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1 Définitions

1.1 La marche

La marche est le mode de locomotion naturel deel’Bumain adulte, lui permettant de combiner le
maintien de I'équilibre debout et la propulsionleBiet en jeu de maniére combinée et alternée les
deux membres inférieurs. De maniere imagée, lameaconsiste a mettre un pied devant I'autre de
maniere alternée et répétée. La marche est casgaépar une succession de doubles appuis et
d’appuis unipodaux, le corps restant en permanenceontact avec le sol par au moins un appui

unilatéral.

1.2 Cycle de marche

La description du cycle de marche est codifiéelsyplan international, et constitue la base de la
description d’'une marche normale ou pathologiquecycle de marche de chaque membre inférieur
comprend une phase d’'appui et une phase oscilleateycle de marche débute par le contact initial
du pied et se termine lors du nouveau contact gegeckau sol. On distingue deux phases différentes

» la phase d’appuiqui correspond a toute la période ou le pied estomtact avec le sol. Son

début correspond au contact initial (contact dwl @ieec le sol) et sa fin au décollement des
orteils (perte de contact du pied avec le sole Ekétend de 0 a 60% du cycle de marche, soit
une durée de 60% du cycle de marche.

* la phase oscillanteou le pied n’est plus en contact avec le sol etpgumet 'avancée du

membre inférieur. Son début correspond au décolienes orteils et sa fin au contact initial
suivant du méme pied. Elle s’étend de 60 a 100%ydle de marche, soit une durée de 40%

du cycle de marche.

Phase d’appui

Phase oscillante

C'aprés Pemy, J. Gat analysis, SLACK Incorporated, USA, 1992

Figure 1 : division du cycle de marche en phase d’appui eseloscillante

La description du cycle de marche integre le congmoent du pied controlatéral. Si nous décrivons le

cycle de marche du pied droiin distingue :

» phase de double appui de réceptiogui débute avec le contact initial du pied dreit,se
poursuit par la mise en charge du membre infériFoit (transfert du poids du corps du
2



membre inférieur gauche sur le membre inférieuitdrille s’étend de 0 a 10% du cycle de
marche, soit une durée de 10% du cycle de marche.

» phase d’appui unipodal sur le pied droit (simple appui) qui débute loesde pied gauche
décolle et se termine lorsque le pied gauche répcentact avec le sol. Cette phase s’étend de
10 a 50% du cycle de marche, soit une durée de d0%ycle de marche. Cette phase
correspond a la phase oscillante du pied gauche.

» phase de double appui de propulsiomui débute avec le contact initial du pied gaucthers
gue le pied droit est en train de décoller. Il yratransfert du poids du corps sur le membre
inférieur gauche. Cette phase s’étend de 50 a GD%yce de marche, soit une durée de 10%
du cycle de marche.

» phase oscillantequi débute avec la perte de contact du pied dx@t le sol et se termine avec
le début d’'un nouveau cycle (contact initial dudpiioit). Cette phase s’étend de 60 a 100% du
cycle de marche, soit une durée de 40% du cycleatehe. Cette phase correspond a la phase

d’appui unipodal du pied gauche.

Le cycle de marche complet comporte donc deux ghasedouble appui (20% du cycle), une phase

d’appui unipodal (40% du cycle) et une phase asui# (40% du cycle).

Cécollemert orteils & Contact talon G Décollemert orteils G

' ' L

PHASE DE
BALANCEMENT PHASE DrAPPUI DU PIED GAUCHE
DU PIED GAUCHE
DOUBLE APPUI LATERAL DOUBLE | APPUI UNILATERAL | DOUBLE
APPUI DROIT APPUI GAUCHE APPUI
—1 1% | 40% | 10% | 40%
FHASEDE
PHASE D'APPLUI DL PIED DROIT BALANCEMENT
DU PIED DROIT

f t f

Contact talon D Décollement orteils D Contact talon D

&
49 EL;_ 4"

D'aprés Gras, P. & al. La mamhe, BWC 26-013-210, Beevier Masson, 1006

e

Figure 2 : les différentes phases du cycle de marche



1.3 La course

La course est caractérisée par deux périodes de Ghases de double lévitation) durant lesquelles
aucun pied n’est en contact avec le sol. La dispardes temps de doubles appuis, remplacés par des
temps de double lévitation, définit la transitiorire la marche et la course. Dans le cycle de Uase

la durée de la phase d’appui est généralementanféra 50% du cycle.

2 Bases physiologigues et anatomiques

La marche met en jeu des processus complexesgiit €'une activité automatique nécessitant d’une
part le maintien d'un équilibre dynamique, et diaupart une organisation motrice hiérarchisée et
synchronisée. La compréhension de la physiologaeda pathologie de la marche nécessite donc un
minimum de connaissances neurophysiologiques ébmngues.

2.1 Neurophysiologie de la marche

La marche correspond a une activation musculaicéquye, coordonnée et automatique, qui peut étre
modulée par le contrdle volontaire en particulierside situation de changement de direction ou
d’augmentation de la vitesse de marche.
La marche suppose wontréle postural dynamique efficient: un sujet incapable de maintenir une
position érigée stable ne pourra pas marcher sdestechnique. L’intégrité des structures gérant la
stabilisation du sujet est donc nécessaire : systéntibulaire, systeme proprioceptif, systemeaelisu
et systéme cérébelleux. Leur dysfonctionnementférera avec le déroulement de la marche.
Les différentes activations musculaires des meminfésieurs sont sous le contrle dénérateur
spinal de marche (GSM), lui-méme contrélé par les structures sigagmentaires du systéeme
nerveux central. Il correspond a un regroupementnderones en réseau (inter-neurones), de
localisation présumée lombaire, présentant uneviictélectrique spontanée rythmique. Le GSM
assure I'activation cyclique et coordonnée de<difits muscles permettant I'obtention d’'une marche
efficiente. Le GSM n’est pas le seul éléement petamé¢tla commande de la marche. On retiendra de
maniere simplifiée I'implication de :
» Aires locomotrices supra-spinales localisées damadsencéphale, le tronc et les noyaux sub-
thalamiques, modulant I'activité du GSM.
* Les noyaux de la base, notamment le striatum Veomaun role important dans l'initiation de
la marche et dans son déroulement.
» Le cortex associatif fronto-pariétal joue un roénd la planification de I'action et le choix d’'un
programme moteur.
» Le cervelet, en plus de son réle important damédalation de I'équilibre, participe au controle

de la marche. Ses efférences sont essentiellemaarsntises par I'intermédiaire des noyaux
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vestibulaires, des faisceaux rubro-spinal et régispinal.
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Figure 3 : principales structures impliquées dans I'orgamsatle la marche

