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Apport de l'Analyse quantifi ée 
du mouvement dans les enjeux 
de rééducation de la marche

  RÉSUMÉ  I  SUMMARY
L’Analyse quanti� ée du mouvement (AQM) est une technique 
d’enregistrement tridimensionnel du mouvement, héritière de 
la chronophotographie de la � n du 19e siècle. Elle a vu son évo-
lution s’accélérer conjointement avec les progrès informatiques 
à partir des années 1980 et a béné � cié depuis d’un intérêt crois-
sant de la communauté scienti � que qui a abouti à un examen 
standardisé de la marche couramment utilisé au sein des établis-
sements de rééducation. Elle constitue une aide au diagnostic, 
au choix des thérapeutiques et à leur évaluation qui permet de 
jalonner le parcours de rééducation de la marche du patient par 
des mesures quantitatives discrétisées.

Cet article présente les valeurs normées de la marche et les 
principes de l’analyse quanti� ée de la marche. Ses intérêts spéci-
� ques sont illustrés par la présentation et l’interprétation de 
données recueillies dans 2 cas cliniques.

Gait analysis is a three-dimensional recording technique of motion, 
legacy from the chronophotography appeared at the end of the 
19th  century. Its evolution sped up from the 1980s, jointly with 
computer advances. It has since bene� ted from growing interest of 
the scienti� c community, which led it to the current gold standard 
of gait analysis, commonly used in rehabilitation hospitals. It pro-
vides support for diagnosis as well as for the choice and assessment 
of therapeutic tools. It allows discrete quantitative measurements 
of patient’s gait throughout the rehabilitation program.

This paper presents the basic principles of gait analysis as well as 
normative data. Interpretation of data collected in two clinical 
cases illustrates speci� c interests of gait analysis.
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LES ENJEUX DE LA 
RÉÉDUCATION DE LA 
MARCHE  

De nombreuses pathologies des systèmes ner-
veux et musculo-squelettique (traumatismes 
crâniens, sclérose en plaque, paralysie céré-
brale...) entraînent une altération de la marche. 
Parmi celles-ci l’AVC avec 150  000  cas/an en 
France constitue l’une des principales causes 
d’invalidité. En eff et, 75 % des patients gardent 
des séquelles défi nitives qui aff ectent les acti-
vités de la vie quotidienne et sont source de 
dégradation de la qualité de vie et de risque 
accru d’isolement social.

Ces séquelles peuvent conduire à une altéra-
tion sévère de la marche associée à un risque 
de chute plus important, corrélé avec l’âge du 
patient [1-5]. Les conséquences de ces chutes 
sont des blessures de gravité variable, plus 
importantes que pour la population normale 
[6, 7]. Ces chutes amplifi ent donc la défi cience 
motrice, tant par les limitations fonctionnelles 
qu’elles entraînent que par la réduction de la 
mobilité qui en découle [1].

Des études montrent également que les 
patients post-AVC de plus de 60 ans « chuteurs » 
(2 chutes ou plus) sont moins actifs socialement 
à 6 mois et sont plus susceptibles de se sentir 
déprimés. De plus, les personnes de leur entou-
rage présentent un stress augmenté [8-10].

En regard des conséquences néfastes suscitées, 
l’effi  cience de la marche de ces patients est un 
enjeu majeur pour leur autonomie, leur qua-
lité de vie et celle de leur entourage ainsi que 
pour la charge économique assumée par la 
société. L’analyse de la marche est parfois utili-
sée comme un marqueur de qualité de vie [11].

L’effi  cacité de la prise en charge des patients 
implique une évaluation exhaustive de leurs 
défi ciences grâce à un ensemble d’échelles 
d’évaluation sensibles, précises, reproductibles 
et adaptées (tonus, amplitude articulaire, force 
musculaire, sensibilité...) auxquelles s’ajoutent 
des tests fonctionnels (équilibre, réactions pos-
turales et activités supérieures de marche...).

À cet arsenal de tests clinique, il est possible 
d’ajouter l’analyse quantifi ée du mouvement 
afi n de mettre en évidence les défi ciences de 
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marche qui ne seraient pas mises en lumière 
par les bilans cliniques « classiques ». Nous pro-
posons ici de préciser le principe de cet examen 
ainsi que ses indications.

LA PLACE DE L'ANALYSE
QUANTIFIÉE DU 
MOUVEMENT  

Associée aux tests cliniques, l’AQM a pour but 
d’évaluer les anomalies de la marche, d’iden-
tifi er leurs origines (défi cit sensoriel et/ou 
moteur, limitation articulaire, spasticité...), d’af-
fi ner le diagnostic et de participer à la décision 
thérapeutique.

L’AQM permet également d’assurer un suivi lon-
gitudinal objectif des patients (amélioration ou 
dégradation), ainsi que de valider précisément 
(aux niveaux anatomique, fonctionnel, méca-
nique et quantitatif ) les eff ets d’une interven-
tion (rééducation, injection de toxine, orthèse, 
prothèse, geste chirurgical...).

