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Résumé	

	

Introduction	:	Les	 lésions	 du	 ligament	 croisé	 antérieur	 (LCA)	 ont	 une	 incidence	 croissante	

chez	 l’enfant	 et	 sa	 reconstruction	 en	 tenant	 compte	 des	 spécificités	 pédiatriques	 est	

désormais	bien	maîtrisée.	 Selon	 la	 littérature,	 des	 troubles	de	 la	marche	ont	 été	 identifiés	

chez	l’adulte	souffrant	d’instabilité	antérieure	chronique	du	genou	après	rupture	du	LCA.	À	

notre	connaissance,	il	n’existe	pas	de	série	pédiatrique	étudiant	la	biomécanique	du	membre	

inférieur	après	rupture	du	LCA.	

L’objectif	de	notre	étude	était	de	savoir	si	 les	stratégies	d’adaptation	du	membre	 inférieur	

lors	de	la	marche	persistaient	après	la	reconstruction	du	LCA	chez	l’enfant.	

	

Matériel	et	Méthode	:	Une	étude	rétrospective	a	été	réalisée	dans	le	laboratoire	de	marche	de	

l’Hôpital	des	Enfants	de	Toulouse	sur	une	période	allant	de	2007	à	2015.	

34	patients	(26	garçons,	8	filles)	avec	un	âge	moyen	de	13,9	±	2	ans,	ayant	bénéficié	d’une	

reconstruction	 du	 LCA	 unilatérale	 post-traumatique	 ont	 été	 inclus	 dans	 l’étude.	 Au	 recul	

moyen	 post-opératoire	 de	 24	mois	 (9	 à	 58	mois),	 tous	 les	 patients	 avaient	 retrouvé	 leur	

niveau	de	sport	et	étaient	asymptomatiques	hormis	2	patients	se	plaignant	d’une	sensation	

d’instabilité	persistante.		

La	cinématique	lors	de	la	marche	des	membres	inférieurs	reconstruits	a	été	comparée	à	celle	

du	côté	controlatéral,	et	à	celle	d’un	groupe	contrôle	à	différentes	phases	du	cycle	de	marche	

(au	contact	initial,	à	l’amortissement,	en	fin	d’appui	et	en	milieu	de	phase	oscillante).	

	

Résultats	:	La	cinématique	du	membre	inférieur	reconstruit	est	différente	de	celle	du	groupe	

contrôle,	à	toutes	les	phases	du	cycle	de	marche	analysées.	En	effet,	la	flexion	de	hanche	était	

significativement	plus	faible	en	début	d’appui	et	à	l’amortissement,	la	flexion	de	genou	était	

significativement	plus	faible	lors	de	toutes	les	phases	du	cycle	analysées	et	l’attaque	du	pas	

se	 faisait	 en	 flexion	 plantaire.	 En	 phase	 oscillante,	 la	 flexion	 dorsale	 de	 cheville	 était	 plus	

faible	 chez	 les	 sujets	 reconstruits	 que	 chez	 les	 sujets	 contrôles.	 Cependant	 ces	 anomalies	

semblent	se	symétriser	au	coté	controlatéral.		

	

Conclusion	:	 Ces	 modifications	 du	 pattern	 de	 marche	 correspondent	 à	 des	 compensations	

articulaires	 survenant	 après	 la	 rupture	 du	 LCA	 et	 persistant	 en	 post-opératoire	 malgré	

l’amélioration	clinique	des	sujets	et	l’absence	d’instabilité.	
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I/Introduction	

	

1. Prise	 en	 charge	 d’une	 rupture	 du	 ligament	 croisé	 antérieur	 sur	 un	 genou	 en	

croissance	

	

1.1	Lésion	du	ligament	croisé	antérieur	et	genou	en	croissance	

	

Les	lésions	du	ligament	croisé	antérieur	(LCA)	de	l’enfant	ont	longtemps	été	méconnues	et	

minimisées.	 Du	 fait	 de	 l’augmentation	 des	 activités	 sportives	 à	 cinétique	 élevée	 chez	 les	

enfants	 et	 adolescents,	 des	 progrès	 diagnostiques	 grâce	 à	 l’accès	 facilité	 à	 l’imagerie	 par	

résonnance	 magnétique	 (IRM),	 et	 du	 développement	 des	 techniques	 arthroscopiques,	 la	

prise	en	charge	de	ces	lésions	a	été	modifiée.	

	

Considérée	initialement	comme	bien	tolérée	chez	l’enfant,	 la	rupture	du	LCA	ne	nécessitait	

pas	 de	 réparation	 chirurgicale	 et	 un	 traitement	 conservateur	 était	 instauré	 et	 le	 patient	

opéré	 après	 maturité	 osseuse.	 De	 nombreuses	 études	 ont	 alors	 montré	 une	 évolution	

naturelle	 très	 défavorable	 avec	 une	 diminution	 du	 niveau	 sportif,	 l’apparition	 de	 lésions	

dégénératives	 du	 genou	 et	 l’existence	 d’épisodes	 d’instabilité	 (1–3).	 La	 principale	

complication	retrouvée	était	l’apparition	de	lésions	méniscales	secondaires	siégeant	dans	le	

compartiment	médial	et	le	risque	était	d’autant	plus	grand	que	le	délai	après	le	traumatisme	

était	important	(1).	

	

Le	 traitement	chirurgical	s’est	donc	 imposé	pour	protéger	 le	capital	méniscal	et	permettre	

une	reprise	du	sport.	L’indication	chirurgicale	doit	tenir	compte	du	potentiel	de	croissance	

résiduelle	du	genou.	En	effet,	toute	lésion	du	pivot	central	de	l’enfant	doit		faire	établir	une	

prévision	 de	 croissance	 restante,	 à	 l’aide	 de	 l’âge	 osseux,	 déterminé	 par	 la	 méthode	 de	

Greulich	et	Pyle	(4)	et	les	courbes	de	Green	et	Anderson	(5).	

	

Le	 potentiel	 de	 croissance	 des	 épiphyses	 fémorales	 distales	 et	 tibiales	 proximales,	 est	

important,	responsable	de	65%	de	la	croissance	du	membre	inférieur,	avec	un	potentiel	de	

croissance	moyen	de	38	cm	chez	le	garçon	et	34	cm	chez	la	fille	(6).	

Cela	correspond	à	environ	2	cm	de	croissance	au	genou	par	année	de	croissance,	répartis	à	

60%	au	niveau	fémoral	et	40%	au	niveau	tibial.		
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En	 synthétisant	 les	 travaux	d’Anderson	et	Diméglio	 (6,7)	nous	pouvons	 retenir	qu’à	9	 ans	

chez	la	fille	et	11	ans	chez	le	garçon,	il	reste	en	moyenne	10	cm	(+/-	2	cm)	de	croissance	au	

genou.	 Deux	 ans	 plus	 tard,	 la	 valeur	 est	 divisée	 par	 2,	 soit	 5	 cm	 (+/-	 1	 cm).	 Lors	 du	 pic	

pubertaire,	soit	2	ans	plus	tard,	il	ne	reste	qu’1	cm	(+/-	0,5).	La	fermeture	physiologique	de	

la	 physe	 est	 étalée	 dans	 le	 temps	 (2	 ans)	 et	 se	 fait	 de	 manière	 centrifuge	du	 centre	 à	 la	

périphérie.	 À	 14	 ans	 chez	 la	 fille,	 et	 16	 ans	 chez	 le	 garçon,	 la	 croissance	 des	 membres	

inférieurs	est	terminée	et	un	geste	chirurgical	de	type	adulte	peut	être	envisagé.		

	

	

	

1.2		Stratégie	thérapeutique	

	

Une	fois	le	potentiel	de	croissance	restante	évalué,	la	prise	en	charge	d’une	rupture	du	LCA	

doit	 tenir	 compte	 du	 type	 de	 lésion,	 des	 lésions	 associées	 et	 de	 la	 clinique.	 Un	 arbre	

décisionnel	a	été	proposé	par	certains	auteurs	(8)	et	présenté	Figure	1.	

