groupe ayant subi une ligamentoplastie et le 

groupe contrôle. 

Pour appuyer leurs résultats Z.Knoll et al [69] ajoutent que B.Joseph et al [70] aussi ont 

trouvé qu’il n y a pas de différences significatives à 8 mois après chirurgie surtout au niveau de 

l’articulation du genou. 

En 2017, B.Schliemann et al [71], à partir d’un groupe de 30 patients composés de 8 

femmes et 22 hommes , âgés en moyenne de 29.1 ans, ont fait des séances d’AQM à 6 semaines 

post chirurgie, 6 mois et à 1 an. Et qui ont conclu à travers leur étude qu’à partir de 6 mois les 

valeurs de la marche tendent à se normaliser. 

Pendant la même année, J.Majewski et al [72] grâce à leur étude ont conclu qu’après 6 

mois post ligamentoplastie, il y’avait une bonne amélioration de la marche et que les valeurs 

tendaient à se normaliser. Ce résultat rejoint celui trouvé par P.Devita et al [73] qui ont montré 

qu’à partir de 3 semaines post ligamentoplastie, il y’avait une nette amélioration des amplitudes 

articulaires et que à 6 mois il n’ont plus trouvé de différences significatives comparé au groupe 

contrôle . 
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On reconnait qu’il y’a une disparité des résultats rapportés par les études analysées de la 

marche des patients après ligamentoplastie, il est possible que le temps entre la blessure et la 

ligamentoplastie contribue aux différences révélées dans ces études. En outre, différents 

processus de rééducation après la chirurgie peuvent également avoir un impact sur les résultats 

des examens et de la marche des patients à différents stades après ligamentoplastie. 

Les résultats de la plupart de ces études indiquent que la ligamentoplastie contribue à un 

changement substantiel dans le modèle de marche et que la restauration d'un schéma de marche 

physiologique prend au moins six mois. 

 

VIII. Perspectives : 
 

Nous supposons que l'analyse quantifiée de la marche, et en particulier la cinématique du 

genou, doit être incluse dans le protocole clinique des patients en rupture du LCA en période de 

rééducation (après la ligamentoplastie). C'est la seule étude qui va permettre d'évaluer la 

fonction de l'articulation opérée et celle des membres inférieurs dans leur ensemble. Les 

résultats de ces études fonctionnelles sont plus objectifs et ne peuvent pas être obtenus par des 

évaluations cliniques de routine (subjectives). 

 

IX. Limites de notre étude : 
 

• Une étude prospective serait meilleure, prenant les patients avant et après 

ligamentoplastie en leur faisant une AQM avant et après la chirurgie, pour 

permette d’avoir une idée sur l’évolution datée et voir le changement apporté par 

le geste opératoire. 

• Dans cette étude nous n'avions pas étudié séparément les performances des 

différents types de greffes. Trois types de greffons (DIDT, tendon rotulien et fascia 
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lata) qui ont été utilisés. Bien que la littérature [74] montre que le type de greffe 

ne joue pas un rôle principal dans les résultats après ligamentoplastie. 

• Plusieurs études ainsi que la nôtre trouvent une amélioration sur le plan sagittal, 

tandis qu’on ne s’est pas intéressés au plan frontal pour dépister une défaillance 

résiduelle sur le plan médio-latéral. 

• D'autres études seraient souhaitables pour évaluer les schémas de rotation tibiale 

lors des activités qui incluent des forces de rotation plus importantes appliquées 

sur les genoux après ligamentoplastie surtout durant la course à pied, monter et 

descendre des escaliers et des sports de pivots (football). 

 

 

 

 

 

 



L’analyse quantifiée de la marche après ligamentoplastie du LCA du genou 

 

 

- 68 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
CONCLUSION  
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Devant les ruptures du LCA, les attitudes thérapeutiques proposées sont nombreuses et 

variées. La plupart des auteurs s’accordent sur la nécessité d’utiliser un transplant et une 

fixation permettant d’obtenir un genou « le plus normal possible » apportant des résultats sur le 

plan biomécanique, anatomique et fonctionnel comparable au genou natif. 