L’AQM propose une approche technologique 
pour décrire le mouvement de marche sous 
forme de variables cinématiques et dyna-
miques. Cet examen ne doit pas être proposé 

de façon systématique à tout patient présen-
tant des troubles de la marche  ; il est proposé 
pour répondre à une demande spécifi que de 
l’équipe soignante.

n  Indications de l'Analyse 
quantifi ée du mouvement  

L’indication de la réalisation d’une AQM est 
couramment posée par le médecin rééduca-
teur qui souhaite par cet examen mettre en 
évidence des caractéristiques pathologiques de 
la marche du patient. Cet examen est proposé 
en association avec un bilan kinésithérapique 
complet et une revue de l’historique de l’état de 
santé du bénéfi ciaire.

L’objectif est de mettre en lumière aussi bien des 
limitations d’amplitudes de mouvement articu-
laire, que des périodes d’activation anormale de 
certains muscles spastiques pendant la marche. 
Ces caractéristiques visibles à l’AQM peuvent 
rester masquées aux autres bilans cliniques 
disponibles et peuvent permettre à l’équipe de 
rééducateurs d’apporter de nouvelles solutions 
à des cas pathologiques complexes. L’AQM est 
néanmoins soumise à certaines restrictions 
techniques et il est nécessaire pour le prescrip-
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 X Figure 1

Illustration de la normalisation des données de la marche sur la base temporelle d'une enjambée (appelée cycle de marche)
et quelques données spatiales pouvant être extraites d'un enregistrement (longueur et largeur des pas)

La durée du cycle de marche a pour unité de temps la proportion
À 0 et 100 % du cycle a lieu le contact initial du même pied

À partir de ces données spatiales et temporelles il est alors possible de calculer de nombreux paramètres de performance 
telle que la vitesse de marche (autour de 5 km/h pour une vitesse de marche spontanée en laboratoire)
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teur de l’examen de s’assurer que l’enregistre-
ment est possible : le patient doit être capable 
de parcourir 100  m de façon autonome sans 
arrêt. Il doit être également en capacité de com-
prendre les consignes simples qui lui seront 
données pendant l’enregistrement.

L’AQM permet de collecter un nombre très 
important de données, dont l’exploration est 
complexe et peut être approfondie via diffé-
rents axes de réflexion. Il s‘avère donc nécessaire 
qu’une demande d’AQM soit systématiquement 
associée à une ou plusieurs questions de la part 
du prescripteur afin d’ajuster le mode d’acqui-
sition des données et d’orienter l’analyse des 
variables de marche.

n �La marche « normale » �

Afin d’interpréter les données issues de l’AQM, 
on se réfère habituellement à l’importante base 
de données normatives issue de populations 
dites saines, largement présente dans la littéra-
ture scientifique [12, 13].

Les données du patient sont enregistrées et 
ramenées à la même échelle de temps  : le 
cycle de marche (fig. 1). Elles peuvent alors être 
confrontées aux caractéristiques cinématiques 
et cinétiques de la marche normale (fig. 2, tab. I, 
pages 6 et 7) afin d’identifier les déficits moteurs 
sans pour autant en révéler les causes. Les 
hypothèses émises seront infirmées ou confir-
mées avec l’aide des résultats des évaluations 
cliniques.

La description de quelques cas cliniques illus-
trera concrètement l’apport de l’AQM en tant 
qu’outil d’aide à la décision clinique.

L'ANALYSE QUANTIFIÉE 
DE LA MARCHE AU TRAVERS 
DE LA PRATIQUE DE LA 
RÉÉDUCATION �

n �L'AQM, un outil d'aide à la 
décision et d'évaluation des  
thérapeutiques �

Un patient âgé de 30 ans, présente une hémi-
parésie spastique droite secondaire à un trau-

matisme crânien grave subi 4  ans auparavant. 
Il présente une spasticité importante du triceps 
sural droit cotée à 4/4 sur l’échelle d’Ashworth 
modifiée. Au niveau de la marche, cette hyper-
tonie du triceps sural s’accompagne d'une 
attaque du pas par l’avant-pied (varus-équin) 
et d’une hyperextension du genou à l’appui 
(recurvatum). Cette spasticité a été traitée 
de façon récurrente par injections de toxine 
botulinique pendant 2 ans, avec une efficacité 
décroissante au cours du temps sur le tonus et 
la marche (évaluée par les cliniciens et rappor-
tée par le patient).

Suite à cette perte d’efficacité, il a été envisagé 
de lui faire bénéficier d’une neurotomie tibiale. 
Cette intervention chirurgicale consiste en une 
section partielle des collatérales nerveuses 
motrices destinées aux muscles hypertoniques 
(triceps sural) impliqués dans les troubles de la 
marche. Devant le caractère invasif et définitif 
de cette intervention, il est primordial de s’assu-
rer de son succès et d’anticiper ces effets secon-
daires. Dans cet objectif, un bloc anesthésique 
du nerf tibial est réalisé préalablement, afin de 
simuler, en partie, les effets de cette interven-
tion chirurgicale. Le bloc consiste en une injec-
tion d’anesthésique local à proximité du nerf 
tibial, réalisée sous contrôle échographique et 
neurostimulation.