2.2 Principales structures anatomiques mises en jeu lors de la marche

2.2.1 Arthrologie

A Articulation coxo-fémorale (articulation de la hande)

Il s’agit d’'une articulation synoviale sphéroidérais degrés de liberté. La téte du fémur orieriée
ventral, médial et cranial s’articule avec l'acetiain au niveau du bassin. L’articulation coxo-
fémorale est trés stable. A la périphérie de l'almelum, le labrum acétabulaire, inséré sur le lisnbu
acétabulaire, permet d’augmenter la congruence ettdbilité articulaire. La flexion est de 120°,
I'extension 15°, 'abduction de 45°, 'adduction 2i@°, la rotation latérale de 45° et la rotatiordiake

de 35°.

B Articulation du genou

C’est une articulation synoviale composée de 3 @otitpents : I'articulation fémoro-tibiale latérale,
I'articulation fémoro-tibiale médiale et I'articulan fémoro-patellaire.

Afin d’augmenter la congruence articulaire, les rmgnes (médial et latéral) s'inserent sur la capsul
articulaire. De puissants ligaments s’inserentesk@rfémur et le tibia afin d’augmenter la stabilite

I'articulation :



* en périphérie, le ligament collatéral tibial (obigen bas et en avant) et le ligament collatéral
fibulaire (oblique en bas et en arriere)

* le ligament croisé antérieur (oblique en haut, eier® et en latéral) stabilise le genou afin
d’éviter la translation antérieure.

* le ligament croisé postérieur

* le ligament patellaire en avant, prolongeant leleenquadricipital et la patella.

La flexion est de 140° et I'extension de 0°.

C Articulation talo-crurale (articulation de la cheville)

La fibula, le tibia et le talus constituent cettecallation. Cette articulation a un rdéle primoddias de

la marche.

C’est une articulation synoviale de type ginglyrhes surfaces tibio-fibulaires forment une mortaise
solide plus large en avant qu’en arriere, dansdbgs’encastre la trochlée du talus. Le ligament
médial (ou deltoide) est un ligament solide compaeséaleux faisceaux (superficiel et profond) qui
stabilise I'articulation en médial. Les ligameraséraux (talo-fibulaire antérieur, calcanéo-fibrdagt
talo-fibulaire postérieur) stabilisent l'articulati en latéral. L’articulation talo-crurale est tistable
car la station érigée exige une stabilité parfditealus.

bY

La flexion est de 20° a 30° et I'extension de 3@0a

D Articulations du tarse

L’articulation subtalaire (entre le talus et le caaléum) et [larticulation transverse du tarse
(articulation talo-naviculaire et articulation cateo-cuboidienne) sont indissociables et complexes.
Elles sont le siége de faibles mouvements de glisees qui démultiplient les contraintes subiesl@ar

pied lors de son contact avec le sol au cours deuese et du saut ; elles assurent la souplespedu

2.2.2 Myologie

Cing muscles ou groupes musculaires sont a coenpéur comprendre le fonctionnement de la
marche. En cas de lésion, leur dysfonction aurarapercussion sur la marche a l'origine d’'une

boiterie caractéristique.

A Gluteus Medius (Moyen Fessier)

Il s’insére sur la face latérale de lilion et darface latérale du grand trochanter. Il est inégyar le
nerf glutéal supérieur. Sa fonction principale higgs I'abduction de la hanche qui a un intéréitém
lors de la marche, mais le verrouillage de la harethdu bassin lors de I'appui unipodal. Le muscle
stabilise le bassin et donc le tronc lors de I'apmipodal, empéchant la chute du bassin vers le

membre inférieur oscillant.



B Quadriceps

C’est un muscle volumineux situé a la face antéeiele la cuisse. Il est composé de 4 chefs (l& droi
fémoral, le vaste latéral, le vaste intermédiaitelee vaste médial, se terminant par le tendon
guadricipital. Le tendon quadricipital s'insere fabase de la patella qui est prolongée par &rignt
patellaire. Ce dernier s’insere sur la tubérositidle antérieure au niveau du tibia. Le quadricegts

innervé par le nerf fémoral. Sa fonction principest I'extension du genou.

C Ischio-jambiers

lls sont au nombre de trois: le biceps fémoral,mascle semi-tendineux et le muscle semi-

membraneux. IIs sont innervés par le nerf sciatitjsesont flechisseurs de la jambe.

D Tibial antérieur

Il s'insere sur le versant latéral de la tubéroshiile, les deux tiers proximaux de la face algdu
tibia et sur la partie adjacente de la membrarerosseuse. Il se termine sur le bord médial de I'os
cunéiforme médial et la base du premier métatarsiezst innervé par le nerf fibulaire profond. Le
Tibial antérieur est fléchisseur du pied et pgvgca l'inversion. C’est le muscle releveur du pigd.
paralysie entraine la chute du pied (absence deéale la pointe du pied) lors de la phase ost#]an

responsable d’'une boiterie nommeée steppage.

E Triceps Sural

Le triceps sural est situé dans la loge postéridarambe. Il est composé de 3 chefs musculaiess :
gastrocnémiens (latéral et meédial) qui s’'inseramt les tubercules supra-condylaires des condyles
fémoraux et le muscle soléaire qui s’insére sdada dorsale du tibia (ligne du muscle soléairda et
face dorsale de la fibula. Le muscle se termindgé#&endon calcanéen sur la tubérosité du calcanéus
Il est innervé le nerf tibial. Il est extenseurldeheville et participe a la stabilisation dedepe sur le

pied lors de la station debout. Il joue un réle amant lors de la propulsion.

En synthese, on retiendra que toute altération ysfodctionnement d’'une ou plusieurs structures

neurologiques et/ou anatomiques est susceptibheodiier les caractéristiques de la marche.

3 Explorations de la marche : marche normale

La compréhension de la marche normale est un [méalaécessaire a I'étude de la marche
pathologique. Nous étudierons les caractéristigieela marche normale a travers les principaux outil
d’exploration de la marche utilisés actuellement.