	

Le	traitement	fonctionnel	ne	doit	être	qu’une	solution	d’attente	qu’il	faut	savoir	interrompre	

en	cas	d’instabilité	antérieure.	La	reconstruction	du	LCA	peut	alors	être	réalisée	de	manière	

précoce	par	technique	pédiatrique	ou	par	technique	adulte	en	fin	de	croissance	(9).	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



6	

	

Figure	1.	Arbre	décisionnel	:	prise	en	charge	d’une	rupture	du	ligament	croisé	antérieur	chez	l’enfant.		
D’après	 «	Les	 lésions	 ligamentaires	 et	 méniscales	 du	 genou	 de	 l’enfant	 et	 de	 l’adolescent	».	 Chotel	 F,	
Chaker	M,	Bérard	J.	(8)	
	

	

1.3	Techniques	de	reconstruction	chez	l’enfant	à	physes	ouvertes	

	

Les	 techniques	 de	 reconstruction	 utilisables	 chez	 l’enfant	 doivent	 prendre	 en	 compte	 la	

présence	 de	 la	 plaque	 de	 croissance	 située	 entre	 l’épiphyse	 et	 la	métaphyse,	 ainsi	 que	 la	

virole	 périchondrale.	 En	 effet,	 tout	 geste	 chirurgical	 inadapté	 peut	 être	 à	 l’origine	 d’une	

épiphysiodèse	ou	d’un	trouble	de	la	croissance.	

	

Les	différentes	 techniques	peuvent	schématiquement	être	distinguées	selon	 leur	 trajet	par	

rapport	 aux	plaques	de	 croissance,	 présentés	Figure	2,	 et	 selon	 le	 greffon	 et	 le	moyen	de	

fixation	 utilisés.	 Nous	 ne	 décrirons	 que	 les	 techniques	 intra-articulaires	 spécifiques	 de	

l’enfant	en	croissance.	

	

	

	
	

Lésion	du	Ligament	croisé	
antérieur	

Fracture	éminence	-biale	

Traitement	
orthopédique	

Réduc-on	et	
ostéosynthèse	chirurgicale	

+	arthroscopie	

Rupture	du	LCA	intra-ligamentaire	

Reconstruc-on	du	LCA	précoce	
par	technique	pédiatrique	&	

préserva-on	méniscale	

Traitement	conservateur	
d’épreuve	

(kinésithérapie/orthèse/
sport)	

	&	suivi	rapproché	+++	

Poursuite	
du	traitement	
	conservateur	

Reconstruc-on	
LCA	fin	de	
croissance	

Par	technique	
adulte	

Instabilité	+	
ou	lésion	méniscale	

Lésion	méniscale	?	

oui	 non	Non	déplacée	 déplacée	

Instabilité	–	
ou	fin	de	croissance	

Arbre	décisionnel	:	Prise	en	charge	d’une	lésion	du	ligament	croisé	antérieur	chez	l’enfant	
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Figure	2.	Les	différentes	techniques	de	reconstruction	du	LCA	chez	l'enfant	selon	leur	trajet	par	rapport	
aux	cartilages	de	croissance.	
D’après	Seil	et	al.	(10)	
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

1.3.1	Techniques	de	reconstruction	selon	le	trajet	des	tunnels	

	

Les	différentes	techniques	de	reconstruction	selon	le	trajet	des	tunnels	sont	les	suivantes	:	

	

- Techniques	respectant	les	deux	plaques	fémorale	et	tibiale	(11–13)	

	

Ces	 techniques	sont	 les	plus	anciennes,	 respectent	 les	plaques	de	croissance,	mais	ne	sont	

pas	parfaitement	isométriques,	notamment	au	niveau	fémoral.	Au	niveau	tibial,	elles	passent	

dans	une	tranchée	épiphysaire.	

	

- Techniques	transphysaires	au	niveau	tibial	et	trans-épiphysaire	au	fémur	(11,14–16)	

	

Il	s’agit	de	reconstruction	du	LCA	isométrique	traversant	la	plaque	de	croissance	tibiale	de	

manière	 à	 avoir	 un	 ancrage	 tibial	 anatomique,	 mais	 respectant	 la	 plaque	 de	 croissance	

fémorale	tout	en	étant	anatomique	au	niveau	du	fémur.		

Respect	des	cartilages	de	croissance	

Transphysaire	 Extraépiphysaire	 Epiphysaire	
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- Techniques	transphysaires	fémoral	et	tibial	(2,17–19)	

	

Le	 tunnel	 tibial	doit	être	 le	plus	central	et	 le	plus	vertical	possible,	dans	 le	but	d’éviter	de	

léser	la	virole	périchondrale	antérieure.	Le	tunnel	fémoral	est	réalisé	en	hyperflexion,	avec	

pour	objectif	d’être	le	plus	vertical	possible.	Ces	2	tunnels	sont	réalisés	avec	une	mèche	de	

petit	diamètre,	à	rotation	lente	pour	ne	pas	échauffer	la	physe.	Ces	techniques	ont	l’avantage	

d’être	isométrique	mais	doivent	éviter	d’agresser	la	virole	périchondrale	au	niveau	du	bord	

postérieur	de	l’échancrure.	

	

1.3.2 Techniques	de	reconstruction	selon	les	greffons	utilisables	

	

Différents	greffons	sont	utilisables	chez	l’enfant	ayant	des	physes	ouvertes	:	

	

- Le	tendon	rotulien	sans	baguette	tibiale	:	technique	de	Clocheville	(12)	

- Le	tendon	quadricipital	(16)	

- Le	fascia	lata		(13,20)	

- Les	ischio-jambiers	(le	demi-tendineux	et	 le	droit	 interne	ou	le	demi-tendineux	seul	

en	4	brins)	(11,14)	

- Les	allogreffes	(21)	:	d’utilisation	plus	rare	

	

1.3.3 Techniques	de	reconstruction	selon	les	moyens	de	fixations		

	

Les	moyens	de	fixation	de	la	greffe	sont	variables	(22),	il	est	possible	d’utiliser	:	

	

- Une	vis	d’interférence	métallique	ou	résorbable	

- Un	système	transfixiant	

- Une	agrafe	

- Un	bouton	cortical	

- La	suture	périostée	
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Quel	que	soit	le	moyen	utilisé,	la	fixation	doit	impérativement	se	faire	en	zone	métaphysaire	

ou	épiphysaire	mais	à	distance	des	physes.	Aucun	fixation	transphysaire	n’est	possible	dans	

les	tunnels	en	raison	du	risque	d’épiphysiodèse.	

En	conclusion,	quel	que	soit	la	technique	utilisée,	il	est	indispensable	de	respecter	des	règles	

de	reconstruction	strictes	afin	d’éviter	des	lésions	de	la	plaque	de	croissance	et	de	la	virole	

périchondrale	 (22,23).	 Tout	 d’abord,	 il	 est	 impératif	 de	 connaître	 la	 croissance	 osseuse	

résiduelle.	Le	prélevement	osseux	 sur	 la	 tubérostié	 tibiale	antérieure	en	 cas	de	 croissance	

non	 terminée	 et	 la	 pose	 d’un	matériel	 d’ostéosynthèse	 cortical	 à	 cheval	 sur	 la	 physe	 sont	

contre-indiqués.	De	plus,	 il	 faut	éviter	une	 tension	 trop	excessive	du	 transplant,	 et	 celui	 ci	

doit	être	 fixé	en	zone	métaphysaire	ou	épiphysaire	à	distance	des	physes.	Enfin,	en	cas	de	

réalisation	de	tunnels	osseux	transphysaires,	ils	doivent	être	de	petit	diamètre,	réalisés	avec	

des	mèches	à	rotation	lente,	avoir	un	trajet	le	plus	vertical	et	central	possible,	et	occupés	par	

du	matériel	inerte	(tendon).	
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2.	 Biomécanique	 des	membres	 inférieurs	 lors	 de	 la	marche	 suite	 à	 une	 rupture	 du	

LCA	:	

	

2.1	Introduction		

	

La	 rupture	 du	 LCA	 conduit	 à	 une	 instabilité	 fonctionnelle	 et	 à	 des	 modifications	

biomécaniques	 des	 membres	 inférieurs	 lors	 de	 la	 marche.	 	 Afin	 d’analyser	 la	 marche	 de	

manière	 objective	 et	 quantitative,	 plusieurs	 méthodes	 sont	 utilisées	 actuellement.	 	Parmi	

elles,	l’analyse	quantifiée	de	la	marche	(AQM)	est	la	méthode	de	référence.	Elle	correspond	à	

une	acquisition	synchronisée	de	données	cinématiques,	cinétiques	(plateformes	de	force)	et	

électromyographiques	 du	 sujet	 en	 train	 de	marcher.	 Les	 travaux	 présentés	 ne	 concernent	

que	l’analyse	des	données	cinématiques.		

	

La	cinématique	correspond	à	l’étude	du	mouvement	exprimée	par	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.	Dans	l’AQM,	les	outils	permettant	

l’acquisition	 des	 paramètres	 cinématiques	 sont	 les	 systèmes	 optoélectroniques.	 Ils	

permettent	 d’obtenir	 les	 	 coordonnées	 spatiales	 tridimensionnelles	 d’un	 point	 donné	 au	

cours	du	temps.	