L’examen clinique post-bloc révèle une dis-
parition complète de la spasticité, ainsi qu’un 
gain de flexion dorsale de 10° à la mobilisation 
passive. L’AQM montre une diminution de la 
vitesse de marche (-7,5 %), de la longueur des 
pas (-20  %) ainsi qu’une augmentation de la 
cadence (+10  %) et un élargissement des pas 
(+17 %) (fig. 3, page 7). À ces performances de 
marche altérées s’oppose une nette amélio-
ration des paramètres cinématiques, avec un 
gain d’amplitude de dorsiflexion (+13,5°) et une 
diminution du recurvatum de genou (-6°) (fig. 4, 
page 8).

Pour cette première étape, l’AQM permet de 
quantifier les conséquences fonctionnelles de 
la diminution de la spasticité occasionnée par le 
bloc. La disparition de la spasticité des muscles 
de la loge postérieure de la jambe entraîne ici 
une augmentation marquée de l’amplitude de 
flexion dorsale de cheville (fig.  4, flèche (a)) et 
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 X Figure 2

Illustration de la mobilité des membres inférieurs, 
de 15 sujets dit sains
Les valeurs moyennes des angles articulaires (courbes 
noires) sont associées 
à un « couloir » de variabilité (courbes en pointillés 
orange) qui permet de rendre compte de la régularité 
des mouvements articulaires pendant la marche
Les zones colorées en bleu foncé et en bleu clair indiquent 
respectivement la phase d’appui (≈ 60 % du cycle de 
marche) et la phase oscillante (≈ 40 %)
Ces données servent de base de réfl exion pour 
interpréter les enregistrements 
d’un patient présentant une marche « pathologique »

Depuis les premiers pas de la chronophotographie en 1880 par Marey et Muybridge, les techniques de capture du mouvement permettent de quantifi er de plus 
en plus précisément la marche en la décrivant sous forme de variables chiff rées telles que l’évolution des angles articulaires au cours du mouvement, l’activité 
musculaire sous-jacente à ce mouvement ou encore les contraintes subies par les articulations. Une large base bibliographique scientifi que s’est constituée 
depuis les premiers enregistrements à la fi n du 19e siècle ; elle off re une base de réfl exion indispensable pour interpréter la marche dite pathologique.
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XX Tableau I

Paramètres spatio-temporels couramment étudiés dans l’AQM 
Les intervalles proposés sont issus de diverses sources présentes dans la littérature scientifique 

Ces valeurs « normales » peuvent fortement varier en fonction de la population étudiée  
(âge, sexe, pratique sportive)

Variable issue de l'AQM Intervalle de valeur  
d'une population dite « saine »

Quelques points de repères 
(Perry, 2010 [12])

Vitesse (m/s) Entre 1,11 et 1,43 m/s
Adultes : 1,36 m/s 

Hommes : 1,43 m/s 
Femmes : 1,28 m/s

Longueur d'enjambée (m) Entre 0,9 et 1,46 m
Adultes : 1,41 m/s 

Hommes : 1,46 m/s 
Femmes : 1,28 m/s

Longueur de pas (m) Entre 0,48 et 0,65 m

Cadence (pas/mn) Entre 109 et 148 pas/min
Adultes : 113 pas/min 

Hommes : 111 pas/min 
Femmes : 117 pas/min

Phase d'appui (%) Entre 57 et 61 %

Double appui (%) 40 %
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XX Figure 3

Moyenne et écart type sur 15 cycles des paramètres spatio-temporels de la marche du patient enregistrés 
pré-bloc, post-bloc anesthésique et post-chirurgie (neurotomie tibiale) 

On observe une diminution de la vitesse de marche (-7,5 %) et de la longueur des enjambées (-20 %) 
Post-bloc et post-chirurgie, on observe également une augmentation de la largeur des pas (+17 %)
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par association une diminution du recurvatum 
de genou à l’appui (fi g. 4, fl èche (b)).

À l’issue de la discussion multidisciplinaire rela-
tive à cet enregistrement, il est décidé au regard 
des résultats, de procéder au geste chirurgical 
et d’objectiver les eff ets de cette intervention 
par une autre AQM de contrôle, qui sera réalisée 
1 mois post-chirurgie.

L’AQM post-chirurgie montre des performances 
de marche très similaires à celles de la marche 
post-bloc moteur (fi g. 3), et confi rme le succès 
opératoire. De façon intéressante, la qualité de 

la cinématique de cheville et de genou est net-
tement améliorée par rapport au bloc moteur, 
avec un gain très important de fl exion dorsale à 
l’appui (+9° sur le maximum de fl exion dorsale 
à l’appui par rapport à la condition bloc moteur 
(fi g. 4, fl èche (c)) et une disparition du recurva-
tum de genou à l’appui (fi g. 4, fl èche (d)).

Les améliorations cinématiques obtenues post-
neurotomie, supérieures à celles retrouvées 
après bloc, peuvent s’expliquer par deux hypo-
thèses. D’une part le bloc moteur occasionne 
une perte sensitive distale (plantaire) qui per-
turbe la marche par la perte de sensation de 
l’appui, ce qui n’est pas le cas après neurotomie 
sélective. D’autre part l’eff et transitoire et bref 
(une à 2 heures) du bloc moteur ne laisse pas le 
temps au patient de s’adapter à ce changement 
de tonus musculaire et de «  l’exploiter  ». De 
plus, la neurotomie est généralement associée 
à une période de rééducation qui met l’accent 
sur l’assouplissement musculaire, le travail de la 
motricité et des activités fonctionnelles qui par-
ticipent très probablement à l’amélioration des 
performances de marche. Malgré ces défauts, le 
bloc moteur constitue une étape préliminaire 
importante pour s’assurer que la neurotomie ne 
présentera pas plus d’eff ets délétères que béné-
fi ques pour le patient.