Le schéma ci-aprédidure 4) montre qu'il est possible de distinguer trois noétes d’analyse de la
marche. La plus intuitive et naturelle corresporiBservation visuelle, avantageusement complétée



par l'analyse vidéographique. La seconde méthodengiede quantifier les paramétres spatio-
temporels de la marche. La troisieme méthode nonfnég/se Quantifiée de la Marche ou AQM, est
beaucoup plus exhaustive. L’AQM correspond a I'asitjon synchronisée de données cinématiques,
cinétiques (plates-formes de force) et électromgplgiques du sujet en train de marcher, ce qui
permet de quantifier les angles articulaires, ¢esds de réaction du sol et les activations musesla
Les parameétres spatio-temporels sont égalememubtvec '’AQM.

ANALYSE OBSERVATIONNELLE ANALYSE QUANTIFIEE
DE LA MARCHE DE LA MARCHE

+ +
+

-~
.
o

-
L)

PARAMETRES
SPATIO-TEMPORELS

EMG dynamigue

Coiit énergétique

Figure 4 : les trois principales méthodes d’analyse de lacher

3.1 Analyse observationnelle de la marche

3.1.1 Examen clinique

L’examen clinigue est incontournable pour caraségrun trouble de la marche. Les points principaux
sont :

» présence de douleurs lors de la marche : pré@seidcalisation et leur moment de survenue

dans le cycle de marche

» examen des capacités d’équilibration (recherchealataxie)

» examen des amplitudes articulaires des membresanfé

* examen de la force musculaire des membres inférieur

* examen de la sensibilité des membres inférieurs

* examen du tonus musculaire (spasticité, paraliesgde, rigidité extra-pyramidale)

e compléter I'examen neurologique avec la recherclaeitiees signes d’atteinte du systéme

nerveux central ou périphérique



3.1.2 Analyse vidéographique

L’analyse vidéographique de face et de profil rdstenoyen le plus simple d’analyser la marche.
L’analyse de mouvements trop rapides ou d’amplitiidp petite pour étre correctement appréhendés
par notre systeme visuel devient possible, et ¢doestin véritable prolongement de I'examen clinique
L’analyse vidéographique se développe car il s’djine instrumentation tres mobile et d'un colt
abordable. Elle permet de s’arréter sur les momeldts du cycle de marche pour caractériser les
anomalies de la marche. A partir des images vidéest possible d’effectuer une analyse cinématiqu
(cf définition dans le chapitre suivant) du mouveimen 2 ou 3 dimensions. Le principe des logiciels
effectuant cette analyse est de repérer, puis ideesun ou plusieurs points définis de I'imagedet
décrire leurs coordonnées dans le temps, dandéneméel donné. Cette technique est le plus sduven
utilisée en positionnant des repéres sur le spgetr; faciliter la détection (amélioration du coste) et

le suivi de ces points particuliers, ou plus simp@at par une reconnaissance directe des formde par
logiciel.

L'utilisation de I'analyse vidéographique est ttasgement répandue, et a le mérite de pouvoir étre
archivée pour comparer I'évolution des caractépsts de la marche d'un sujet, avant et aprés

traitement par exemple.

3.2 Parameétres spatio-temporels

3.2.1 Définitions

Pour caractériser de maniére globale la marchset e'elire son déroulement dans I'espace et dans le
temps, un certains nombre de parameétres spatidampbrels sont décrits.

Les principaux parameétres spatiaodt :

* Le pascorrespond a la progression vers I'avant du pellant par rapport au pied portant.
Le pas permet au marcheur de progresser vers tavan

* La longueur du pasest défini par la distance (en métres) de progresgrs I'avant du pied
oscillant par rapport a I'autre. Autrement dit)dagueur du pas droit correspond a la distance
séparant les deux talons lors du temps du doulplei & réception droit. Par abus de langage
certains parlent de « pas postérieur » pour lanitst entre le décollement du pied oscillant et
son passage en regard de l'autre ; ce qui corrésporiait au pas (« antérieur » par définition)
controlatéral.

* L’enjambée correspond a la succession de deux pas.

* La longueur d’enjambée est définie par la distance (en metres) correspand la somme
algébrique des longueurs de deux pas successifs.

 L’angle du pas (en degrés)correspond a l'angle ouvert en avant formé entexel’ de



progression et I'axe du pied (talon - deuxieme taéséen).

* La largeur du pas (en metres) correspond a la distance entre I'axprdgression et la partie
médiane du talon

* La largeur d’enjambée (en metres) correspond a la somme algébrique edaur de deux

pas successifs.

Longuewr drenjambée

i_ Longuew du Pas gauche —|— Longuewr du Pas droit —|

" .Y Ligne de
“” ) _ Angle du pas droit / :w progression

Largear du pas

) Angle du pas gauche

Figure 5 : principaux parametres spatiaux du cycle de marche

Les principaux parameétres temporstst :

* La cadencecorrespond au nombre de pas par minute.

e La vitesse de marche exprimée en metres par seconde, est déterminéengarelation
mathématique entre la cadence (enjambées/min)@tdaeur d’enjambée (métre). Celle-ci est
la suivante :

Vitesse de marche (m/s) = (Longueur d’enjambéede@ee)/120
Une autre maniére de déterminer la vitesse de mashtout simplement de chronométrer le
temps mis par le sujet pour parcourir une distaluraée.

* Le temps d’appui bipodal (en secondes ou en % du cycle de marche) corrésjpden durée
moyenne des temps de double appui lors d’'un cyelmarche.

* Le temps d’appui unipodal (en secondes ou en % du cycle de marche) corrésptandurée
moyenne du temps d’appui unipodal lors d’'un cyatendarche droit ou gauche. Le temps

d’appui unipodal d’un coté correspondtamps oscillantcontrolatéral.

3.2.2 Outils

Plusieurs outils permettent d’obtenir certains 'eademble des parameétres spatio-temporels du cycle

de marche.

A Chronométrage du sujet

Le chronométrage du sujet sur une distance doneémep d’'obtenir la vitesse de marcHea

consigne donnée au sujet est importante puisqu’elledétermine lallure: on distingue
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essentiellement laitesse spontanée ou vitesse de confettlavitesse maximale La connaissance de
I'allure est indispensable a l'interprétation d’'uvitesse de marche, car les normes se référené soit

une allure spontanée, soit a une allure maximale.

