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1. Introduction 

Un délai entre l’extension totale du genou et la pose du talon a été mis en évidence à la marche 

chez l’amputé transfémoral (ATF) du côté pathologique, en fin de phase oscillante (1). Cette 

période est habituellement de durée insignifiante, voire nulle, chez les sujets sains. La fluidité de 

ce mouvement nécessite un contrôle moteur performant à partir d’informations proprioceptives 

en provenance du membre inférieur. Chez l’ATF, il a été suggéré que l’absence d’informations 

proprioceptives en provenance du genou conduit à l’existence de cette période de latence (PL), 

qui représente jusqu’à 8,3% de la durée du cycle de marche, et 19% de la durée de la phase 

oscillante. Cette PL est également dénommée « confidence time » ou « délai de confiance », car 

elle a pour but d’assurer au sujet un positionnement correct en extension du genou pour une 

bonne stabilité à la mise en charge. La PL est plus prolongée chez les patients appareillés par  

genoux prothétiques à contrôle de phase oscillante que chez ceux appareillés par genoux à 

microprocesseur, contrôlant à la fois la phase oscillante et la phase d’appui, et procurant ainsi aux 

patients une plus grande confiance à la marche. Face à l’hypothèse d’un contrôle déficient de la 

stabilité conduisant à l’existence de cette période de latence à la mise en charge, il est proposé 

d’étudier ces évènements dans d’autres cadres de pathologies de genou à savoir les 

ligamentoplasties du ligament croisé antérieur (LCA) et les prothèses totales de genou (PTG). 

L’objectif de cette étude est de rechercher l’existence d’un allongement de la PL après une 

réparation du LCA ou après la pose d’une PTG, en comparaison à un groupe de sujets sains et 

aux ATF, afin d’en mieux comprendre la signification.   

2. Méthode 

2 .1. L’étude 

Cette étude contrôlée a été menée de façon rétrospective pour les ATF (1) et de façon 

prospective pour les deux populations LCA et PTG. Les résultats concernant les ATF, publiés en 

2010, ont mis en lumière pour la première fois cette période de latence.  
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Tous ces patients ont bénéficié d’un suivi à l’Institut Régional de Réadaptation de Nancy. 

2.2. Population 

2.2.1. Groupe Témoin  

Ce groupe est composé de 15 sujets, âgés de 18 à 65 ans, ne présentant pas de trouble musculo-

squelettique ou neurologique susceptible de modifier l’équilibre et la marche, ni de pathologie 

pouvant altérer leurs capacités de compréhension du protocole de l’étude. 

2.2.2. Groupe LCA 

Ce groupe est composé de 16 sujets âgés de 16 à 45 ans. Les patients sont inclus dans les suites 

d’une ligamentoplastie du LCA, à environ 1 mois de l’intervention (moyenne=40 jours, écart-

type=21 jours). Les critères d’exclusion sont : l’utilisation d’aide technique et l’absence de sevrage 

de l’attelle de Zimmer ; toute autre pathologie musculo-squelettique ou neurologique susceptible 

de modifier l’équilibre et la marche ; toute pathologie pouvant altérer leurs capacités de 

compréhension du protocole de l’étude. 

2.2.3. Groupe PTG  

Ce groupe est composé de 17 sujets âgés de 46 à 66 ans. Les patients sont inclus dans les suites 

de la pose d’une PTG, à environ 3 mois de l’intervention (moyenne=101 jours, écart-type=35 

jours). Les critères d’exclusion sont : l’utilisation d’aide technique à la marche ; toute autre 

pathologie musculo-squelettique ou neurologique susceptible de modifier l’équilibre et la marche ; 

toute pathologie pouvant altérer leurs capacités de compréhension du protocole de l’étude. 

2.2.4. Groupe ATF  

Ce groupe est composé de 29 sujets âgés de 21 à 64 ans. Les patients présentent une amputation 

transfémorale (n=27) ou une désarticulation de genou (n=2). Tous les sujets ont bénéficié d’une 

période d’au moins un mois pour s’habituer au genou prothétique. Les critères d’exclusion sont : 

une amputation de cause vasculaire ; l’utilisation d’aide technique à la marche ; toute autre 

pathologie musculo-squelettique ou neurologique susceptible de modifier l’équilibre et la marche ; 

toute pathologie pouvant altérer leurs capacités de compréhension du protocole de l’étude. 
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Tous les sujets participant à cette étude ont donné leur consentement éclairé et ont bénéficié d’un 

examen clinique médical préalable à leur inclusion. 