Les résultats obtenus avec ce patient laissent 
penser que le trouble du tonus du triceps sural 
était davantage responsable du défaut de 
fl exion dorsale et du recurvatum qu’une éven-
tuelle rétraction musculo-tendineuse et/ou 
articulaire.

Dans cette situation, l’AQM a permis de mettre 
en évidence les problèmes de marche décrits 
par le patient et objectivés dans les bilans 
cliniques, d’évaluer l’opportunité de la réa-
lisation d’un geste chirurgical en le simulant 
grâce à un bloc anesthésique et en� n, d’éva-
luer les e� ets de cette neurotomie, associée 
au travail de rééducation.

n  L'AQM, outil d'évaluation d'une 
aide technique à la marche  

Un patient âgé de 43 ans présente une hémi-
parésie gauche suite à un accident vasculaire 
cérébral ischémique pontique survenu 2  ans 
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 X Figure 4

Cinématique moyenne, dans le plan sagittal, de la cheville droite (en haut) 
et du genou droit (en bas) du patient enregistrée avant bloc anesthésique, 

post-bloc anesthésique, post-chirurgie (neurotomie tibiale) 
et de 15 sujets contrôles (moyennes ± écart type)

Des changements importants sont visibles post-bloc anesthésique (amélioration 
de la fl exion dorsale de cheville en appui (a) et diminution du recurvatum du genou 

(b)) mais également entre la condition post-bloc anesthésique et post-chirurgie 
(neurotomie tibiale) (gain supplémentaire de fl exion dorsale sur la cheville 

à l’appui (c) et disparition du recurvatum de genou (d))
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auparavant. Il est capable de marcher avec une 
orthèse de type lame postérieure semi-rigide 
(ex : Ortholène©), permettant un meilleur posi-
tionnement du pied en phase oscillante et au 
contact initial sur une distance illimitée mais se 
plaint de blessures récurrentes au pied dues au 
port de cette orthèse.

Ce patient présente aux tests cliniques une 
motricité qui n’est pas parfaitement sélective. 
Assis, la flexion dorsale est réduite (il manque 
5° par rapport à l’amplitude passive). Debout, la 
flexion dorsale est impossible (échelle de Fugl 
Meyer). L’extension des orteils est limitée aux 
3  premiers orteils. La motricité est insuffisante 
fonctionnellement pour un dégagement effi-
cace du pied à la marche.

En considérant les blessures rapportées par le 
patient et après avoir vérifié l’intégrité du nerf 
fibulaire, il lui est proposé de bénéficier d’une 
neuro-orthèse. Le principe de ce dispositif est 
de stimuler électriquement le nerf fibulaire 
pour déclencher une contraction des muscles 
releveurs de cheville en phase oscillante, afin 

de faciliter le positionnement du pied en flexion 
dorsale pendant cette phase et au contact ini-
tial. De plus, cet appareillage n’applique pas 
de contraintes mécaniques sur le segment et 
devrait résoudre le problème de blessures. 
L’évaluation des effets de cette orthèse est réa-
lisée dès le premier jour de son obtention par 
une AQM. Les enregistrements sont réalisés 
avec chaussures, sans et avec port de la neuro-
orthèse. Ces mêmes conditions d’enregistre-
ment sont réévaluées après 1 mois d’utilisation 
quotidienne de la neuro-orthèse.

Les enregistrements mettent en évidence non 
seulement l’effet bénéfique de l’orthèse pen-
dant son utilisation, visible dès la première 
évaluation (fig.  5, flèche (a)), mais également 
un effet « thérapeutique » induit par la neuros-
timulation (l’effet releveur persiste alors que la 
neuro-orthèse n’est plus utilisée). Cet effet se 
traduit par un gain de flexion dorsale en oscil-
lation persistant sans orthèse, après un mois 
d’utilisation quotidienne (fig.  6, fèche (a)). On 
observe également une nette diminution du 
pic de flexion plantaire au décollement du 
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XX Figure 5

Cinématique moyenne de cheville du patient dans le plan sagittal avec et sans port de la neuro-orthèse  
à son acquisition au premier jour d’essai (J0) 

Nette amélioration de la flexion dorsale de cheville observée en oscillation (+ 6,2° (a)) 
On note également un pic de flexion plantaire diminué au décollement du pas (b), probablement dû au timing  

de stimulation de la neuro-orthèse
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pas (fi g. 5 et 6, fl èche (b)) probablement dû au 
timing de stimulation un peu précoce du dis-
positif. Cet élément diffi  cilement observable 
sans utilisation de l’AQM, pourrait permettre 
d’affi  ner le réglage de la neuro-orthèse et ainsi 
d’optimiser son effi  cacité.