B Le Locomeétre

Le Locometre figure 6), décrit et mis au point par I'équipe de Paul Besdans les années 80 au
laboratoire de physiologie de la Faculté de Médedr Toulouse, est un dispositif permettant de
recueillir des données graphigues et numériquespdasipaux parameétres spatio-temporels de la
marche. Le principe technique, inspiré de la maehia Jules Etienne Marey, est simple : grace a un
cable inextensible enroulé autour d’'une poulie pliesls du sujet sont reliés a un potentiometrefilLe
est maintenu en tension par un moteur électrigueegerce une force de rappel dont la tension
mécanique est rendue constante par asservisseteetrtbgque. Ainsi, les variations d’intensité du
circuit de mesure sont proportionnelles aux dépherds sagittaux de chacun des deux pieds. L
mowements de chaque pied samregistrés par un codeur optique avec une Esolution sptiale

inférieure aumillimétre et une résolution temple de I'ordre dequelquesnillisecondes.

& L

v

Fimte de Marche

Figure 6 : schéma du Locomeétre, d’aprBsssou P., Dupui P., Montoya R., Pages B., J Physio
(Paris), 1988.

Le Locométre permet d’obtenir 'ensemble des patesséespatio-temporels liés a la progression
dans le plan sagittal. Il ne permet donc pas dairesangle et la largeur du pas.
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Figure 7 : parametres spatio-temporels illustrés & partircdesbes obtenues avec le Locométre.

C Mesure des pressions plantaires

La mesure des pressions plantaires est baséeusilisdtion de revétements munis de petits capteurs
de pression. Ces nappes de capteurs de pressibs@oment présentées sous la forme de tapis sur
lequel le sujet va se déplacer, ou alors dispodées les chaussures. L'intérét de ces dispositiisle
dans I'obtention d’'une donnée supplémentaire réggon exercée par le pied sur le sol. Cette donné
permet d’étudier lesaractéristiques du déroulement du pas au spkt de déterminer d’éventuelles

zones d’hyper-appuis.

* o TAET oF gy €F W

Figure 8: exemple du systéeme Gait-Rite qui correspond aamis tde marche dans lequel sont

disposés de trés nombreux capteurs de force, cepaquiet d’obtenir 'ensemble des parameétres
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spatio-temporels du cycle de marche.

Figure 9 : exemple du systeme Win-Track permettant d’obtiesircaractéristiques du déroulé du pas,

ainsi que I'ensemble des parametres spatio-tengpdretycle de marche.

D Accélérométrie

Cette méthode d’évaluation est basée sur l'utibsati’accélérométres, éventuellement couplés a des
gyroscopes ou des inclinometres, pour détecteeoispment les accélérations linéaires, angulates
les inclinaisons, en différents points du corpsaktir d’'un ou plusieurs boitiers disposés surdssin

et les membres inférieurs, il est possible de déter par des algorithmes mathématiques complexes
un certains nombres de parameétres spatio-tempanetsbre de pas, cadence, vitesse de marche, type
de terrain (terrain plat, escaliers par exemplegcaune précision qui progresse sans cesse. It s'ag
d’'un moyen de mesure portable, ce qui permet uilisation en situation écologique pour monitorer
l'activité physique des personnes en situation idequotidienne par exemple. Il s’agit véritablement
d’une méthode de Holter appliquée a la marche.

3.2.3 Intérét clinique

Les parametres spatio-temporels sont des desasptil la marche validés. Leur mesure permet
d’objectiver les performances du sujet en termevitksse de marche, cadence, longueur du pas et
temps d’appui. Il est également possible de dépiste éventuelle asymétrie entre les deux membres
inférieurs (temps d’appui plus important d’'un cdtdgueur du pas asymétrique).
Ces dispositifs sont adaptés a une évaluationuteeopour caractériser de maniére globale la ngarch
car 'examen est aisé et rapidement realisé, abéention immédiate des résultats. Il est possible
d’effectuer ces examens avec ou sans aide techragae ou sans chaussure, ce qui permet de réaliser
une évaluation relativement écologique.
Nous retiendrons comme ordre de grandeur de « tibénachez un sujet jeune pour les principaux
parametres spatio-temporels :

» Vitesse spontanée : autour de 1,6 m/s (soit 5,&km/

* Longueur du pas : autour de 80 cm

» Cadence de marche : entre 100 et 130 pas par minute
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3.3 Analyse quantifiée de la marche

L’'analyse quantifiée de la marche est le terme amnésdésignant 'examen qui combine I'acquisition
synchronisée des données cinématiques, cinétigleteg-formes de force) et électromyographiques
du sujet en train de marcher, en général assoaié@esexamen vidéographigue. Cet examen nécessite
des outils onéreux et un traitement informatiqueséguent, et n’est réalisé qu'au sein de plateaux
techniques d’analyse du mouvement spécialisés ¢limmne en France). Nous allons brievement
décrire ces différents parametres, pour comprdiidtérét d'une telle analyse.

3.3.1 AQM : parameétres cinématiques

A Définitions

En pratique pour I'étude de la marche, la cinéniatigorrespond a I'étude des angles articulaires au
cours du cycle de marche. L'observation visuellepde de la marche permet souvent d’appréhender
les principales anomalies, mais il s’agit d’'une lgsa difficile en raison de la rapidité des
mouvements, qui de plus n'est pas quantifiée. Uimsavidéographique tend a se développer pour
permettre de faire de I'analyse cinématique 2De/8ID, mais il ne s’agit pas encore de la technique

de référence.

B Outils : systemes opto-€électroniques

Les systémes optoélectroniques restent actuelled@entférence pour obtenir les coordonnées

spatiales tridimensionnelles d’'un point donné auwrsau temps. Il en existe plusieurs sur le marché,
tous constitués d’'un systéeme de détection tridimangl de la position de marqueurs au cours du

temps. Le principe est de modéliser les articutatidu sujet a partir de marqueurs disposés sur la
peau.

Cet examen permet d’obtenir les angles articulagtes différentes articulations des membres

inférieurs au cours de la marche, dans les traissgptle I'espace. Les paramétres spatio-temponads so

également calculés a partir des données cinématejuEnétiques.