La rééducation et le suivi médical sont indispensables en postopératoire dans le but 

d’accélérer la récupération de la marche (mobilité articulaire, force, équilibre, proprioception, 

vitesse, cadence …), de détecter le moment propice au retour à l’activité quotidienne normale, et 

afin d’éviter de nouvelles blessures. 

L’Analyse Quantifiée de la marche, en plus d’autres examens physiques et fonctionnels, 

doivent être instaurés pour assister le médecin rééducateur. 

La marche est un phénomène complexe qui peut être altéré par plusieurs pathologies, 

parmi elles la rupture du LCA, ce qui justifie l’intérêt de son étude spécialisée. 

Le laboratoire d’analyse de la marche et du mouvement est une institution scientifique 

sophistiquée et nouvelle au niveau du CHU de Marrakech qui vient répondre à ce besoin. Il nous 

a permis de faire des analyses quantifiées de la marche, afin d’étudier la locomotion des sujets 

ayant subi une ligamentoplastie à partir de 6 mois post opératoire. 

Ce qui nous a permis de déduire qu’après la ligamentoplastie quel que soit le greffon 

utilisé, associé à un bon protocole de rééducation, nos patients ont regagné des amplitudes 

articulaires presque normales sur le plan sagittal et une cinématique de la marche calquée sur 

les sujets sains. 

Malgré les avancées scientifiques observées, personne ne peut prétendre à l'heure 

actuelle restaurer un genou entièrement normal. D'autres études seraient souhaitables pour 

évaluer les schémas de rotation tibiale lors des activités qui incluent des forces de rotation plus 

importantes appliquées sur les genoux après ligamentoplastie surtout durant la course à pied, 

monter et descente des escaliers et des sports de pivots. 

La recherche dans ce domaine est toujours d’actualité, et dans l’attente de découvrir « le 

greffon idéal » et « la technique idéale », on devra adapter autant que possible les techniques 

existantes pour subvenir aux attentes et spécificités de nos patients. 
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Fiche d’exploitation 

Identité : 
 

• N° dossier : ……………….                                                        Année :20 
• Nom & Prénom : ……………. 
• Age : ………………………… 
• Sexe : M      F 
• Adresse : ……………………………………………………………………………………… 
• Numéro de téléphone : ………………………………… 
• Profession : ………………………………………………. 
• Activité sportive :  oui    non  

Laquelle : 
• Niveau sportif selon le système CLAS : 

Compétiteur           Loisir        Actif          Sédentaire  
• Coté dominant :   D     G 

 
ATCD : 

• Médicaux : ………………………………………………………………………………………… 
 

• Chirurgicaux : ……………………………………………………………………………………. 
 

• Genou atteint :    D        G 
 

• Etiologie :    sport 
                             Travail  
                      AVP 
                             Domestique  
                     Autres  

 
Examen clinique : 

• Mensurations :  Poids : ………………………………… 
                             Taille : ………………………………… 
                             IMC : …………………………………. 
                             Pointure : …………………………. 
                            Distance entre les 2 épines iliaques Antéro- supérieur : 
                            Distance entre EIAS et la MI : …………………………………. 

 
Examen paraclinique : 

• IRM : ……………………………………….………………………………………………………………… 
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…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………............................................. 
 

Geste chirurgical : 
• Date d’entrée : …………………………….             Date de sortie : …………………… 
• Durée d’hospitalisation : ………………………………………………………………………. 
• Délai entre l’accident et l’opération : ……………………………………………………… 
• Arthroscopie : oui      non  
• Technique : Kenneth Jones  

 
                      DIDT 
 
                      Jaeger 
Post-opératoire : 
 

• Rééducation : oui          non 
Début : ………….                   Séances : ……………. 