Ces résultats montrent qu’une neuro-orthèse 
peut être proposée au patient avec une effi  -
cacité démontrée par l’AQM. Cet appareillage 
alternatif évite ainsi les blessures récurrentes 
qu’il pouvait rencontrer avec son orthèse 
« mécanique ». De plus l’eff et « thérapeutique » 
de l’orthèse observé cinématiquement dans ce 
cas clinique ouvre des perspectives d’utilisation 
en tant qu’outil de rééducation chez les patients 
présentant les mêmes caractéristiques [14].

L’eff et thérapeutique de ce dispositif, mis en 
avant par l’AQM, ouvre des perspectives de 
recherche pour observer et objectiver sa repro-
ductibilité sur une population plus large, d’en 

établir le temps de rémanence et son impact sur 
un éventuel renforcement musculaire.

L'ANALYSE QUANTIFIÉE
DE LA MARCHE, UN ATOUT
SUPPLÉMENTAIRE POUR
RÉÉDUQUER LA MARCHE  

Face à la grande hétérogénéité et complexité 
des handicaps qui peuvent toucher les capacités 
de marche des patients, l’équipe de rééducation 
doit faire des choix thérapeutiques qui peuvent 
s’avérer complexes. Pour cela, elle doit se baser 
sur les informations obtenues grâce à l’arsenal 
de bilans cliniques existants qui permettent 
d’identifi er les défi ciences sensitivo-motrices. 
En complément, elle peut également compter 
sur des examens plus spécifi ques comme l’AQM 
qui permet de mesurer le retentissement fonc-
tionnel de ces défi ciences sur la marche.
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Cinématique moyenne de cheville du patient dans le plan sagittal sans port de la neuro-orthèse à J0 
et sans neuro-orthèse après 30 jours d’utilisation

L’effet releveur de l’orthèse, même inactive semble persister avec une amélioration de la fl exion dorsale 
de cheville observée en oscillation (+5,7° (a))

À noter que l’altération du pic de fl exion plantaire au décollement du pas persiste même 
en supprimant la stimulation (b)

La période de 30 jours d’utilisation de l’orthèse semble avoir « durablement » modifi é le schéma 
de marche du patient
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L’AQM consiste en une mesure instrumentée 
de la marche. La complexité de l’information 
recherchée va conditionner les moyens tech-
nologiques et humains à engager pour obtenir 
cette information. Cela peut aller d’un simple 
recueil de la vitesse de marche à l’aide d’un chro-
nomètre, à une combinaison associant cinéma-
tique (description complète du mouvement 
sous formes de variables), cinétique (quelles 
forces créent/contrôlent le mouvement), élec-
tromyographie (quels muscles se contractent 
et à quel moment), ou encore baropodométrie 
(quelles pressions sous les appuis)...

Les spécialistes des laboratoires d’analyse du 
mouvement sont généralement disponibles 
pour évaluer, avec le thérapeute, l’opportu-
nité de pratiquer une AQM en laboratoire et 
d’identifier en fonction des moyens techniques 
à disposition et du questionnement clinique 
sous-jacent, le type d’enregistrement adapté 
au patient. Les informations complémentaires 
issues de l’enregistrement, couplées aux bilans 
cliniques, permettent une aide au diagnostic 
de marche mais constituent aussi un outil sup-
plémentaire d’évaluation des thérapeutiques. 
L’AQM permet en effet de confirmer/infirmer 
les orientations thérapeutiques ou d’en affiner 
les modalités (muscles cibles pour la toxine par 
exemple).

Actuellement, l’accès à l’AQM est de plus en plus 
aisé pour les équipes de rééducateurs. En effet, 
les grands centres de rééducation français dis-
posent de laboratoires au matériel souvent cou-
teux et également d’équipes pluridisciplinaires 
(médecins, kinésithérapeutes, ingénieurs). Cet 
accès est systématisé par les orientations institu-
tionnelles qui préconisent qu’un établissement 
de type SSR ait accès à un laboratoire d’enre-
gistrement du mouvement (circulaire DGOS 
n° DHOS/O1/2008/305 du 3 octobre 2008) [15]. 
L’utilisation de ce type de matériel, peut donc 
être directe ou par convention avec un établis-
sement possédant ce type de structure. ✖
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T out a basculé. Ce coronavirus a eu raison 
de la bonne santé de nos pays développés, 

visiblement trop insolente, et aussi frappé les 
plus pauvres  ; un virus galopant ne faisant pas 
de distinction et se propageant du fait des 
transports intercontinentaux vient de mettre à 
l’arrêt la planète. Le cours habituel de nos vies 
est bouleversé par une maladie hautement 
transmissible.

La guérison passant par l’inactivation du virus, 
nous n’avons actuellement à disposition que la 
prévention et le traitement symptomatique des 
formes graves. Les pouvoirs publics ont adopté 
la stratégie d’étaler les cas dans le temps et dans 
l’espace, pour soulager les structures sanitaires, 
notamment les services de réanimation.