	

Le	principe	est	de	modéliser	les	articulations	du	sujet	à	partir	de	marqueurs	disposés	sur	la	

peau	:	 ainsi,	 à	 partir	 des	 données	 de	 position	des	marqueurs	 passifs	 placés	 sur	 le	 patient,	

sont	obtenus	les	angles	articulaires	des	différentes	articulations	des	membres	inférieurs	au	

cours	de	la	marche	dans	les	3	plans	de	l’espace.	Pour	permettre	des	comparaisons,	ces	angles	

sont	normalisés	temporellement	par	rapport	au	cycle	de	marche	(de	0	à	100%).	

	

2.2	La	cinématique	des	membres	inférieurs	lors	de	la	marche	normale		

	

La	compréhension	de	la	marche	normale	est	un	préalable	nécessaire	à	l’étude	de	la	marche	

pathologique.	
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La	marche	 est	 un	phénomène	 cyclique.	 Le	 cycle	de	marche	 étant	défini	 par	deux	 attaques	

consécutives	du	même	pied	sur	le	sol,	et	divisé	en	deux	phases	:	la	phase	d’appui	et	la	phase	

oscillante.	La	phase	d’appui	correspondant	à	toute	la	période	où	le	pied	est	en	contact	avec	le	

sol	 et	 la	 phase	 oscillante	 où	 le	 pied	 n’est	 plus	 en	 contact	 avec	 le	 sol	 et	 qui	 correspond	 à	

l’avancée	du	membre	inférieur.	De	manière	schématique	et	simplifiée,	différentes	phases	se	

succèdent	:	

	

- L’attaque	du	pas	(0%	du	cycle	de	marche	(CM))	:	

	phase	de	double	appui	où	le	pied	entre	en	contact	avec	le	sol	par	le	talon.	

	

- La	phase	d’amortissement	(3	à	10%	CM)	:		

le	poids	du	corps	va	se	reporter	d’un	membre	inférieur	à	l’autre	et		le	pied	qui	se	pose	

va	recevoir	l’ensemble	du	poids	du	corps	alors	que	dans	le	même	temps	l’autre	pied	

qui	 supportait	 l’ensemble	 du	 poids	 va	 en	 être	 totalement	 déchargé	 pour	 pouvoir	

progresser.	

	

- Le	milieu	et	la	fin	d’appui	(10	à	50%	CM)	:		

un	membre	 supporte	 l’ensemble	 du	poids	 du	 corps,	 le	 pied	 reste	 au	 sol	 à	 la	même	

place	alors	que	l’autre	progresse.	

	

- La	pré-oscillation	puis	la	phase	oscillante	(50	à	100%	CM)	:		

elle	débute	au	contact	initial	controlatéral	et	se	termine	lors	de	la	perte	de	contact	du	

pied	avec	 le	sol.	Durant	 la	phase	oscillante	 le	membre	inférieur	avance	sans	contact	

avec	le	sol.		

	

Certains	pré-requis	indispensables	à	la	marche,	afin	qu'elle	soit	la	plus	fluide	et	économique	

possible,	ont	été	décris	par	Gage	en	1991	(24)	:	

	

- La	stabilité	en	phase	d’appui	

- La	liberté	de	passage	du	pas	

- Un	bon	pré-positionnement	du	pied	en	phase	oscillante		

- Une	longueur	de	pas	adapté	

- Une	conservation	de	l’énergie	
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En	 effet,	 un	 bon	 pré-positionnement	 du	 pied	 lors	 de	 l'attaque	 du	 pas	est	 nécessaire.	 La	

cheville	doit	 être	 en	position	neutre	 et	 l’attaque	du	pas	doit	 être	 faite	par	 le	 talon	 avec	 le	

genou	 en	 extension	 quasi	 complète.	 Lors	 de	 la	 mise	 en	 charge,	 un	 phénomène	

d’amortissement	est	nécessaire	et		assuré	par	2	mécanismes	:	la	flexion	plantaire	de	cheville	

et	 la	 flexion	 de	 genou.	 Afin	 d’assurer	 une	 stabilité	 en	 phase	 d’appui,	 l’appui	 doit	 être	

plantigrade	 et	 le	 genou	 stable.	 Enfin,	 la	 liberté	 du	 passage	 du	 pied	 pendant	 la	 phase	

oscillante	implique	une	flexion	adaptée	du	genou	et	de	la	hanche,	ainsi	que	la	position	de	la	

cheville	vers	la	flexion	dorsale,	afin	d’assurer	le	passage	du	pas	sans	accrochage.	

	

La	cinématique	des	membres	inférieurs	dans	le	plan	sagittal	lors	de	la	marche	normale	chez	

l’enfant	a	été	décrite	de	manière	précise	dans	l’ouvrage	de	Penneçot	et	collaborateurs	(24).		

	

Concernant	 la	 hanche,	 la	 flexion	 est	 d’environ	 30°	 lors	 du	 contact	 initial,	 et	 reste	 stable	

durant	la	mise	en	charge.	Puis	une	extension	régulière	se	produit	jusqu’à	50%	CM,	atteignant	

alors	un	maximum	d’extension	à	10°.	Une	position	neutre	de	0°	est	atteinte	à	60%	CM,	et	la	

flexion	s’accentue	pour	atteindre	son	maximum	de	35°	environ	lors	de	la	fin	du	milieu	de	la	

phase	oscillante.	

	

Le	genou	est	quasi	en	extension	à	l’attaque	du	pas	(en	réalité	il	s’agit	d’une	flexion	de	0	à	5°,	

liée	à	l’anatomie	du	genou)	et	la	flexion	s’accentue	jusqu’à	10-15°	durant	la	période	de	mise	

en	charge.	Puis	le	genou	va	vers	l’extension,	atteignant	un	maximum	en	phase	de	fin	d’appui.	

A	partir	de	50%	CM,	une	flexion	rapide	se	produit	et	atteint	environ	65°	à	73%	CM.	En	phase	

oscillante	 le	mouvement	s’inverse,	 le	genou	revenant	vers	 l’extension	pour	atteindre	5°	de	

flexion	juste	avant	le	contact	initial.	

	

A	 l’attaque	 du	 pas,	 la	 cheville	 est	 en	 position	 neutre.	 Elle	 va	 initialement	 vers	 la	 flexion	

plantaire	 jusqu’à	 la	mise	 en	 charge.	 Une	 fois	 le	 pied	 au	 sol,	 le	 tibia	 avance,	 entraînant	 au	

niveau	 de	 la	 cheville	 une	 flexion	 dorsale	 jusqu’à	 50%	 CM,	 correspondant	 à	 la	 fin	 d’appui	

unipodal.	 Il	 existe	 ensuite	un	 rapide	mouvement	 vers	 la	 flexion	plantaire,	 ce	qui	 assure	 la	

propulsion	 correspondant	 à	 la	 phase	 pré-oscillante.	 Durant	 la	 phase	 oscillante,	 la	 cheville	

revient	progressivement	vers	la	position	neutre	afin	d’assurer	le	passage	du	pas.	

Les	 principales	 données	 cinématiques	 des	membres	 inférieurs	 lors	 de	 la	marche	 normale	

sont	résumées	dans	la	Figure	3.		
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Figure	 3.	 Cinématique	 articulaire	 des	 membres	 inférieurs	 dans	 le	 plan	 sagittal	 lors	 de	 la	 marche	
normale.		
D’après	G-F	Penneçot	et	al.	(24).	
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2.3	 	 Altération	 de	 la	 cinématique	 des	 membres	 inférieurs	 lors	 de	 la	 marche	 après	

rupture	du	ligament	croisé	antérieur	:	revue	de	la	littérature	

	

Plusieurs	études	ont	analysé	la	biomécanique	du	genou	à	la	suite	d’une	rupture	du	ligament	

croisé	antérieur	chez	l’adulte.	

	

D’après	 la	 littérature,	 différents	 troubles	 de	 la	marche	 ont	 été	 identifiés	 chez	 les	 patients	

ayant	une	laxité	antérieure	chronique	de	genou	dans	les	suites	d’une	rupture	du	LCA.		

Ces	 troubles	 sont	 différents	 selon	 le	 délai	 par	 rapport	 au	 traumatisme	:	 les	 patients	 ayant	

une	 lésion	 aigüe	 du	 LCA	 (inférieure	 à	 un	 mois)	 et	 ceux	 ayant	 une	 lésion	 chronique	

(supérieure	à	2	ans)	ont	un	pattern	de	marche	très	différent	(25,26).	

	

La	 flexion/extension	du	genou	 lors	de	 la	marche	après	rupture	du	LCA	a	été	étudiée	et	 les	

résultats	 sont	 variables	 selon	 les	 études	 biomécaniques.	 Certains	 auteurs	 retrouvent	 une	

flexion	de	genou	plus	élevée	en	phase	d’appui	du	coté	lésé	par	rapport	au	côté	sain	(27,28).	