3.3.2 AQM : parametres cinétiques

A Définitions

La cinétique correspond a I'étude des forces et emtende force qui s’exercent sur un objet. Une
force est représentée par un vecteur. Elle estidgfiar un point d’application, une direction, &ms

et une intensité exprimée en Newtons. Une for@ndance a déplacer I'objet selon un mouvement de
translation, ou a le déformer. Le moment de fonseur point est la tendance qu'a cette force a
provoguer une rotation de I'objet autour du poiret.moment de force est modulé par l'intensité de la

force appliquée et par la longueur du bras dellevie
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Pour 'AQM, la force qui est analysée est la fodeeréaction du sol. Celle-ci est mesurée duranétou
la phase d’appui. Elle matérialisée par un vectitigée vers la haut, dont la longueur (intensis)

proportionnelle au poids du sujet.

B Outils : plates-formes de force

Les plates-formes de force permettent de mesusetréés composantes de la force de réaction du
support et les trois composantes du moment de féstdtant, a partir de jauges de contraintes estué
entre la plate-forme et le sol. Ces plates-formefodce sont intégrées dans le plancher du labiegato
de marche. Pour pouvoir exploiter les données delages-formes il est bien entendu nécessaire que

le sujet pose le pied dans sa totalité sur cellerside son cycle de marche.

['aprés Fondation Ellen Poidstz.
Fttg: Sy fondationpoidatz com

Figure 10 : illustration d’'une analyse cinématique et ciné&igie la marche par un systeme opto-

électronique 3D et deux plates-formes de force.
3.3.3 AQM : électromyographie dynamique de la march e
A Définitions

Dans le cadre d’'une analyse de la marche, on palectromyographie dynamique de la marche. Le

principe est d’enregistrer I'activité électriqueguite par la contraction des muscles.
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B Outils

Il'y a deux techniques d’'EMG dynamique de la marche

» L’électromyographie de surface utilise des éledmodjui enregistrent les variations de
potentiels électriques a la surface de la peaudleagus du muscle étudié. L'avantage est qu'il
s’agit d’'une méthode non invasive. Les inconvérsiesunt la présence d’un ratio signal/bruit
peu favorable, et un risque de diaphonie import@aite technique n’est par ailleurs pas
utilisable pour les muscles profonds.

» L’électromyographie intramusculaire correspond enige en place d’'une électrode-fil dans le
corps du muscle, par voie trans-cutanée. Il s’dgihe technique plus invasive mais qui
permet d'étre sélectif du muscle étudié, d’autdas gu'il est situé en profondeur, avec une
moindre sensibilité au bruit.

L’objectif de I'enregistrement EMG est uniquemeiabserver la séquence temporelle d’activation
du muscle On parle d’activité prématurée si un muscle sarecte trop tét dans le cycle de marche
par rapport a la normale, d’activité prolongéesddiezci dure plus longtemps que la normale, d’aiéiv
en inversion de phase si elle est inversée, ettidi# permanente si le muscle est activé en

permanence.

3.3.4 Intérét clinique d’'une AQM

Pour les patients qui présentent un trouble de dache complexe, souvent dans le cadre d’'une
pathologie neurologique (paralysie cérébrale, himgip) ou orthopédique complexe (amputation, cals
vicieux, Iésions neurologiques associées), I'#ilen d'une AQM est généralement requise.
Le temps de réalisation de cet examen est relaémegleve car il y a plusieurs étapes a respecter :
* Préparation du sujet: mise en place de plus dendfsjueurs superficiels sur des repéres
anatomiques tres preécis, ainsi que des électraues’EMG.
* Acquisition : nécessite plusieurs passages du spetr pouvoir obtenir des données
moyennées, avec appui sur la plate-forme de force.
* Traitement des données : I'obtention des résuttétessite un traitement des données parfois
lourd, afin de sélectionner les cycles de marcigles reproductibles.
» Interprétation des données : celle-ci est en géredfactuée de maniere pluridisciplinaire

(ingénieur, médecin et chirurgien, kinésithérapeute

Cette procédure est donc relativement colteusdesplian matériel et humain, mais elle se justifie
dans le cadre de l'utilisation de thérapeutiqueslioades invasives et onéreuses (toxine botulinique
par exemple) ou de prises en charges chirurgicales.

L’AQM permet de mieux comprendre les anomalies alenbrche, I'objectif étant de distinguer les
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anomalies primaires qu’il convient de traiter démsnesure du possible, et les anomalies secondaires
ou compensatoires qu'il faut respecter.
Les données cinématiques et électromyographiqeds @&lretenir pour comprendre les boiteries sont

présentées dans les tableaux ci-apres.
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Principales données de cinématique articulaire dasembres inférieurs dans le plan sagittal lors de lenarche

Contact initial et
double appui réception

Phase d'appui
unipodal

Double appui propulsion
= Phase pré-oscillante

Phase oscillante

Courbes types

80—

[ [rapris Pemy, J. Gat anabysis, SLACK Incorporated, LS4, 1992

_‘\\--._.
HANCHE Flexion de 30° Passage vers ung - Retour en position | ko0 e 30°
extension de 10 neutre \
.’IO )If llﬂ SiIJ nID o‘llP II’J FIU 100
‘V‘I D'aprés Parry, J. Eia:;':lyss‘ sl.!-:mnwrpomed. USa, 1992
Extension a 0° puis Retour en Flexion de 30 a 60
GENOU flexion de 20° extension Flexion de 0 a 30° Puis retour vers
(amortissement) compléte I'extension
" | Daprés Pemy, J. Gat analysis, SLACK Incorporaed, USA, 1992
CHEVILLE Position neutre a 0° DorS'ﬂ?X'o? Extension de 0 a 20° Retour a 0°
de0als
90| T T T T T T T i
o 10 20 30 40 50 50 0 80 80 10
Contact taligrade | Appui plantigrade  Appui digitigrade
PIED : i -
(talon) (plante) (avant-pied et orteils)
Cfaprés Perry, J. Gat analysis, SL&CKInwrpomed._UéA—:QQZ
Fonction Mise en charge et Supporter la charge Propulsion. Préparer le | Raccourcir le membre

amortissement

Avancée du tibia.

membre a avancer.

pour passer le pas
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Schématisation des activations musculaires des memb inférieurs lors d’'un cycle de marche

Groupes musculaires Phase APPUI Phase OSCILLANTE

Stabilisateurs du bassin

— Moyen fessier + "
Fléchisseurs de hanche

— Psoas iliaque B +
Extenseurs de genou + _

— Quadriceps

Fléchisseurs de genou

Releveurs du pied

— Ischio-jambiers B +
— Tibial antérieur +

Extenseurs du pied
— Triceps sural

Noter qu'au cours de la marche, les muscles présemhajoritairement une activité excentrique

freinatrice.