Nous, professionnels de santé, menacés en pre-
mière ligne, sommes tous entrés en lutte avec un 
maître mot : ralentir la progression de l’épidémie. 
C’est une contribution responsable pour diminuer 
la mortalité de ce Covid-19. Mais quel dilemme ! Il 
a fallu, dans un premier temps, pour respecter les 
recommandations, fermer nos cabinets et délais-
ser nos patients porteurs de maladies chroniques 
préexistantes ou âgés, qui sont plus susceptibles 
de développer des formes sévères de cette mala-
die à coronavirus. Privés de ressources, il va bien 
falloir s’adapter. Se déplacer «  exclusivement  »  
domicile, assurer des gardes, rejoindre la réserve 
sanitaire et pour respecter le principe de réduc-
tion des risques : exercer à distance.

L’éthique du soignant n’a peut-être jamais été 
aussi déterminante : « Entre le devoir de soigner et 
celui de se protéger et de protéger les patients »1.

Entre nos mains, la peur au ventre

Quels que soit les domaines d’intervention, les 
professionnels de santé libéraux doivent actuel-
lement faire avec le rationnement lié à la pénurie 
de masques et d’autres moyens de protection ; le 
manque d’anticipation s’est d’autant plus fait res-
sentir que les stocks existants étaient insuffi  sants 
et éparpillés.

La crise actuelle conduit à penser que le pays doit 
mieux s’organiser pour lutter contre des phéno-
mènes infectieux de grande ampleur. Les notions 
de principe de précaution, de plan de prévention 
et de lutte sont bouleversées.

En ce temps suspendu de distanciation sociale, 
rester un vecteur positif pour limiter les consé-
quences sanitaires de cette épidémie, c’est peut-
être apercevoir le nouveau monde qui nous 
attend et qui sera forcément diff érent, en rupture 
avec celui où on prétendait transformer l'homme, 
l'augmenter... On vient d’apprendre que le plus 
important est de pouvoir porter des masques.

Christophe DAUZAC
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Un autre monde...

Chacun est seul 
responsable de tous. »

Antoine de Saint-Exupéry / Pilote de guerre

CONSEILS aux futurs auteurs d'articles 
pour Kinésithérapie Scientifique



Ce que l’on conçoit bien s’énonce clairement 
et les mots pour le dire arrivent aisément".

Boileau

L’article

Dactylographié ou accompagné d’un CD (format 
Word), il peut rapporter une expérimentation, 
exposer une étude statistique, décrire une 
technique spécifique, proposer des hypothèses 
étayées par des observations de cas cliniques.

S’il s’agit d’une expérimentation, le texte 
comprendra des chapitres précis sur les matériels, 
méthodes, résultats et les discussions.

Si l’argumentation nécessite des rappels anatomo-
physiopathologiques, il est préférable qu’ils 
soient courts, nouveaux dans leur contenu et 
présentation.

Principaux conseils :
–  utiliser des mots simples, courts, concrets, 

imagés et précis ;
–  faire des phrases courtes, en évitant celles qui 

sont négatives ;
–  placer le mot important au début ou en fin ;
–  éviter les mots abstraits et la non-précision de 

sigles, surtout s’ils ne sont pas explicités lors de 
leur première citation.

La bibliographie / Pour en savoir plus...

Les références doivent être appelées dans le 
texte par un numéro. Elles doivent, si possible, 
comporter les articles les plus récents. La liste 
de références ne peut pas être exhaustive et sera 
relativement courte.

Soit elle est placée après le chapitre « Discussions», 
soit elle termine l’article. Elle doit être courte, claire 
et précise.

S’il s’agit d’une technique, expliquer pourquoi elle 
est intéressante.

S’il s’agit d’un projet, formuler les propositions de 
réalisation et, pour un nouveau concept, envisager 
des applications pratiques.

L’article sera suivi d’une fiche d’évaluation portant 
sur la discipline abordée dans le texte, pour que le 
lecteur puisse tester ses connaissances. Elle sera 
rédigée sous forme d’une dizaine de questions 
avec 3 ou 4 réponses possibles, celles-ci étant 
publiées soit dans le numéro, soit dans le numéro 
suivant.

Il doit être attrayant, fidèle au texte, ne doit 
pas dépasser 80 mots et doit être compris, sans 
avoir recours à l’article. Il ne doit pas comporter 
d’informations qui ne seraient pas dans le texte 
principal.

Ils sont obligatoires pour pouvoir, notamment, 
référencer l’article dans une banque de données.

Le choix peut être fait à partir des mots significatifs 
du titre ou du résumé. Leur nombre sera de 3 à 5.

Il doit être court et précis, annonçant bien 
le contenu de l’article et les caractéristiques 
dominantes du travail. Il ne doit pas être expliqué 
par un sous-titre.

Elle est toujours appréciée par les lecteurs et doit 
accompagner chaque article. Les photos, schémas 
et/ou tableaux correspondant au texte doivent être 
facilement lisibles. Ils doivent être appelés dans le 
texte et comporter une légende.

Éviter la multiplication d’encarts chiffrés, de 
courbes se superposant, même si la publication 
est en plusieurs couleurs.

Pour des raisons de qualité d’impression, il est 
souhaitable que les photos soient numérisées en 
haute définition (600 dpi).