Au	contraire,	d’autre	auteurs	retrouvent	une	flexion	de	genou	diminuée	en	phase	d’appui	par	

rapport	 au	 côté	 controlatéral	 (29,30).	 Ces	 anomalies	 sont	 expliquées	 comme	 étant	 des	

stratégies	 compensatoires	 pour	 lutter	 contre	 la	 translation	 tibiale	 antérieure	 soit	 par	 une	

contraction	plus	importante	des	ischio-jambiers,	ou	par	une	diminution	de	la	contraction	du	

quadriceps.		

De	plus,	 il	semblerait	que	les	sujets	ayant	une	laxité	antérieure	chronique	marcheraient	de	

manière	 symétrique	 et	 par	 conséquent	 les	 anomalies	 retrouvées	 sur	 le	 membre	 lésé	 se	

latéraliseraient	au	membre	controlatéral	sain	(30).	

	

La	biomécanique	du	genou	lors	de	la	marche	après	reconstruction	du	LCA	a	également	été	

étudiée	(31–33).	Il	semblerait	que	le	pattern	de	marche	soit	amélioré	par	rapport	au	pattern	

pré-opératoire	mais	qu’il	 persisterait	des	 anomalies	 en	 comparaison	à	un	groupe	 contrôle	

sain,	 malgré	 l’amélioration	 clinique	 et	 la	 stabilité	 du	 genou	 en	 post-opératoire	 des	 sujets	

étudiés.	
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À	notre	connaissance	peu	d’études	se	sont	intéressées	aux	modifications	de	la	marche	après	

reconstruction	 du	 LCA,	 en	 étudiant	 la	 cinématique	 dans	 le	 plan	 sagittal	 du	 genou	 et	 en	

associant	simultanément	celles	des	articulations	de	voisinage.	De	plus,	la	plupart	des	études	

biomécaniques	 portant	 sur	 le	 ligament	 croisé	 antérieur	 ont	 été	 réalisées	 chez	 l’adulte	

uniquement.	

	

Notre	travail	de	recherche	s’est	alors	axé	sur	l’étude	cinématique	de	la	hanche,	du	genou	et	

de	 la	 cheville	 lors	de	 la	marche,	dans	 les	 suites	d’une	 ligamentoplastie	du	croisé	antérieur	

après	rupture	traumatique	chez	l’enfant.	

	

L’objectif	était	de	comparer	la	cinématique	de	ces	3	articulations	du	coté	reconstruit	au	côté	

controlatéral	sain,	et	à	celle	d’un	groupe	contrôle.	

	

Nos	 principales	 hypothèses	 étaient	 qu’il	 existait	 des	 anomalies	 de	 la	marche	 dans	 le	 plan	

sagittal	 sur	 le	 membre	 reconstruit	 malgré	 un	 examen	 clinique	 normal	 et	 l’absence	

d’instabilité,	par	rapport	à	un	groupe	contrôle	sain;	et	que	ces	anomalies	se	symétrisaient	au	

membre	controlatéral.	
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II/	Matériel	et	méthode	

	

1.	Schéma	d’étude	

	

Une	 étude	 rétrospective	 a	 été	 réalisée	dans	 le	 laboratoire	 d’analyse	de	 la	marche	 au	 sein	du	

service	 d’orthopédie	 pédiatrique	 de	 l’Hôpital	 des	 Enfants	 de	 Toulouse.	 Les	 patients	 inclus	

étaient	 des	 enfants	 ou	 adolescents	 de	 moins	 de	 16	 ans	 au	 moment	 de	 la	 chirurgie,	 ayant	

bénéficié	 d’une	 reconstruction	 du	 LCA	 post-traumatique	 unilatérale	 entre	 2007	 et	 2015	 et	

ayant	 réalisés	 2	 AQM	:	 en	 pré-	 et	 post-opératoire,	 après	 la	 reprise	 des	 activités	 physiques	

autorisée	par	le	chirurgien.	

	

La	rupture	du	LCA	a	été	diagnostiquée	cliniquement	par	un	des	chirurgiens	de	l’équipe	lors	de	

la	 première	 venue	 en	 consultation	 et	 confirmée	 par	 l’IRM.	 Tous	 les	 sujets	 ont	 bénéficié	 d’un	

traitement	 fonctionnel	 dans	 un	 premier	 temps.	 L’indication	 de	 reconstruction	 du	 LCA	 a	 été	

posée	sur	des	critères	cliniques	(instabilité	fonctionnelle,	douleur,	impossibilité	de	la	pratique	

de	sport)	et	radiologique	(laximétrie).		

	

Les	 patients	 inclus	 dans	 l’étude	 étaient	 ceux	 ayant	 eu	 une	 lésion	 du	 LCA	 unilatérale	 post-

traumatique.	Les	patients	ayant	présenté	une	lésion	méniscale	concomitante	ont	également	été	

inclus	dans	 l’étude.	Ont	été	exclus	de	 l’étude	 les	patients	ayant	présenté	une	 rupture	du	LCA	

controlatéral	ou	 tout	autre	pathologie	orthopédique	de	 la	hanche,	du	genou	ou	de	 la	 cheville	

homo-	et	controlatéraux.		

	

Les	reconstructions	chirurgicales	du	LCA	ont	été	réalisées	par	plusieurs	chirurgiens	pédiatres	

de	 la	 même	 équipe,	 selon	 une	 technique	 intra-articulaire,	 avec	 un	 greffon	 de	 type	 demi-

tendineux	 et	 droit	 interne	 ou	 demi-tendineux	 seul	 (4	 brins),	 en	 respectant	 les	

recommandations	pédiatriques	pour	les	patients	ayant	des	physes	ouvertes.	

	

Lors	de	la	réalisation	des	AQM	pré	et	post-opératoire,	il	a	été	demandé	aux	sujets	de	marcher	à	

leur	vitesse	normale	de	marche,	sur	une	piste	de	10	m	de	long,	dans	laquelle	était	insérée	une	

plateforme	 de	 force	 permettant	 l’enregistrement	 des	 données	 cinétiques.	 Seize	 cycles	 de	

marche	ont	alors	été	enregistrés.	Les	données	ont	été	analysées	avec	le	logiciel	Polygon	Viewer.	
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Un	examen	clinique	final	a	été	réalisé	lors	de	la	dernière	consultation	par	le	chirurgien	référent	

ou	 lors	 du	 2ème	 AQM	 par	 un	 autre	 chirurgien	 du	 service,	 permettant	 de	 rechercher	 une	

instabilité	 persistante,	 des	 douleurs,	 une	 inégalité	 de	 membre	 ou	 toute	 autre	 complication	

secondaire.	Un	contrôle	radiologique	systématique	à	été	réalisé	pour	tous	les	patients	en	fin	de	

suivi.	

	

Les	données	cinématiques	du	membre	lésé	post-reconstruction	du	LCA	issus	de	l’analyse	de	la	

marche	ont	alors	été	comparées	à	celles	du	membre	sain	contro-latéral	et	à	celles	d’un	groupe	

contrôle.	

	

L’étude	a	été	approuvée	par	le	comité	d’éthique	du	CHU	de	Toulouse.	
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2.	Population	d’étude	

	

34	patients	(26	garçons,	8	 filles)	avec	un	âge	moyen	de	13,9	±	2	ans	(9	à	16	ans)	 lors	de	 la			

ligamentoplastie	ont	été	inclus	dans	l’étude.	Les	données	anthropométriques	de	la	population	

d'étude	sont	détaillées	dans	le	Tableau	1.	

	

Le	délai	moyen	entre	le	traumatisme	et	la	chirurgie	était	de	8,2	±	6	mois	(3	à	17	mois).	Toutes	

les	 ligamentoplasties	 ont	 été	 réalisées	 sur	 physes	 ouvertes	 hormis	 pour	 4	 patients	 âgés	

respectivement	 de	 16;	 16,5;	 16,6	 et	 16,8	 ans.	 15	 patients	 (44%)	 ont	 présenté	 des	 lésions	

méniscales	 confirmées	 en	 per-opératoire	 (12	 lésions	 du	 ménisque	 latéral,	 3	 lésions	 du	

ménisque	médial)	et	prises	en	charge	durant	le	même	temps	opératoire.	

	

Au	 recul	 moyen	 (24	 ±	 10,7	 mois,	 9	 à	 58	 mois	 post-opératoire),	 tous	 les	 patients	 avaient	

retrouvé	leur	niveau	de	sport	pré-traumatique,	et	étaient	asymptomatiques	hormis	2	patients	

se	 plaignant	 d’une	 sensation	 d’instabilité	 avec	 laxité	 antérieure	 persistante	 à	 l’examen	

clinique.	