Les caractéristiques des quatre groupes sont résumées dans le Tableau 1.   
 
                       

 
Tableau 1 : caractéristiques démographiques des groupes Ligamentoplastie du ligament croisé 
antérieur (LCA), Prothèse totale de genou (PTG), Amputé transfémoral (ATF) et Témoin. 
Note : les valeurs d ‘écart-type sont indiquées entre parenthèses 
 

2.3. Protocole d’analyse de la marche  

Le laboratoire d’analyse du mouvement comporte un système optoélectronique d’analyse 

tridimensionnelle du mouvementa, une série de 7 caméras infrarouges enregistrant le mouvement 

de marqueurs réfléchissants et 3 plates-formes de forceb. Les caractéristiques anthropométriques 

des sujets sont calculées en premier lieu. Après une période d’échauffement préalable, permettant 

d’obtenir une marche la plus naturelle possible, les sujets ont pour consigne de marcher à vitesse 

spontanée, avec leurs chaussures habituelles. Pour chaque sujet, 3 enregistrements comportant un 

appui satisfaisant sur les plates-formes de force sont retenus. Les paramètres cinétiques et 

cinématiques sont calculés à partir du modèle Plug-In-Gait Vicon, basé sur le modèle de marche 

développé par Kabada et al. (2). 

2.4. Variables étudiées 

Pour chaque variable, la valeur moyenne sur les 3 enregistrements est calculée et analysée. En 

dehors de la vitesse de marche, les valeurs sont recueillies du côté sain et du côté pathologique 

pour chacune des variables. 

 

 

LCA PTG' ATF Témoin'
n=16 n=17 n=29 n=15

Âge'(années) 32#(9) 57#(6) 45#(14) 45#(17)
Sexe 9#H,#7#F 6#H,#11#F 25#H,#4#F 14#H,#1#F
Côté'opéré 9#D,#7#G 9#D,#8#G 11#D,#18#G ………..
Délai'accidentFopération'(jour) 186#(250) ……….. ……….. ………..
Délai'opérationFacquisition''(jour) 40#(21) 101#(35) 118,5#(151,2) ………..
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2.4.1. Pér iode de latence  

Elle correspond à l’intervalle de temps entre l’extension maximale du genou en fin de phase 

oscillante et le contact initial au sol du pied homolatéral. L’instant d’extension maximale du 

genou est mesuré sur la courbe représentant les amplitudes articulaires du genou dans le plan 

sagittal, déterminées par la mesure instantanée de l’angle formé par les marqueurs positionnés à la 

face latérale de la cuisse, à la face latérale du genou et sur la malléole externe. Cette courbe décrit 

une inflexion précédant ou étant concomitante à la pose du talon, qui correspond à l’extension 

maximale de genou. L’instant du contact initial du pied au sol est mesuré sur la courbe 

représentant le vecteur force de réaction au sol (voir Figure 1 et Figure 2). 
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Figure 1 : mesure de la période de latence chez un sujet témoin ; chez ce sujet, cette 
période est nulle. 
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Figure 2 : mesure de la période de latence du côté pathologique chez un patient opéré 
d’une prothèse totale de genou 
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2.4.2. Vitesse  de marche  

Elle correspond à la vitesse moyenne du marqueur positionné sur le sacrum, représentant le 

centre de gravité du corps, dans l’axe sagittal (x). 

2.4.3. Longueur du pas  

Elle correspond à la distance séparant la position du marqueur placé sur la grosse tubérosité 

calcanéenne lors de deux phases d’appui successives. 

2.4.4. Durée re lat ive  de la phase d’appui  

Elle correspond à la durée entre le contact initial du pied au sol et le contact terminal de ce même 

pied. Elle est exprimée en pourcentage du cycle de marche. 

2.4.5. Durée re lat ive  de la phase osc i l lante 

Elle correspond à la durée entre le contact terminal du pied au sol et le contact initial de ce même 

pied. Elle est exprimée en pourcentage du cycle de marche. 

2.5. Analyses statistiques 

Les analyses sont faites avec le logiciel CRAN R.c 

Pour chaque témoin, les côtés sain et pathologique sont définis par tirage-au-sort.  

L'ensemble des variables est décrit avec les statistiques appropriées (moyenne et écart-type ; 

médiane et écart interquartile dans les graphiques).  

Compte tenu des effectifs, des tests non paramétriques sont utilisés. Le seuil consenti pour le 

risque de première espèce est fixé à 5%.  