Conformément 
au Code de la Propriété Intellectuelle 

(article L-122-4), les figures sont des créations 
personnelles ; dans le cas contraire,  

elles devront être accompagnées  
d’un justificatif d’achat de licence d’utilisation 

ou  d’un consentement écrit de l’auteur.

est constitué des éléments 
suivants :

Le titre

Le texte

Les références

L’illustration

La conclusion

Le résumé

Les mots clés

Le quiz
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1 Ordre des masseurs-kinésithérapeutes, 25 mars 2020.
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Élaboration d'un protocole 
d'autorééducation de la paralysie faciale 
centrale après accident vasculaire cérébral

Kinésithér Scient 2020;619:39-42

  RÉSUMÉ  I  SUMMARY
La rééducation de la paralysie faciale centrale (PFC) n’a fait l’objet 
d’aucun protocole validé et publié à ce jour. Nous avons élaboré 
un protocole de rééducation de la PFC reprenant les diff érentes 
sphères rééduquées, avec des exercices détaillés accompagnés 
de consignes écrites et de photographies pour chaque exercice,  
validé chez 20 sujets contrôles.

La prochaine étape est la validation du protocole dans une 
population de patients ayant fait un accident vasculaire cérébral 
moyen.

To date, there are no validated, published protocols for the rehabi-
litation of central facial paralysis (CFP). We have developed a CFP 
rehabilitation protocol covering the diff erent areas of rehabilita-
tion, with detailed exercises accompanied by written instructions 
and photographs for each exercise, validated in 20 control subjects.

The next step is the validation of the protocol in individuals fol-
lowing middle cerebral artery stroke.

 MOTS CLÉS  I  KEYWORDS
 Accident vasculaire cérébral  Autorééducation 
 Paralysie faciale centrale  Rééducation

 Stroke  Self-rehabilitation  Central facial paresis 
 Rehabilitation
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Les auteurs déclarent ne pas avoir 
un intérêt avec un organisme 
privé industriel ou commercial 
en relation avec le sujet présenté

L a paralysie faciale centrale (PFC) est 
habituelle dans les atteintes cérébrales 
vasculaires touchant l’artère sylvienne 

(cérébrale moyenne), et occasionne une 
dysarthrie et un trouble esthétique majeur. 
Contrairement à la rééducation de la paralysie 
faciale périphérique (PFP), sa prise en charge en 
service de Médecine physique et de réadapta-
tion par les orthophonistes se base sur la réali-
sation de mouvements directement actifs (mais 
avec une phase passive si aucun mouvement 
n’est possible), l’absence de massages, la possi-
bilité de stimuler avec de la cryothérapie.

En parallèle, des auto-exercices sont remis aux 
patients pour poursuivre leur rééducation sur 
les jours non ouvrés, exercices là aussi non for-
malisés et sans évaluation de leur apport béné-
fi que par rapport à la rééducation classique.

Après recherche bibliographique et interro-
gatoire de plusieurs services de MPR référents 
en aff ections neurologiques, il est apparu qu’il 
n’existait aucun protocole de rééducation validé 
dans le paralysie faciale centrale. Le but de l’éla-
boration d’un protocole d’autorééducation de 
la PFC était double :

–  valider un protocole de rééducation pour for-
maliser la rééducation faite dans le service par 
des orthophonistes diff érentes ;

–  évaluer l’apport de l’autorééducation dans la 
prise en charge des patients après un accident 
vasculaire cérébral (AVC).

PROTOCOLE DE 
RÉÉDUCATION DE LA PFC  

Si la rééducation de la paralysie faciale a prouvé 
son effi  cacité sur la symétrie faciale et la qua-
lité de vie [1-3], aucun protocole formalisé n’est 
détaillé dans les articles. La rééducation est faite 
de façon empirique par les orthophonistes, en 
utilisant des modalités totalement diff érentes 
de celles utilisées dans la PFP. En eff et, dans les 
atteintes centrales, la paralysie faciale est asso-
ciée à d’autres symptômes neurologiques.

Les exercices doivent en tenir compte :

– compréhension des consignes ;

– négligence du côté parétique ;

– spasticité.

L’évaluation de la rééducation est impactée par 
ces symptômes puisque n’est pas rééduquée 
que la paralysie faciale mais également la déglu-
tition, les praxies [3] et l'articulation. Les pro-
blématiques étaient donc de savoir ce que l’on 
rééduquait, ce que l’on évaluait et comment.
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Effets du changement de direction 
anticipé et non-anticipé sur le valgus 
dynamique du genou chez des joueurs 
de handball

  RÉSUMÉ  I  SUMMARY
La situation de changement de direction rapide est la cause 
principale de rupture du ligament croisé antérieur (LCA) chez 
les handballeurs. L’objectif de cette étude est d’évaluer l’eff et de 
stimuli extérieurs lors de cette manœuvre.

La mesure du valgus dynamique maximal du genou dominant 
et non dominant chez 5 sujets handballeurs n’a pas montré de 
diff érence signifi cative entre les diff érentes conditions.

D’autres études sont nécessaires afi n de mieux comprendre 
l’impact de l’augmentation de la charge cognitive sur la biomé-
canique du membre inférieur.

The fast change of direction situation is the main aetiologies of 
anterior cruciate ligament (ACL) rupture in handball players. The 
objective of this study is to assess the eff ect of external stimuli 
during this movement.