• Complication post opératoire :     oui      non 
 

• Signes fonctionnels :   * douleur : oui        non 
                                        * dérobement :  oui      non   

• Examen clinique : - inspection : * flessum : oui        non  
                                                         *boiterie :  oui       non 
                                 - palpation :  *test de lachman :    
                                                        *Tiroir antérieur : 
                                                        *Ressaut rotatoire :  
                                                        *quadriceps : 
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Analyse quantifie de la marche : 
 

• Paramètres spatio-temporels : 
 

 Valeur DS 
Nombre de cycles analyses   
Vitesse (m/s)   
Cadence (pas/s)   
Largeur de l’enjambée (m)   
Longueur de l’enjambée (m)   
Nombre de pas gauche /seconde (pas/s)   
Nombre de pas droit / seconde (pas/s)   
Longueur du pas gauche (m)   
Longueur du pas droit (m)   
Temps d’appui gauche (s)   
Temps d’appui droit (s)   
Pourcentage de la phase d’appui (%)   
Temps du pas gauche (s)   
Temps du pas droit (s)   
Temps du cycle (s)   
Temps du cycle gauche (s)   
Temps du cycle droit (s)   
Temps d’oscillation gauche (s)   
Temps d’oscillation droit (s)   
Pourcentage de la phase d’oscillation (%)   

 
 

• Paramètres cinématiques : 
« Angle moyen des bassins droit et gauche en fonction des trois plans  » 

X(sagittal ) : antépulsion / rétropulsion 
 Gauche  DS Droit DS 
Bassin MIN     
Bassin MAX     
Amplitude      
 

y(frontal ) : inclinaison latérale / inclinaison médiale 
 Gauche  DS Droit DS 
Bassin MIN     
Bassin MAX     
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Amplitude      
 

z(transversale ) : rotation externe / interne 
 Gauche  DS Droit DS 
Bassin MIN     
Bassin MAX     
Amplitude      
« Angle moyen hanche droite et gauche en fonction des trois plans » 

x(sagittal ) : flexions / extensions 
 Gauche  DS Droit DS 
Hanche MIN     
Hanche MAX     
Amplitude      

 
Y(frontal ) : adduction / abduction 

 Gauche  DS Droit DS 
Hanche MIN     
Hanche MAX     
Amplitude      
 

z(transversal ) : rotation externe / interne 
 Gauche  DS Droit DS 
Hanche MIN     
Hanche MAX     
Amplitude      

 
« Angle moyen des genoux droit et gauche en fonction des trois plans » 

x(sagittal ) : flexions / extensions 
 Gauche  DS Droit DS 
Genou MIN     
Genou MAX     
Amplitude      
 

y(frontal ) : varus / valgus 
 Gauche  DS Droit DS 
Genou MIN     
Genou MAX     
Amplitude      

z(transversal ) : rotation externe / interne 
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 Gauche  DS Droit DS 
Genou MIN     
Genou MAX     
Amplitude      

 

« Angle moyen des chevilles droit et gauche en fonction des trois plans » 
x(sagittal ) : flexions / extensions 

 Gauche  DS Droit DS 
Cheville MIN     
Cheville MAX     
Amplitude      

 
y(frontal ) : adduction / abduction 

 Gauche  DS Droit DS 
Cheville MIN     
Cheville MAX     
Amplitude      
 

Z( transversal ) :rotation externe / rotation interne 
 Gauche  DS Droit DS 
Cheville MIN     
Cheville MAX     
Amplitude      
 

« les degrés de progression des pieds droit et gauche » 
 Gauche  DS Droit DS 
Progression du 
pied MIN 

    

Progression du 
pied MAX 

    

Amplitude      
 

• Paramètres cinétiques : 
« Réaction de la plateforme de force GRF du pied droit /gauche » 
 Gauche (N/kg) Droit (N/KG) 
Premier pic     
Second pic     
Minimum entre 
premier pic et 
second pic 
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RÉSUMÉ : 
 

INTRODUCTION :  l’analyse quantifiée de la marche est un outil permettant d’acquérir une 

compréhension approfondie de la fonction articulaire et surtout du genou ligamentaire. Elle 

permet de détecter les déficits post ligamentoplastie et ensuite de les corriger, ainsi avoir un 

retour à l’état physiologique de la marche sans déficits.  