	

Le	 groupe	 témoin	 était	 issu	 d'un	 groupe	 de	 patients	 constituant	 le	 groupe	 de	 référence	 du	

laboratoire	d'étude	:	31	patients,	(19	filles	et	12	garçons),	avec	un	âge	moyen	de	10,0	±	2	ans,	

sans	pathologie	modifiant	la	marche.	

	
Tableau	1.	Description	de	la	population	d’étude	
	

	
	
	
	
	
	

	

	

	

	

	

	

	

	

Groupe	LCA Groupe	Contrôle
Nombre 34 31

26	M/	8	F 12	H/	19	F
Age	moyen* 13,9 10,0
Taille	moyenne	(cm) 159,5
Poids	moyen	(kg) 52,7
Délai	moyen	traumatisme-chirurgie	(mois) 8,2	±	6	
Lésions	méniscales	 15	(44%)
Recul	moyen	(mois) 24,0	±	10,7

Groupe	LCA	:	population	d'étude
*	age,	taille	et	poids	moyen	à	la	réalisation	de	la	1ère	AQM
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3.	Analyse	de	la	marche	:	acquisition	et	analyse	des	données	

	

L’analyse	 de	 la	marche	 s’est	 faite	 à	 l’aide	 d’un	 système	 VICON	 460	 en	 utilisant	 le	modèle	

Oxford.	Les	données	cinématiques	ont	été	collectées	à	l’aide	de	5	caméras	vidéo	infrarouges,	

à	une	fréquence	d’échantillonnage	de	60	Hz.	

	

15	marqueurs	passifs	 réfléchissants	ont	été	placés	 sur	 le	pelvis	et	 les	membres	 inférieurs,	

afin	d’identifier	 les	centres	articulaires	et	 les	positions	des	membres	en	utilisant	 le	modèle	

d’Helen	Hayes.	

	

Les	 données	 cinétiques	 et	 spatio-temporelles	 ont	 également	 été	 enregistrées	 de	 manière	

simultanée	à	l’aide	d’une	plateforme	de	force	insérée	à	la	moitié	de	la	piste.	

	

Chaque	essai	de	marche	a	été	normalisé	par	rapport	au	pourcentage	de	cycle	de	marche	puis	

la	moyenne	des	8	passages	a	été	calculée	pour	chaque	côté.	

	

Seules	 les	 données	 cinématiques	 des	 membres	 inférieurs	 dans	 le	 plan	 sagittal	 ont	 été	

analysées	dans	le	cadre	de	notre	étude.	

	

Les	amplitudes	articulaires	(flexion	et	extension)	de	la	hanche,	du	genou	et	de	la	cheville	ont	

été	 analysées	 à	 différents	 moments	 du	 cycle:	 à	 0%	 (contact	 initial),	 8%	 (phase	

d'amortissement),	50%	(fin	d'appui)	et	83%	(milieu	de	phase	oscillante).	

	

L’analyse	de	la	marche	du	groupe	de	référence	a	été	réalisée	selon	le	même	protocole.	
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4.	Analyse	statistique	

	

Des	test-t	appariés	ont	été	réalisés	pour	comparer	les	données	cinématiques	du	membre	lésé	

avant	la	chirurgie	(groupe	«	LCA-Déficient»),	après	la	chirurgie	(groupe	«	LCA-Reconstruit»)	

et	celle	du	membre	controlatéral	(groupe	«	controlatéral	»).	

	

Des	 test-t	 non	 appariés	 ont	 été	 réalisés	 pour	 comparer	 ces	 données	 à	 celles	 du	 groupe	

«	contrôle	».	

	

Les	données	cinématiques	moyennes	ont	été	réparties	selon	plusieurs	groupes	:	

Celles	des	membres	lésés	(groupe	«	LCA-D	»),	des	membres	reconstruits	(groupe	«	LCA-R	»),	

des	membres	controlatéraux	sains	(	groupe	«	controlatéral	»),	des	membres	sains	du	groupe	

«	contrôle	».	

	

Des	test-t	appariés	ont	étés	réalisés	pour	comparer	les	données	du	groupe	LCA-D,	LCA-R	et	

Controlatéral.	Des	test-t	non	appariés	ont	été	réalisés	pour	comparer	les	données	du	groupe	

LCA-D,	LCA-R	et	Controlatéral	à	celles	du	groupe	contrôle.	
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III/	Résultats	

	

La	cinématique	des	membres	inférieurs	dans	le	plan	sagittal	a	été	analysée	durant	4	instants	

précis	 du	 cycle	 de	 marche	:	 au	 contact	 initial,	 lors	 de	 la	 phase	 d’amortissement,	 en	 fin	

d’appui,	et	en	milieu	de	phase	oscillante.	

	

1.		Au	contact	initial	(0%	du	cycle)	

	

En	pré-opératoire,	la	cinématique	de	la	hanche,	du	genou	et	de	la	cheville	des	membres	lésés	

était	 significativement	 différente	 de	 celle	 du	 groupe	 contrôle,	 les	 résultats	 sont	 présentés	

dans	le	Tableau	2.	

	

En	post-opératoire,	en	comparaison	au	groupe	contrôle,	 le	membre	reconstruit	attaquait	le	

pas	 avec	 une	 flexion	 de	 hanche	 plus	 faible	 (28,3°	 ±	 4,8	 vs	 31,5°	 ±	 5,3;	 p	 <	 0,05),	 une	

extension	 de	 genou	 plus	 importante	 (2,3°	 ±	 3,4	 vs	 5,9°	 ±	 3,6;	 p	 <	 0,01	 )	 et	 en	 flexion	

plantaire	 de	 cheville	 (-3,2°	 ±	 2,4	 vs	 0,8°	 ±	 3,5;	 p	 <	 0,01)	 de	 manière	 significativement	

différente	pour	ces	3	paramètres.	

Ces	anomalies	se	sont	symétrisées	au	côté	controlatéral.	

	

Tableau	2.	Cinématique	des	membres	inférieurs	dans	le	plan	sagittal	à	0%	du	cycle	(contact	initial)	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

LCA-D	vs	contrôle LCA-R	vs	LCA-D LCA-R	vs	Controlatéral LCA-R	vs	Contrôle

Flexion(+)/Extension(-)	Hanche 28,2°	±	5,2	vs	31,5°	±	5,3 28,3°	±	4,8	vs	28,2°	±	5,2 28,3°	±	4,8	vs	27,8°	±	4,8 28,3°	±	4,8	vs	31,5°	±	5,3
p	<	0,05 NS NS p	<	0,05

Flexion(+)/Extension(-)	Genou 3,3°	±	3,9	vs	5,9°	±	3,6 2,3°	±	3,4	vs	3,3°	±	3,9 2,3°	±	3,4	vs	1,6°	±	3,4 2,3°	±	3,4	vs	5,9°	±	3,6
p	<	0,05 NS NS p	<	0,01

Flexion	dorsale(+)/plantaire(-)	Cheville -2,2°	±	2,7	vs	0,8°	±	3,5 -3,2°	±	2,4	vs	-2,2°	±	2,7 -3,2°	±	2,4	vs	-3,0°	±	2,1 -3,2°	±	2,4	vs	0,8°	±	3,5
p	=	0,0002 p	<	0,05 NS p	<	0,01

LCA-D	:	LCA	rompu;	LCA-R	:	LCA	reconstruit;	Controlatéral	:	membre	controlatéral	sain;	Contrôle	:	membre	sain	du	groupe	témoin.
NS	:	non	significatif	si	p	>	0,05



22	

	

2.	À	l’amortissement	(8%	du	cycle)	

	

L’amortissement	correspond	sur	le	plan	biomécanique	à	une	phase	d’instabilité,	car	le	pied	

n’est	pas	encore	plantigrade	au	sol	et	le	genou	est	en	cours	de	flexion	pour	amortir	le	choc	de	

l’appui	du	membre	inférieur.	

En	pré-opératoire,	la	cinématique	de	la	hanche,	du	genou	et	de	la	cheville	des	membres	lésés	

était	 également	 significativement	 différente	 de	 celle	 du	 groupe	 contrôle,	 les	 résultats	 sont	

présentés	dans	le	Tableau	3.	

	

En	post-opératoire,	en	comparaison	au	groupe	contrôle,	 le	membre	reconstruit	attaquait	le	

pas	avec	une	flexion	de	hanche	plus	 faible	 (25,0°	±	5,4	vs	29,2°	±	5,3;	p	<	0,00001),	une	

flexion	 de	 genou	 plus	 faible	 (9,7°	 ±	 4,8	 vs	 15,0°	 ±	 3,6;	 p	 <	 0,00001)	 et	 une	 flexion	

plantaire	de	cheville	plus	importante	(-5,0°	±	1,8	vs	-0,8°	±	2,7;	p	<	0,00001)	de	manière	

significativement	différente	pour	ces	3	paramètres.	