The measurement of the maximal dynamic valgus of the dominant 
and non-dominant knee in 5 handball players didn’t show any 
signifi cant diff erence between the diff erent conditions.

More studies are needed to better understand the impact of 
increased cognitive load on the biomechanics of the lower limb.

 MOTS CLÉS  I  KEYWORDS
 Anticipé  Biomécanique  Changement de direction 
 Handball  Non-anticipé

 Anticipated  Biomechanics  Change of direction 
 Handball  Non-anticipated
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L ’évolution de la pratique sportive tend 
aujourd’hui à majorer le nombre de 
traumatismes. La pratique spécifi que du 

handball est responsable de nombreuses bles-
sures [1]. Lors des Jeux Olympiques de Londres 
en 2012, il était le sport présentant le taux de 
blessures le plus important [2]. La majorité (i.e 
36-55  %) de celles-ci se situent au niveau des 
membres inférieurs et les blessures au genou 
représentent à elles seules 7  % [3] à 29  % [4]. 
Un ratio moins important que les blessures de 
cheville mais avec une incidence et une sévérité 
plus grande [5].

La blessure ligamentaire la plus importante du 
genou est celle de la rupture du ligament croisé 
antérieur (LCA), qui dans au moins 80 % des cas 
se produit dans une action sans contact direct 
avec un adversaire ou un équipier [6,  7] dans 
le cadre d’une réception de saut ou lors d’un 
changement de direction [8]. Le changement 
de direction représente à lui seul plus de 50 % 
des mécanismes de blessures du LCA lors de la 
pratique sportive. Les pratiquants de sports de 
pivots comme le handball sont les plus exposés 
à ce type de blessure.

Lors de la pratique du handball, les change-
ments de direction et les duels représentent 
près de cinquante actions par match [9]. Ces 
actions se réalisent après réception de balle, 

or des études qui se sont penchées sur l’ana-
lyse des changements de direction ont montré 
que la cinématique de tout le corps peut infl uer 
sur la stabilité articulaire du genou pendant le 
changement de direction chez des sujets sains 
[10-14]. Ces actions réalisées face au défenseur 
demandent une réponse d’adaptation à l’atta-
quant qui doit alors réaliser un changement de 
direction non anticipé pour gagner son duel. 
Or, plusieurs études ont indiqué que des sujets 
sains eff ectuant un changement de direction 
non-anticipé démontraient une modifi cation 
signifi cative de la biomécanique du genou dans 
les 3 plans. Cette altération pouvant augmenter 
les risques de lésion du LCA par rapport à un 
changement de direction anticipé [15].

L’analyse 3D a permis de montrer que l’aug-
mentation du valgus dynamique apparaissait 
comme l’une des principales causes respon-
sables de la rupture du LCA dans le cadre d’une 
réception de saut [16, 17].

Cowley et al. [18] ont également montré que 
l’augmentation du valgus était plus importante 
lors d’un changement de direction que lors de 
la réception d’un saut vertical. Cette analyse 
du valgus dynamique se présente alors comme 
un critère important dans l’étude de la stabilité 
articulaire du genou lors d’un changement de 
direction.

KS-620-Montry.indd   5 01/05/2020   10:03

55

IMAGERIE du MOIS

Réponse du QUIZ du mois de mars

Migration intra-articulaire du 
médaillon rotulien en 
polyéthylène d'une prothèse 
totale de genou (PTG)

Dr PIERRE LE HIR

RADIOLOGISTE DES HÔPITAUX, 
CLINIQUE DES LILAS (93)

plehir@mac.com • www.osteoart.fr

KS n°619 - avril 2020

  QUIZ 

Jeune homme de 20 ans présentant une douleur chronique en regard de la face médiale 
de l'extrémité supérieure du tibia. IRM en coupe axiale T2 FS et scanner.
Quel est votre diagnostic ?
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L ’IRM a été réalisée avec un proto-
cole permettant de diminuer les 

artéfacts métalliques. Elle montre un 

corps étranger dans le récessus sous-

quadricipital au sein d’un épanche-

ment articulaire.

La relecture de la radiographie de 

profi l permet de voir également le 

corps étranger légèrement radiotrans-

parent par rapport à l’épanchement 

articulaire.

La forme du corps étranger correspond 

au médaillon rotulien en polyéthylène.

Le traitement est l’exérèse du corps 

étranger.

Parmi les complications des prothèses 

totales de genou, la fracture trau-

matique ou le déplacement en bloc 

du polyéthylène est rare. La fracture 

traumatique est en rapport avec des 

contraintes mécaniques aboutissant à 

une « fracture de fatigue » du PE, puis 

au détachement d’un fragment dans 

l’articulation. Elle est moins fréquente 

que le déplacement global du tampon 

de polyéthylène.

Le diagnostic est diffi  cile car les petits 

fragments sont peu visibles sur les 

radiographies simples. L’échographie 

est l’examen de deuxième intention 

après les radiographies simples pour le 

bilan d’une PTG douloureuse.

Grâce aux séquences spécifi ques rédui-

sant les artéfacts métalliques, l’IRM 

commence à avoir des indications.
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