OBJECTIF : À travers notre travail, nous allons analyser la cinématique de la marche, et 

surtout du genou, chez les patients ayant bénéficié d’une ligamentoplastie après rupture du LCA 

et voir s’ils gardent toujours un déficit. 

MATÉRIELS T MÉTHODES :  Pour cela nous avons mené une étude rétrospective descriptive 

d’une série de 20 patients, réalisée conjointement au niveau des services de traumatologie 

orthopédie B du CHU Mohamed VI de Marrakech, le service de médecine physique et 

réadaptation fonctionnelle, et le laboratoire d’analyse de la marche et du mouvement au niveau 

du centre de recherche clinique, durant la période allant de janvier 2016 à septembre 2021. 

RÉSULTATS : -L’âge moyen de nos patients était de 31.5 ans avec une taille moyenne à 

173 cm et un IMC à 24,14 ; une prédominance masculine de 85% a été constaté. 

 -L’étiologie la plus retrouvée était les accidents de sport dans 70% des cas. Le côté droit 

était le plus atteint dans 60% des cas. 

-Le délai moyen entre le traumatisme et l’intervention chirurgical était de 29 mois, la 

technique chirurgicale la plus utilisée dans notre série était la DIDT 70% des cas. 

-Tous nos patients ont bénéficié du même protocole de rééducation, débuté à 24h post-

opératoire avec autorisation d’appui, la moyenne des séances de rééducation était de 30 

séances. 

-Aucune complication post-opératoire immédiate n’a été notée chez nos patients, une 

douleur résiduelle a été rapportée par seulement 2 patients plus précisément à l’effort, aucune 

instabilité du genou n’a été rapportée. 
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-A l’Examen clinique post opératoire, tous les patients présentaient une amyotrophie 

quadricipitale en moyenne de 2.15cm, les différents tests ligamentaires étaient négatifs. 

-Les données de l’Analyse quantifiée de la marche montrent que les paramètres spatio-

temporels ne s’éloignent guère des valeurs normales de référence, les amplitudes articulaires 

ainsi que la réaction de plateforme de force font partie intégrante de l’intervalle des valeurs 

normales. 

CONCLUSION : Cette étude montre qu’après une bonne prise en charge et un bon 

protocole de rééducation le patient ayant subi une ligamentoplastie du LCA retrouve une marche 

presque normale. 
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SUMMARY: 
 

INTRODUCTION: Gait analysis is a tool for understanding joint function, especially the 

knee with ligament defect. It makes it possible to detect post ligament reconstruction deficits 

and then correct them, the aim is a restoration of the physiological state of walking without 

deficits. 
 

OBJECTIVE: Through our work, we will analyze the kinematics of gait, and especially of 

the knee, of patients who have undergone ligament reconstruction after ACL tear and see if they 

still have a deficit. 
 

MATERIALS AND METHODS: For this, we conducted a descriptive retrospective study of 20 

patients series, carried out jointly at the orthopedic and traumatology department B of the UHC 

Mohamed VI of Marrakesh, the physical medicine and functional rehabilitation department, and 

gait and movement analysis laboratory at the clinical research center, during the period from 

January 2016 to September 2021.  
 

RESULTS:  

− The average age of our patients was 31.5 years with an average height of 173 

cm and a BMI of 24.14; a male predominance was found (85%). 

− The most found etiology was sport accidents (70%). The right side was the 

most affected (60%). 

− The average time between trauma and surgery was 29 months, the most used 

surgical technique in our series was 4SHS (70%). 