Ces	anomalies	se	sont	symétrisées	au	côté	controlatéral.	

	

Tableau	3.	Cinématique	des	membres	inférieurs	dans	le	plan	sagittal	à	8%	du	cycle	(amortissement)	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

LCA-D	vs	contrôle LCA-R	vs	LCA-D LCA-R	vs	Controlatéral LCA-R	vs	Contrôle

Flexion(+)/Extension(-)	Hanche 25.2°	±	5,4	vs	29.2°	±	5,3 25.0°	±	5,4	vs	25,2°	±	5,4 25,0°	±	5,4	vs	25,6°	±	5,0 25,0°	±	5,4	vs	29,2°	±	5,3
p	<	0.00001 NS NS p	<	0,00001

Flexion(+)/Extension(-)	Genou 11,4°	±	5,0	vs	15,0°	±	3,6 9,7°	±	4,8	vs	11,4°	±	5,0 9,7°	±	4,8	vs	10,4°	±	4,1 9,7°	±	4,8	vs	15,0°	±	3,6
p	=	0,01 p	=	0,03 NS p	<	0,00001

Flexion	dorsale(+)/plantaire(-)	Cheville -3,8°	±	2,4	vs	-0,8°	±	2,7 -5,0°	±	1,8	vs	-3,8°	±	2,4 -5,0°	±	1,8	vs	-4,4°	±	2,3 -5,0°	±	1,8	vs	-0,8°	±	2,7
p	<0.05 p	<	0,05 NS p	<	0,00001

LCA-D	:	LCA	rompu;	LCA-R	:	LCA	reconstruit;	Controlatéral	:	membre	controlatéral	sain;	Contrôle	:	membre	sain	du	groupe	témoin.
NS	:	non	significatif	si	p	>	0,05
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3.	En	fin	d’appui	(50%	du	cycle)	

	

En	pré-opératoire,	la	cinématique	de	la	hanche,	du	genou	et	de	la	cheville	des	membres	lésés	

n’était	 pas	 différente	 de	 celle	 du	 groupe	 contrôle,	 les	 résultats	 sont	 présentés	 dans	 le	

Tableau	4.	

	

En	 post-opératoire,	 seule	 la	 cinématique	 du	 genou	 était	 significativement	 différente	 en	

comparaison	 au	 groupe	 contrôle	:	 la	 flexion	 du	 genou	 des	 membres	 reconstruits	 était	

significativement	plus	faible		(8,2	°	±	3,2	vs	10,9°	±	4,4;	p	<	0,006).	

	

Tableau	4.	Cinématique	des	membres	inférieurs	dans	le	plan	sagittal	à	50%	du	cycle	(fin	d’appui)	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

LCA-D	vs	contrôle LCA-R	vs	LCA-D LCA-R	vs	Controlatéral LCA-R	vs	Contrôle

Flexion(+)/Extension(-)	Hanche -10,8°	±	5,0	vs	-10,9°	±	6,4-11,4°	±	5,5	vs	-10,8°	±	5,0-11,4°	±	5,5	vs	12,2°	±	5,4 -11,4°	±	5,5	vs	-10,9°	±	6,4
NS NS NS NS

Flexion(+)/Extension(-)	Genou 10,9°	±	4,1	vs	10,9°	±	4,4 8,2°	±	3,2	vs	10,8°	±	4,1 8,2°	±	3,2	vs	6,6°	±	3,6 8,2°	±	3,2	vs	10,9°	±	4,4
NS p	<	0,0001 p	=	0,02 p	=	0,006

Flexion	dorsale(+)/plantaire(-)	Cheville 12,8°	±	2,6	vs	12,8°	±	3,2 12,1°	±	3,4	vs	12,8°	±	2,6 12,1°	±	3,4	vs	11,8°	±	2,6 12,1°	±	3,4	vs	12,8°	±	3,2
NS p	=	0,03 NS NS

LCA-D	:	LCA	rompu;	LCA-R	:	LCA	reconstruit;	Controlatéral	:	membre	controlatéral	sain;	Contrôle	:	membre	sain	du	groupe	témoin.
NS	:	non	significatif	si	p	>	0,05
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4.	En	milieu	de	phase	oscillante	(83	%	du	cycle)	

	

La	cinématique	de	la	hanche	des	membres	lésés	n’était	pas	différente	du	groupe	contrôle,	ni	

en	pré-	ni	en	post-opératoire.	Les	résultats	sont	présentés	dans	le	Tableau	5.	

	

En	post-opératoire,	en	comparaison	au	groupe	contrôle,	 le	membre	reconstruit	attaquait	le	

pas	avec	une	flexion	de	genou	plus	 faible	(29,1°	±	5,1	vs	35,4°	±	5,6;	p	<	0,0001),	et	une	

flexion	 dorsale	 de	 cheville	 plus	 faible	 (0,0°	 ±	 2,5	 vs	 1,3°	 ±	 2,9;	 p	 <	 0,05)	 de	 manière	

significative.	

Ces	anomalies	se	sont	symétrisées	au	côté	controlatéral.	

	

Tableau	5.	Cinématique	des	membres	inférieurs	dans	le	plan	sagittal	à	83%	du	cycle	(phase	oscillante)	
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

LCA-D	vs	contrôle LCA-R	vs	LCA-D LCA-R	vs	Controlatéral LCA-R	vs	Contrôle

Flexion(+)/Extension(-)	Hanche 27,6°	±	5,3	vs	29,2°	±	5,3 27,3°	±	5,0	vs	27,6°	±	5,3 27,3°	±	5,0	vs	27,1°	±	5,3 27,3°	±	5,0	vs	29,2°	±	5,3
NS NS NS NS

Flexion(+)/Extension(-)	Genou 32,0°	±	4,8	vs	35,4°	±	5,6 29,1°	±	5,1	vs	32,0°	±	4,8 29,1°	±	5,1	vs	30,2°	±	5,6 29,1°	±	5,1	vs	35,4°	±	5,6
p	=	0,01 p	=	0,0004 NS p	<	0,0001

Flexion	dorsale(+)/plantaire(-)	Cheville 1,1°	±	2,8	vs	1,3°	±	2,9 0,0°	±	2,5	vs	1,1°	±	2,8 0,0°	±	2,5	vs	0,4°	±	2,3 0,0°	±	2,5	vs	1,3°	±	2,9
NS p	=	0,009 NS p	<	0,05

LCA-D	:	LCA	rompu;	LCA-R	:	LCA	reconstruit;	Controlatéral	:	membre	controlatéral	sain;	Contrôle	:	membre	sain	du	groupe	témoin.
NS	:	non	significatif	si	p	>	0,05
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La	Figure	4	schématise	 la	cinématique	des	membres	 inférieurs	dans	 le	plan	saggital	à	0%,	

8%,	 50%	 et	 83%	 du	 cycle	 de	marche	 en	 comparant	 les	 données	 du	 groupe	 LCA-R	 (LCA-

Reconstruits)	à	celle	du	groupe	contrôle.		

	

Figure	4	:	Représentation	schématique	de	la	cinématique	des	membres	inférieurs	dans	le	plan	sagittal	
du	 groupe	 LCA-Reconstruits	 (LCA-R)	 et	 du	 groupe	 contrôle,	 lors	 du	 contact	 initial	 à	 0%	 du	 cycle	 de	
marche	(A),	 lors	de	 la	phase	d’amortissement	à	8%	du	cycle	 (B),	en	 fin	d’appui	à	50%	du	cycle,	et	au	
cours	de	la	phase	oscillante	à	83%	du	cycle.	
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Les	amplitudes	articulaires	moyennes	de	la	hanche,	du	genou	et	de	la	cheville	des	membres	

inférieurs	après	reconstruction	(LCA-R)	sont	comparées	à	celle	du	groupe	contrôle	dans	 la	

Figure	5,	aux	différents	moments	du	cycle	de	marche.	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Groupe	LCA-R	

Groupe	contrôle	

Figure	5:	Comparaison	entre	 le	groupe	LCA-
reconstruit	 (LCA-R)	et	 le	groupe	contrôle	des	
amplitudes	 articulaires	 moyennes	 de	 la	
hanche	(A),	du	genou	(B),	et	de	la	cheville	(C)	
lors	 du	 contact	 initial	 à	 0%	 du	 cycle	 de	
marche	 ,	 lors	 de	 la	 phase	 d’amortissement	 à	
8%	du	cycle,	en	fin	d’appui	à	50%	du	cycle,	et	
au	 cours	 de	 la	 phase	 oscillante	 à	 83%	 du	
cycle.	
	