Pour la vitesse de marche, une différence entre les groupes est recherchée globalement par un 

test de Kruskal-Wallis. Les valeurs de chaque groupe pathologique sont ensuite comparées aux 

valeurs du groupe Témoin par un test de Mann-Withney.  

Pour la longueur du pas, la phase d’appui, la phase oscillante et la PL (en valeur absolue et 

relative au cycle de marche et à la phase oscillante) : 
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- concernant les différences entre côtés sain et pathologique, une différence entre les groupes est 

recherchée globalement par un test de Kruskal-Wallis. Les différences entre côté sain et côté 

pathologique de chaque groupe sont comparées à zéro par un test de Mann-Withney. 

- concernant les différences entre groupes, les mesures de chaque côté (sain, puis pathologique) 

sont comparées globalement par un test de Kruskal-Wallis. En cas de différence globale, les 

valeurs de chaque groupe pathologique sont comparées aux valeurs du groupe Témoin par un 

test de Mann-Withney. 

Pour le groupe LCA, la relation entre PL et délai entre la rupture et la réparation du ligament 

croisé antérieur a été étudiée par une corrélation de Spearman. 

3. Résultats 

3.1. Période de latence  

3.1.1. Analyse  descr ipt ive 

La PL est de 0,012 secondes dans le groupe Témoin, sans différence significative entre les deux 

côtés. 

La PL est significativement allongée à la fois du côté sain et du côté pathologique dans les 

groupes LCA et PTG, par rapport au groupe Témoin. Cet allongement concerne la valeur 

absolue en secondes de la PL (durée multipliée par 3 par rapport au groupe Témoin), mais aussi 

la valeur de la PL relative à la durée du cycle de marche et à la durée de la phase oscillante, 

mesurée en pourcentage. Aucune différence significative n’est constatée entre les valeurs de PL 

du côté pathologique et du côté sain. 

 La PL est significativement allongée du côté pathologique dans le groupe ATF par rapport au 

groupe Témoin, alors qu’il n’y a pas de différence significative concernant le côté sain. Cet 

allongement concerne la valeur absolue en secondes de la PL (durée multipliée par 8 par rapport 

au groupe Témoin), mais aussi la valeur de la PL relative à la durée du cycle de marche et à la 
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durée de la phase oscillante, mesurée en pourcentage. Il existe une différence significative entre 

les valeurs de PL du côté pathologique et du côté sain. 

 La Figure 3 représente les valeurs de la PL, en secondes, dans les quatre groupes, du côté 

pathologique et du côté sain. 

 

 

Figure 3 : période de latence (PL) du côté pathologique et du côté sain dans les groupes 
Témoin, Amputé transfémoral (ATF), Ligamentoplastie du ligament croisé antérieur 
(LCA) et Prothèse totale de genou (PTG) 
*  Différence statistiquement significative comparé au groupe Témoin (p<0,05) 

 # Différence statistiquement significative comparé au côté sain (p<0,05) 
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3.1.2. PL et  dé lai  entre  rupture du l igament cro isé  antér i eur e t  réparat ion chirurgi ca le 

Dans le groupe LCA, il existe du côté pathologique une corrélation positive entre la durée de la 

PL et le délai entre la rupture et la réparation du ligament croisé antérieur (p<0,05 ; r2=0,60). 

Cette corrélation n’existe pas du côté sain. 

3.2. Longueur du pas et vitesse de marche 

La longueur du pas du côté sain et du côté pathologique, et la vitesse de marche sont 

significativement diminuées dans les groupes LCA, PTG et ATF, comparativement au groupe 

Témoin. Il n’y a pas de différence significative entre les côtés sain et pathologique au sein de ces 

trois groupes, ni au sein du groupe Témoin. 

3.3. Durée de la phase d’appui et de la phase oscillante 

Dans le groupe PTG, la durée de la phase d’appui, en pourcentage du cycle de marche, est 

significativement augmentée à la fois du côté pathologique et du côté sain, et inversement, la 

durée de la phase oscillante, en pourcentage du cycle de marche, est significativement diminuée 

des deux côtés, en comparaison au groupe Témoin.  

Dans le groupe LCA, aucune différence significative avec le groupe Témoin n’est constatée, que 

ce soit pour la durée de la phase d’appui ou pour la durée de la phase oscillante.  

Par ailleurs, dans les groupes PTG, LCA et Témoin, il n’y a pas de différence significative entre 

les valeurs du côté sain et du côté pathologique pour ces deux variables. 