− All our patients benefited from the same rehabilitation protocol, started 24 h 

post ligament reconstruction with support authorization, the average 

rehabilitation session was 30 sessions. 
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− No immediate postoperative complications were noted in our patients, residual 

pain was reported by only 2 patients, more specifically when doing efforts, no 

knee instability was reported. 

− At the postoperative clinical examination, all the patients presented quadriceps 

amyotrophy on average of 2.15cm. The various ligament tests were negative. 

− The data from the Gait Analysis shows that the spatio-temporal settings barrely 

deviate from the normal reference values, the articular amplitudes are an 

integral part of the interval of normal values as well as the platform force 

reaction. 
 

CONCLUSION: This study shows that after good care and a good rehabilitation protocol, 

the patient who has undergone ACL reconstruction regains almost normal walking. 
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م  صخل
 

: تحليل المشي هو أداة لاكتساب فهم معمق لوظيفة المفصل وخاصةً رباط الركبة. إنه يجعل من الممكن مقدمة

 الكشف عن عيوب ما بعد عملية الأربطة ثم تصحيحها ، وبالتالي العودة إلى الحالة الفسيولوجية للمشي دون عجز 
 

: من خلال عملنا ، سنقوم بتحليل حركيات المشي ، وخاصة الركبة ، عند المرضى الذين خضعوا الهدف

 لإعادة بناء الأربطة بعد تمزق الرباط الصليبي الأمامي ومعرفة ما إذا كان لا يزال لديهم عجز 
 

 مريضًا، تم إجراؤها بشكل مشترك 20: لهذا أجرينا دراسة وصفية بأثر رجعي لسلسلة من المواد والطرق

على مستوى مصلحة جراحة العضام والمفاصل ب’’ '' بالمركز الاستشفائي الجامعي بمراكش ، و مصلحة الطب 

الفيزيائي والتأهيل الوظيفي ، و مختبرتحليل المشي والحركة بمركز الأبحاث السريرية ، خلال الفترة من يناير 

 .  النتائج .  2021 إلى سبتمبر 2016

 وأغلبية 24.14 سم ومؤشر كتلة الجسم 173 سنة, بمتوسط طول 31.5كان متوسط عمر مرضانا  -

    85مرضانا ذكور بنسبة %

٪ من الحالات. كان الجانب الأيمن هو الأكثر تضرراً 70أكثر المسببات كانت الحوادث الرياضية في  -

 ٪ من الحالات             60في 

 شهرًا ، وكانت التقنية الجراحية الأكثر استخدامًا هي 29كان متوسط الوقت بين الحادثة والجراحة  -

 ٪ من الحالات 70تقنية أوتار العضلة نصف الوترية و العضلة الناحلة في 

 ساعة 24استفاد جميع مرضانا من نفس بروتوكول إعادة التأهيل ، الذي بدأ بعد العملية الجراحية بـ  -

  جلسة 30بإذن الدعم، وكان متوسط جلسات إعادة التأهيل 

لم يتم ملاحظة أي مضاعفات فورية بعد الجراحة في مرضانا ، تم الإبلاغ عن الألم المتبقي من قبل  -

 مريضين فقط ، وبشكل أكثر تحديدًا عند المجهود ، ولم يتم الإبلاغ عن عدم استقرار الركبة 

في الفحص السريري بعد العملية الجراحية ، أظهر جميع المرضى ضمور عضلات الفخذ بمعدل  -

  سم وكانت اختبارات الأربطة المختلفة سلبية 2.15
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تظُهر البيانات المأخوذة من تحليل المشي :أن المعلمات المكانية والزمانية بالكاد تنحرف عن القيم المرجعية  -

 العادية ، والسعات المفصلية هي جزء لا يتجزأ من مدى القيم العادية وكذلك رد فعل منصة القوة 
 

: تظهر هذه الدراسة أنه بعد الرعاية الجيدة وبروتوكول إعادة التأهيل الجيد ، يستعيد المريض الذي الخلاصة

 خضع لعملية بناء الرباط الصليبي الأمامي المشي الطبيعي تقريباً
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