						*			Différence	significative	entre	les	groupes,		

													p	<	0,05			

*	 *	

*	

*	

*	

*	

*	

*	
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IV/	Discussion	et	Conclusion	

	

Les	34	patients	inclus	dans	l’étude	avaient	un	âge	moyen	de	13,9	ans	(9	à	16	ans)	et	30	des	

ligamentoplasties	 ont	 étés	 réalisées	 sur	 des	 genoux	 à	 physes	 ouvertes.	 Au	 recul	 post-

opératoire	 moyen	 de	 24	 mois	 (9	 à	 58	 mois	 post	 opératoires),	 les	 patients	 avaient	 tous	

retrouvé	 leur	 niveau	 de	 sport	 pré-traumatique,	 hormis	 2	 patients	 se	 plaignant	 d’une	

sensation	d’instabilité.	

	

Les	résultats	de	notre	étude	ont	montré	que	les	enfants	ayant	eu	une	reconstruction	du	LCA	

ont	un	pattern	de	marche	modifié	en	comparaison	à	un	groupe	témoin,	malgré	l’amélioration	

clinique	 et	 l’absence	 d’instabilité	 post-opératoire	 pour	 la	 majorité	 des	 sujets.	 En	 effet,	 la	

cinématique	de	l’ensemble	du	membre	inférieur	du	côté	reconstruit	était	différente	de	celle	

du	 groupe	 contrôle.	 Les	 sujets	 de	 notre	 étude	 avaient	 une	 flexion	 de	 hanche	

significativement	plus	 faible	par	rapport	au	groupe	contrôle	en	début	d’appui	et	 lors	de	 la	

mise	 en	 charge	du	membre.	 La	 flexion	de	 genou	 était	 significativement	plus	 faible	 lors	 de	

toutes	les	phases	du	cycle	analysées.	L’attaque	du	pas	se	faisait	avec	une	flexion	plantaire	de	

cheville	 pour	 les	 sujets	 et	 flexion	 dorsale	 de	 cheville	 pour	 le	 groupe	 contrôle.	 En	 phase	

oscillante	 la	 cheville	 était	 significativement	 plus	 en	 flexion	 dorsale	 que	 pour	 le	 groupe	

contrôle.	

	

Les	modifications	du	pattern	de	marche	après	 reconstruction	du	LCA	chez	 l’adulte	ont	été	

analysées	 par	 de	 nombreux	 auteurs	 (31–40),	 avec	 des	 résultats	 variables	 selon	 le	 délai	

moyen	 post-opératoire,	 la	 technique	 opératoire,	 la	 récupération	 du	 niveau	 d’activité	

physique	antérieur	au	traumatisme.	 	Le	Tableau	6	représente	les	différents	résultats	selon	

la	littérature,	concernant	l’analyse	cinématique	des	membres	inférieurs	après	reconstruction	

du	LCA	en	comparaison	au	membre	controlatéral	ou	à	un	groupe	contrôle.	
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Tableau	 6.	 Revue	 de	 la	 littérature	:	 cinématique	 des	membres	 inférieurs	 dans	 le	 plan	 sagittal	 après	
reconstruction	du	ligament	croisé	antérieur	chez	l’adulte.	
	

	

	

En	effet,	les	résultats	concernant	l’analyse	de	la	flexion/extension	du	genou	lors	de	la	marche	

des	genoux	reconstruits	varient	selon	les	études.	Certains	auteurs	retrouvent	une	flexion	de	

genou	 augmentée	 en	 phase	 d’appui	 et	 diminuée	 en	 phase	 oscillante	 en	 comparaison	 à	 un	

groupe	 contrôle	 en	 post-opératoire	 précoce	 (<	 6	 mois)	 (38,34).	 Cependant	 ces	 2	 études	

révèlent	que	le	genou	retrouve	une	cinématique	identique	à	celle	du	groupe	contrôle	après	6	

mois	de	rééducation.	Par	ailleurs,	d’autres	auteurs	étudiant	la	cinématique	du	genou	lors	de	

différentes	activités	physiques	 (marche,	 course	et	 saut)	 trouvent	des	 résultats	 similaires	à	

notre	 étude,	 avec	 une	 flexion	 de	 genou	 diminuée	 en	 phase	 d’appui	 en	 comparaison	 à	 un	

groupe	contrôle,	que	ce	soit	avec	un	recul	post-opératoire	faible	(<	6	mois)	(41)	ou	avec	un	

recul	post-opératoire	élevé	(4	ans)	(42).	

	

Une	 méta-analyse	 récente	 a	 étudié	 l’ensemble	 des	 analyses	 biomécaniques	 concernant	 la	

marche	après	reconstruction	du	LCA	(33).	Les	auteurs	confirment	la	variabilité	des	mesures	

cinématiques	 en	 fonction	 du	 délai	 post-opératoire.	 Selon	 cette	 étude	 la	 flexion	 de	 genou	

serait	 diminuée	 au	 contact	 initial	 lors	 de	 la	 marche	 après	 reconstruction	 du	 LCA,	 en	

comparaison	 au	 genou	 controlatéral	 ou	 à	 un	 groupe	 contrôle.	 De	 plus,	 les	 altérations	

cinétiques	 et	 cinématiques	 du	 pattern	 de	 marche	 persisteraient	 jusqu’à	 5	 ans	 post-

opératoire.	

Recul	
	post-opératoire

Absence	de	difference	de	flexion/	extension	pour	les	articulations	de
hanche,	genou,	cheville	entre	les	groupes
LCA-R	:	-	flexion	de	genou	plus	élevée	que	GC	à	3	semaines
Absence	de	différence	entre	les	groupes	à	6	mois
LCA-R	n'ayant	pas	retrouvé	leur	niveau	de	sport	:	
														-	flexion	de	genou	plus	faible	en	début	d'appui	et	au	pic	de	flexion
														-	absence	de	différence	pour	la	cinématique	de	la	hanche
LCA-R	:	-	absence	de	différence	de	flexion	de	genou	au	contact	initial	
														-	flexion	de	genou	plus	élevée	en	milieu	d'appui

LCA-R	n'ayant	pas	retrouvé	leur	niveau	de	sport	:
															-	diminution	de	la	flexion	de	genou	en	milieu	d'appui
LCA-R	:		-		flexion	de	genou	plus	élevée	à	3	semaines	et	4	mois	
Absence	de	différence	entre	les	groupes	à	8	mois

LCA-R	:			
-	flexion	de	genou	plus	élevée	en	fin	d'appui	et	en	phase	oscillante	par	rapport	au	GC
-	absence	de	différence	avec	CL

24	LCA-R	vs	20	CG
	(LCA-R	:	12	:	TT	/	12	:	AMP)

	TT	:	technique	de	reconstruction	avec	visée	transtibiale;	AMP	:	technique	de	reconstruction	avec	visée	antéro-médiale.

Résultats	principaux

Shabani	et	al.	(2015)

Wang	et	al.(2013)

15	LCA-R	vs	GC

Auteurs	&	Année Sujets

2	ans

9	LCA-R	vs		GC 6	mois

LCA-R	:	groupe	LCA	reconstruit;	GC	:	groupe	contrôle;	CL	:	groupe	controlatéral;

LCA-R	:	flexion	de	genou	plus	élevée	en	milieu	d'appui

LCA-R	:			-	flexion	de	genou	plus	élevée	en	début	d'appui

LCA-R	technique	AMP	:	extension	de	genou	plus	faible	en	fin	d'appui

Bulgheroni	et	al.(1997)

Devita	et	al.(1998)

Di	stasi	et	al.(2013)

Ferber	et	al.(2002)

Gokeler	et	al.	(2003)

Hartigan	et	al.	(2009)

Knoll	et	al.	(2004)

Scanlan	et	al.	(2014)

10	LCA-R	vs	GC

42	LCA-R	vs	CL 6	mois

3	mois

14	LCA-R	vs	GC >	5	mois

12	mois

30	LCA-R	vs	CL	et	vs	GC 10	mois

19	LCA-R	vs	CL 6	mois

8	mois25	LCA-R	vs	GC

29	LCA-R	vs	CL 27	mois
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Au	vue	de	la	littérature,	les	modifications	biomécaniques	du	genou	après	reconstruction	du	

LCA	sont	donc	courantes	et	les	résultats	de	notre	étude	confirment	que	la	restauration	d’un	

pattern	de	marche	normal	peut	ne	jamais	être	complète,	au	moins	à	moyen	terme.	De	plus,	

les	modifications	cinématiques	du	genou	les	plus	fréquentes	lors	de	la	marche	sont	dans	le	

plan	 sagittal	 (43).	 Lors	 de	 la	marche	 normale,	 une	 flexion	 de	 genou	 se	 produit	 lors	 de	 la	

phase	 d’amortissement,	 en	 pré-oscillation	 et	 en	 phase	 oscillante.	 Durant	 la	 phase	

d’amortissement,	la	limitation	de	flexion	est	liée	à	un	phénomène	compensatoire	:	en	effet,	la	

contraction	 du	 quadriceps	 sur	 genou	 fléchi	 génèrerait	 une	 translation	 tibiale	 antérieure.	