3.4 Les pré-requis d’'une marche normale

Gage J.R. a décrit en 2004 cinqg pré-requis poumarehe normale :

1. Pré-positionnement adéquat a I'attaque du pascheville neutre, attaque par le talon avec le

genou en extension quasi-compléte.

2. Stabilité en phase d’appui: appui plantigrade et genou stable.

Liberté de passage du pied pendant la phase oscilte: implique une flexion des
articulations du membre inférieur. Ce pré-requissesvent altéré et responsable de boiteries.
Longueur du pas adéquate elle est nécessaire a la progression vers lta\Ele nécessite
une extension de hanche et de genou correctesgaina appui stable du coté controlatéral.
Conservation de I'énergie permettant une marche dffiente: la marche est un processus
congu pour étre peu colteux sur le plan énergétnueonditions physiologiques, avec une
utilisation importante de I'énergie cinétique, motaent pour assurer le déplacement du
membre oscillant. Tout processus modifiant la giesu altérant le déroulement de la marche
génere un surcolt énergétiqgue. Six déterminantgseéares a l'obtention d'une marche
optimisée sur le plan énergétique ont été proppaésSaunders et al. en 1953, puis repris et
modifiés par Inman et al. en 1981 et Whittle en119% concept de base est le suivant : pour
gu’'une marche soit la plus économique possiblelesylan énergétique, les mouvements du
centre de gravité (CG) du sujet doivent étre migési

a. La rotation du bassin autour d'un axe vertical perme limiter les mouvements de

flexion et extension de hanche, ce qui diminueslesursions verticales du CG.
b. L’inclinaison du bassin dans le plan frontal duécoscillant permet également de réduire

les mouvements verticaux du CG.
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c. Les trois mécanismes suivants permettent a I'utuiése-jambe-pied de présenter une
longueur adaptée a chaque instant en phase d'gmpuiettant de minimiser et lisser les
variations de distance entre le CG et le sol.

» Attaque du pas par le talon qui allonge fonctiolemeént le membre

» Flexion du genou qui compense le passage d'unmfiéxune extension de hanche

» Décollement du talon en phase pré-oscillante glonge fonctionnellement le
membre

d. Le valgus physiologique de genou permet de lindgexcursions latérales du CG

4 Troubles de la marche et boiteries

La boiterie qualifie une marche qui est irréguliere a I'obs¢ion, et éventuellement a I'audition.
Cependant, certaines marches sont régulieres dapmamais ne sont pas pour autant normaks.
troubles de la marchesont nombreux, et dépassent donc la simple définite la boiterie. Un certain
nombre de troubles de la marche sont stéréotypéamrrespondent en général a une ou quelques
causes bien identifiées. Les causes de troublda derche sont en général des Iésions du systeme
nerveux central ou périphérique, ou des patholadjiesysteme musculo-squelettique.
La connaissance des impératifs des différenteseghdes la marche normale facilite la description et
'analyse d’un trouble de la marche.
L'observation ou la vidéo de la marche sont efféetuchez un sujet déshabillé et pieds nus sur une
dizaine de metres. Hormis I'étude du lever de Eisd) on distingue trois temps a I'observation :

* Initiation de la marche

» Marche stabilisée (vitesse constante)

* Demi-tour
L’'analyse quantifiee est en général effectuée sigr marche stabilisée, afin d’éviter de fausser les
résultats avec les phases d’accélération initiatke ealentissement final.
On releve l'utilisation éventuelle d’aides techregucanne simple ou tripode, béquille, déambulateur
releveur de pied, chaussage orthopédigue)recherche d’'une cause au trouble de la marche
nécessite toujours I'examen du patient, parfois cophété par les différents examens que nous
venons de voir.La quantification du trouble de la marche fait elpgux divers examens disponibles,
en fonction des informations qu'il est nécessarerecueillir. Nous allons présenter les principaux

troubles de la marche gu'il est nécessaire de goenavec leurs principales étiologies.
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4.1 Principales boiteries

4.1.1 Boiterie d’esquive

La boiterie d’esquive correspond a un évitemenkajgoui du coté douloureux, qui se manifeste par
une nette diminution du temps d’appui unipodalestadforce d’appui. Elle est liée a la présencend’u
douleur a la mise en charge du membre inférieurcduase de la douleur peut étre extrémement
variée : verrue ou corps étrangers plantaire, pagi@podale, pathologie osseuse (tumeur, fraaare
fatigue), gonarthrose et coxarthrose. Si la douéstirpodo-surale, sa localisation peut occasiolaner
perturbation de certains temps du cycle de maraigueament : phase d’appui bipodale de propulsion
altérée pour une pathologie douloureuse de I'halhax exemple. Le traitement correspond au
traitement de la cause de la douleur. Les patsonis améliorés par le port d’une canne controlbéra
en geénéral, qui permet de diminuer les contraisias I'articulation douloureuse lors de I'appui

unipodal.

4.1.2 Boiterie de Trendelenburg

Le signe de Trendelenburg correspond a la majorate I'abaissement du bassin du coté oscillant,
associée a une inclinaison compensatrice du troncété de l'appui. La cause principale de cette
boiterie correspond a l'insuffisance du muscle nmofgsssier du cété de I'appui, qu’elle soit d’origin
neurologique (déficit radiculaire L5), musculairmyopathie, rupture du tendon) ou antalgique
(coxarthrose). Cette boiterie est également appbtiterie de Duchenne car classique dans la
myopathie de Duchenne responsable d’'un déficit mase des ceintures. Ce type de boiterie peut
également se voir lorsque le sujet présente urgedarexcessive du pas ou en présence d'une
anisomelie (asymétrie de longueur des membreseénfd) importante.

Lorsque cette boiterie est bilatérale (en cas depathie par exemple), on parle démarche

dandinante.

4.1.3 Boiterie dite « avec salutation »

Cette boiterie s'analyse de profil. Lors de l'avé@ndu tibia du membre portant, le patient réalise u
flexion antérieure du tronc, comme pour saluer.XDeauses principales expliquent I'anteflexion du
tronc :

» Le defaut d’extension de hanche, souvent en ragp@t une rétraction des fléchisseurs de
hanche ou une coxopathie, qui nécessite une axifldu tronc sur la phase de double appui
de propulsion afin de pouvoir effectuer un pas k@atéral. Le pas controlatéral est d’ailleurs
souvent diminué du fait de la perte d’extensiomaleche.
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» La perte de force du quadriceps, qui ne peut phtrgrgler I'extension active du genou.
L’inclinaison antérieure du tronc place le centee gtavité du sujet en avant de l'appui et

permet de placer le genou en extension de manissVe.

4.1.4 Défaut de raccourcissement du membre inférieu r

Le défaut de raccourcissement du membre infériscitlant, au niveau de la cheville, du genou ou de
la hanche, nécessite des stratégies compensapoivegpouvoir passer le pas. L'élévation du bassin
dans le plan frontal ou la présence d’'une extendmrtheville (flexion plantaire, correspondant au
‘vaulting’ des anglo-saxons) du coté portant s@# thécanismes de compensation aspécifiques. Deux
tableaux sont extrémement fréquents et doiventcéimaus : le steppage et le fauchage.

A Steppage

Le steppage correspond a un défaut de dorsiflechiopied lors de la phase oscillante en rapport avec
un déficit des muscles releveurs et éverseurs dd. @n observe une majoration de la flexion de
hanche et de genou compensatoires pour assuraccourcissement suffisant du membre oscillant. Il
s’agit le plus souvent d’'une boiterie secondaingna atteinte neurologique périphérique par atteinte
radiculaire L5, atteinte du nerf fibulaire commun maladies de Charcot-Marie-Tooth. L’atteinte
neurologique peut également étre centrale, avegéaaral un déficit trés distal relativement flasque
qui permet la flexion compensatoire du genou etadbanche. Enfin, cette boiterie est également
classique dans certaines myopathies avec atteiotiecemdistale. La prise en charge consiste a mettr
en place un releveur de pied qui se substitue auscles releveurs déficitaires. Une prise en charge
chirurgicale de réanimation de la dorsiflexion de\dlle est possible par transfert du muscle tibial

postérieur ou court fibulaire sur le dos du piedelarthrodése talo-crurale est parfois envisagée.

B Fauchage

Le fauchage est caractérisé par un genou restal# las de la phase oscillante, avec un membre
inférieur décrivant un demi-cercle au sol, imitentnouvement circulaire d'une faux. Il y a en géahér
une attitude en varus-equin du pied et de la deea#sociée a un défaut de flexion du genou. Le
varus-equin correspond a une flexion plantairetdevitle et a un varus de l'arriére-pied secondagres
I'hypertonie spastique du triceps sural, qui eduoéible dans un premier temps puis évolue vers une
rétraction musculo-tendineuse. La présence deileggt responsable d’'une attaque du pas digitigrade
alors que le varus est responsable d’'une attaqupasisur le bord latéral du pied. Le défaut dediex

du genou est en général lié a une hypertonie gp@astiu muscle quadriceps.

Le passage du pas est donc permis par un mouveroetgensatoire d’abduction de hanche et une

élévation homolatérale du bassin lors de la phasdlante. Cette boiterie est classique chez les
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patients présentant une hémiplégie spastique,lees associée a une position du membre supérieur
en flexion de coude et pronation de I'avant-bras.

4.2 Autres troubles de la marche

4.2.1 Paraparésie spastique

En cas de paraparésie spastique (ou spasmodifiyen un défaut de raccourcissement des deux
membres inférieurs fixés en extension. Le membférigur est avancé par la combinaison d’'une
inclinaison du tronc controlatérale et une rotatimmizontale antérieure homolatérale du bassin. Le
terme dedémarche de gallinacést parfois employé pour désigner cette démarche.

Si une adduction des cuisses trop importante eetan croisement des cuisses on parldéearche

« en ciseaux ».

Lorsque le sujet paraplégique utilise deux cannasr e déplacer en projetant le bassin et les

membres inférieurs de maniere concomitante, ore prinarche pendulaire

4.2.2 Marches instables

A Marche ataxique

La démarche ataxique est consécutivena ataxie sensitivgproprioceptive en général). Le sujet se
déplace comme un « pantin désarticulé », avec dewements brusques et désordonnés des membres
inférieurs. Elle est caractérisée par un élargiss¢ntdu polygone de sustentation, une attitude
éventuelle en balancier des membres supérieus,@ie par une augmentation des temps de doubles
appuis au prorata des phases d’appuis unipoda¢epatient avance souvent en regardant le sol. La
marche est parfoiglonnante, ce qui correspond a un contact plus brutal queieale entre le talon

et le sol lié a 'hypoesthésie. L'instabilité dyetuest souvent responsable de chutes, notammest da
le noir. La prescription d’'une aide technique tefleun déambulateur permet de stabiliser les sujets

B Marche cérébelleuse

La démarche du cérébelleux est également nommeéeudo-ébrieuses. Elle est caractérisée par une
démarchdestonnante(qui ne se fait pas en ligne droite), avec desagddes latérales plus ou moins
amples. Il y a un élargissement du polygone deestetion, une attitude éventuelle en balancier des
membres supérieurs, ainsi qu’une augmentation efaps de doubles appuis au prorata des phases
d’appuis unipodales. Ce trouble n’est pas aggravéas de privation visuelle. La prescription d’'une

aide technique telle qu’'un déambulateur permetatdlser les sujets.
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C Marche labyrinthique

Le sujet qui présente un syndrome vestibulaireppérique a généralement une marche déviée du coté
lésé, surtout les yeux fermés. Des chutes sontilppesssurtout les yeux fermés. En cas d’origine

centrale le sujet est surtout géné par une ingtahibn latéralisée.
D Marches instables non systématisées

D.1 Formes associées

L’association d’'une ataxie proprioceptive et d’'ymdrome cérébelleux, comme dans la maladie de
Friedreich (dégénérescence spinocérébelleuse) stldeose en plagques, montre un malade qui titube
et talonne.