L’extension	complète	du	genou	a	donc	 l’avantage	d’être	 la	position	 la	plus	stable	 lors	de	 la	

mise	en	charge	totale.	

	

Certaines	 hypothèses	 ont	 été	 avancées	 afin	 d’expliquer	 pourquoi	 ces	 anomalies	 persistent	

aussi	tardivement	(44–46).	Une	altération	du	contrôle	sensorimoteur	du	membre	inférieur	

se	 produirait	 lors	 de	 la	 rupture	 du	 LCA,	 responsable	 de	 co-contractions	 musculaires	

diminuant	les	amplitudes	articulaires	de	la	hanche	et	du	genou	du	côté	lésé.	Cette	stratégie	

compensatoire	 instaurée	 pour	 améliorer	 la	 stabilité	 du	 genou	 lésé	 persisterait	 malgré	 la	

reconstruction	du	fait	de	l’anomalie	de	ce	contrôle	sensorimoteur.	Cependant,	selon	certains	

chercheurs,	 des	 protocoles	 de	 rééducation	 spécifique	 de	 la	 réhabilitation	 à	 la	 marche	

permettraient	d’améliorer	les	anomalies	du	pattern	persistant	en	post-opératoire	(45).	

	

De	plus,	notre	étude	révèle	que	la	cinématique	du	membre	inférieur	reconstruit	n’était	pas	

différente	 de	 celle	 du	 membre	 controlatéral,	 aux	 4	 moments	 du	 cycle	 étudiés,	 hormis	 la	

cinématique	 du	 genou	 en	 fin	 d’appui.	 Ceci	 révèle	 que	 pour	 nos	 sujets,	 les	 anomalies	 se	

symétrisent	malgré	 l’absence	de	 lésion.	Une	des	explications	pourrait	 être	 l’harmonisation	

de	 la	 marche,	 afin	 d’obtenir	 une	 façon	 symétrique	 de	 déplacement.	 Certains	 auteurs,	 ont	

présenté	 des	 résultats	 différents	 des	 nôtres,	 à	 savoir	 une	 asymétrie	 entre	 le	 membre	

reconstruit	et	le	membre	controlatéral	à	1	an	post-opératoire	chez	des	sujets	adultes	(47).	
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Notre	 étude	 présente	 certaines	 limites.	 D’une	 part,	 elle	 a	 été	 réalisée	 de	 manière	

rétrospective	 avec	 les	biais	 que	 cela	peut	 comporter.	Une	deuxième	 limite	 est	 inhérente	 à	

l’analyse	 cinématique	 de	 la	 marche	 à	 l’aide	 de	 systèmes	 opto-électroniques.	 En	 effet,	 les	

marqueurs	 utilisés	 pour	 l’analyse	 du	 mouvement	 sont	 des	 marqueurs	 cutanés	 et	 la	

variabilité	 des	 mesures	 est	 reconnue	 par	 rapport	 aux	 mouvements	 osseux.	 Cependant,	

l’analyse	cinématique	du	membre	inférieur	à	l’aide	de	systèmes	opto-électroniques	est	une	

des	techniques	les	plus	fiables	et	reproductibles.		

	

En	 conclusion,	 nos	 hypothèses	 de	 départ	 ont	 été	 confirmées	 par	 nos	 résultats.	 En	

effet,	 la	 cinématique	des	membres	 inférieurs	 lors	de	 la	marche	après	 la	 reconstruction	du	

LCA	présente	des	différences	par	rapport	à	celle	d’un	groupe	contrôle,	alors	que	les	enfants	

avaient	retrouvé	une	pratique	sportive	et	ne	présentaient	pas	d’instabilité	fonctionnelle.	De	

plus,	 les	 anomalies	 se	 sont	 reproduites	du	 côté	 controlatéral,	 sain.	 Cette	 étude	est	 à	notre	

connaissance	la	seule	série	pédiatrique	étudiant	la	biomécanique	du	membre	inférieur	après	

rupture	du	LCA.	Les	résultats	retrouvés	nous	encouragent	à	améliorer	la	prise	en	charge	de	

ces	 lésions	au	point	de	vue	chirurgical	et	rééducatif	afin	de	restaurer	une	biomécanique	 la	

plus	fonctionnelle	possible	pour	les	membres	inférieurs.		
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Liste	des	abréviations	

	

LCA	:	ligament	croisé	antérieur	

IRM	:	imagerie	par	résonnance	magnétique	

AQM	:	analyse	quantifiée	de	la	marche	

CM	:	cycle	de	marche	

LCA-D	:	ligaments	croisés	antérieurs	déficients	

LCA-R	:	ligaments	croisés	antérieurs	reconstruits	

GC	:	groupe	contrôle	

NS	:	non	significatif	

TT	:	technique	de	reconstruction	avec	visée	transtibiale	

AMP	:	technique	de	reconstruction	avec	visée	antéromédiale	
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Résumé	:	
Introduction	:	 Les	 lésions	 du	 ligament	 croisé	 antérieur	 (LCA)	 ont	 une	 incidence	 croissante	 chez	
l’enfant	 et	 sa	 reconstruction	 en	 tenant	 compte	 des	 spécificités	 pédiatriques	 est	 désormais	 bien	

maîtrisée.	 Selon	 la	 littérature,	 des	 troubles	 de	 la	 marche	 ont	 été	 identifiés	 chez	 l’adulte	 souffrant	

d’instabilité	antérieure	chronique	du	genou	après	rupture	du	LCA.	À	notre	connaissance,	 il	n’existe	

pas	de	série	pédiatrique	étudiant	la	biomécanique	du	membre	inférieur	après	rupture	du	LCA.	

L’objectif	de	notre	étude	était	de	savoir	si	les	stratégies	d’adaptation	du	membre	inférieur	lors	de	la	

marche	persistaient	après	la	reconstruction	du	LCA	chez	l’enfant.	

	

Matériel	 et	 Méthode	:	 Une	 étude	 rétrospective	 a	 été	 réalisée	 dans	 le	 laboratoire	 de	 marche	 de	
l’Hôpital	des	Enfants	de	Toulouse	sur	une	période	allant	de	2007	à	2015.	
34	 patients	 (26	 garçons,	 8	 filles)	 avec	 un	 âge	 moyen	 de	 13,9	 ±	 2	 ans,	 ayant	 bénéficié	 d’une	
reconstruction	du	LCA	unilatérale	post-traumatique	ont	été	inclus	dans	l’étude.	Au	recul	moyen	post-

opératoire	de	24	mois	(9	à	58	mois),	tous	les	patients	avaient	retrouvé	leur	niveau	de	sport	et	étaient	

asymptomatiques	hormis	2	patients	se	plaignant	d’une	sensation	d’instabilité	persistante.		

La	cinématique	lors	de	la	marche	des	membres	inférieurs	reconstruits	a	été	comparée	à	celle	du	côté	

controlatéral,	 et	 à	 celle	 d’un	 groupe	 contrôle	 à	 différentes	 phases	 du	 cycle	 de	marche	 (au	 contact	

initial,	à	l’amortissement,	en	fin	d’appui	et	en	milieu	de	phase	oscillante).	

	

Résultats	:	La	cinématique	du	membre	inférieur	reconstruit	est	différente	de	celle	du	groupe	contrôle,	
à	toutes	les	phases	du	cycle	de	marche	analysées.	En	effet,	la	flexion	de	hanche	était	significativement	

plus	 faible	 en	 début	 d’appui	 et	 à	 l’amortissement,	 la	 flexion	 de	 genou	 était	 significativement	 plus	

faible	lors	de	toutes	les	phases	du	cycle	analysées	et	l’attaque	du	pas	se	faisait	en	flexion	plantaire.	En	

phase	oscillante,	 la	 flexion	dorsale	de	cheville	était	plus	 faible	chez	 les	sujets	reconstruits	que	chez	

les	sujets	contrôle.	Cependant	ces	anomalies	semblent	se	symétriser	au	coté	controlatéral.	

		

Conclusion	:	Ces	modifications	du	pattern	de	marche	correspondent	à	des	compensations	articulaires	
survenant	 après	 la	 rupture	 du	 LCA	 et	 persistant	 en	 post-opératoire	malgré	 l’amélioration	 clinique	

des	sujets	et	l’absence	d’instabilité.	
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