La démarche cérébellospasmodique se voit égaledaarst la sclérose en plaques, parfois associée a

une ataxie.

D.2 Astasie-Abasie

L’ astasie correspond a linstabilité de la station deboueavétropulsion spontanée générant des
chutes. Labasiecorrespond a I'impossibilité de marcher en delu@da présence de tout syndrome
parkinsonien ou pyramidal. Ce trouble de la magibbserve essentiellement chez le sujet 4gé suite a
une chute ou un alitement prolongé. Dans sa foanpduls sévere s’y associe une phobie de la marche

confinant le sujet au fauteuil : on parle alorstiso-basophobie

D.3 Démarche apraxique

Dans la démarche apraxique le sujet a un polygersudtentation élargi, avec une attitude en flexion
Les pieds semblent collés au sol avec des pas uaisoet ralentis, les membres inférieurs
s’entrecroisant. Le sujet a tendance a chuter garer Une telle démarche peut se voir en cas de
leucoencéphalopathie vasculaire, de tumeur frontalthydrocéphalie a pression normale,

d’hématomes sous-duraux chroniques voire de matBdleheimer.

D.4 Formes choréo-athétosiques

Les sujets présentent des mouvements involont@§yresompris des membres supérieurs) et une

relative hypotonie, responsables d’une marche fi@state, et d’'une grande instabilité.

D.5 Formes iatrogénes

Certains médicaments psychotropes (effet sédatifivgnt donner une marche dite « chancelante »

avec un sujet hypotonique et peu vigile.
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4.2.3 Troubles de la marche du syndrome parkinsonie n

Le syndrome parkinsonien est associé a des petitmbarelativement stéréotypées de la marche,
souvent associées a des troubles de I'équilibre :

» Difficultés a linitiation de la marche

* Raccourcissement des pas

» Cadence irrégulierela festination correspond a l'accélération soudaine de la cadelece
marche, comme si le sujet courait apres son ceetgravité, avec un risque de chute.

* Le freezing ou enrayage cinétiquale la marche correspond a une interruption brudaléa
marche avec piétinement, de survenue spontanéeogaquée par un stimulus visuel (vision
d’un obstacle, franchissement de seuils par exemple

» Perte du balancement d’'un ou des membres supérieurs

* Demi-tour décomposé

Les autres causes de marche a petits pas sontddgphalie a pression normale (en association avec
une incontinence et des chutes) et le syndromedpsieuibaire. La marche a petits pas fait également

partie de la marche sénile.

4.2.4 Limitation du périmétre de marche, douloureus e ou non

La marche est parfois associée a des douleurseqoiavoquent pas a proprement parler une boiterie,
mais qui limitent le périmetre de marche. On pddeclaudication intermittente quand la marche est
douloureuse (avec ou sans boiterie) et/ou limltédraitement est étiologique.

La claudication radiculaire est typiguement une douleur systématisée et tegeri(proximo-distale)
apparaissant a la marche et s’améliorant avec $itigo assise ou une position en anteflexion
rachidienne. Elle le plus souvent liée & un caoaibaire rétréci dégénératif, et est associée a une
raideur lombaire douloureuse.

La claudication artérielle est en rapport avec une artériopathie des membféseurs. Elle est
responsable d’une douleur plutét centripéte (distiximale). Elle doit étre évoquée devant des signe
d’atteinte du réseau artériel des membres inf&iewbolition d’'un pouls du membre inférieur
(fémoral, poplité, tibial postérieur, pédieux), Htauartériel (aortique, iliaque, fémoral ou pop)it
index de pression systolique diminué (P. syst. itlee\P. syst. Bras), et des signes d’ischémiarnée
(péaleur, température cutanée abaissée, ulcereegrtércrose cutanée).

La claudication rhumatologique est secondaire a une douleur liée aux articulat{ocoxarthrose et
gonarthrose) ou tendons des membres inférieuta.dfiuleur est unilatérale il y a souvent une b@te

d’esquive.
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La claudication médullaire n'est pas douloureuse, et correspond a l'apparitioine faiblesse des
membres inférieurs a la marche (fatigabilité imaote) parfois associée a des troubles sphinctériens

Elle est liee a une compression de la moelle ém@nie

4.2.5 Troubles de la marche d’origine psychogéene

La marche précautionneuseest caractérisée par un équilibre précaire, uoreti€largissement du
polygone de sustentation, un raccourcissement agsep un ralentissement de la vitesse de marche.
La marche précautionneuse est fréquemment reneootréz les personnes agées. Il s’agit d’'une
démarche prudente liée a une anxiété apparue ssoemént a des chutes et pouvant conduire a une
véritable staso-basophobie. Cette marche est rinéeodans le syndrome post-chute.

Des troubles de la marche d'origine hystériqueexistent. Le diagnostic est évoqué devant la
présence des éléments suivants : début brutal uite choc psychologique, trouble de la marche ne
répondant pas aux schémas classiques, variatetérdubles dans le temps.

4.2.6 Vieillissement de la marche

La marche sénilecorrespond au vieillissement « physiologique sadenarche. Elle est caractérisée

par une vitesse diminuée, un raccourcissement sippgadiminution des mouvements du bassin et de
la hanche, une diminution de la hauteur du pas f(@sants voire trainants), une augmentation de la
largeur du pas, ainsi que par une augmentatiorieshegs d’appuis. Il y a globalement une réduction
des amplitudes de mouvements de cheville, genobarathes, ainsi qu’'une moindre dissociation des
ceintures. La cadence est longtemps stable etiéégulLa perte de la capacité de gestion d’'uneetach
cognitive alors que le sujet est en train de mar¢katop walking when talking ») est associée a la

survenue de chutes.

5 Conclusion

La connaissance des caractéristiqgues d’une maimimeate est essentielle du fait de la fréquence des
troubles de la marche. La description d’un trout#ela marche doit étre méthodique. Les anomalies
sont décrites aux différents niveaux articulaineganction des différentes phases du cycle de nearch
Divers outils paracliniques sont disponibles paanactériser et quantifier la marche d’un sujetque
permet de suivre I'évolution des caractéristiqueslad marche aprés une intervention thérapeutique
médicale, rééducative ou chirurgicale. Des expilamat complexes sont parfois nécessaires afin
d’identifier les causes primaires de la boiteriéldaut traiter, et les anomalies compensatoirasl q

faut respecter.
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