Dans le groupe ATF, on constate en revanche une différence significative entre le côté 

pathologique et le côté sain pour la durée de phase d’appui et la durée de la phase oscillante. La 

phase d’appui est significativement augmentée du côté sain, par rapport au groupe Témoin, et la 

phase oscillante est significativement augmentée du côté pathologique par rapport au groupe 

Témoin. 
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La Figure 4 représente la répartition de la  phase oscillante, incluant la période de latence, et de la 

phase d’appui durant le cycle de marche du côté sain et du côté pathologique dans les quatre 

groupes.  

Le Tableau 2 présente les valeurs des paramètres spatio-temporels et des PL dans les quatre 

groupes.  

 

 

Figure 4 : répartition de la  phase oscillante (PO), incluant la période de latence (PL), et de 
la phase d’appui (PA) durant le cycle de marche du côté sain et du côté pathologique dans 
les groupes Témoin, Ligamentoplastie du ligament croisé antérieur (LCA), Prothèse totale 
de genou (PTG) et Amputé transfémoral (ATF). 
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4. Discussion 

4 .1. Allongement de la PL 

Les résultats de cette étude confirment l’existence de modifications cinématiques lors de la pré-

phase d’appui dans les suites d’une chirurgie du genou. L’allongement, en fin de phase oscillante, 

de la période entre l’extension maximale du genou et la pose du talon, retrouvé dans notre 

précédente étude chez une population de patients amputés transfémoraux (1), est également 

présent après chirurgie de réparation du LCA et chirurgie de remplacement prothétique du 

genou. Cette période de latence est augmentée de façon significative, à la fois du côté sain et du 

côté pathologique, dans les deux groupes comparativement au groupe Témoin. Elle mesure de 

0,031 à 0,037 secondes, et représente 6,9 à 9,1% de la phase oscillante, contre 3,1% dans le 

groupe Témoin. Elle est en revanche moins allongée que dans le groupe ATF, où elle atteint du 

côté amputé 0,110 secondes, soit 19% de la phase oscillante. De durée négligeable voire nulle 

chez des sujets sains, cette période a été expliquée par la nécessité pour le sujet amputé 

transfémoral d’obtenir une extension et une stabilité de genou suffisante en prévision de la phase 

d’appui, dans un contexte où les afférences proprioceptives et les effecteurs musculaires sont 

perturbés par l’amputation.  

Le système proprioceptif du genou est composé de mécanorécepteurs situés au niveau de la 

capsule articulaire, des ménisques, des ligaments croisés antérieur et postérieur, des ligaments 

latéraux, et du corps graisseux infra-patellaire (3). Le LCA a à la fois un rôle de stabilisation 

biomécanique de l’articulation du genou, car il limite le phénomène de tiroir antérieur du tibia, la 

rotation tibiale et les contraintes en varus/valgus (4), mais aussi un rôle de stabilisation 

fonctionnelle par ses afférences proprioceptives. Les structures péri-articulaires interviennent 

également dans la proprioception par le biais des fuseaux neuro-musculaires dans les muscles et 

des organes tendineux de Golgi dans les tendons. Toutes ces informations proprioceptives 

conditionnent en grande partie le contrôle moteur, qu’il soit réactionnel ou anticipatoire (3), avec 
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trois objectifs principaux : une protection contre les mouvements extrêmes, une stabilisation de la 

posture statique, et une coordination des mouvements (5).  

La situation des patients opérés de ligamentoplastie ou de PTG est différente de celle des 

amputés transfémoraux puisque seule une partie des structures anatomiques du genou est altérée 

ou manquante. Les conséquences sur la perte d’informations proprioceptives pourraient être 

moindres voire nulles. Cependant, différents auteurs ont montré l’existence d’altérations de la 

proprioception dans ces deux situations chirurgicales. Dans le cadre d’une rupture du LCA, une 

diminution des afférences proprioceptives, évaluée le plus souvent en analytique par le sens de 

repositionnement articulaire (Joint Position Sense : JPS) ou par le seuil de sensibilité au 

mouvement passif induit  (Threshold for Detection Motion : TDPM), et parfois couplée à une 

évaluation fonctionnelle sur plate-forme de stabilométrie, a été retrouvée, à la fois en pré-

opératoire (6) et en post-opératoire (7), pendant une durée variant selon les études de quelques 

mois à plusieurs années après le geste de reconstruction ligamentaire. Une amélioration des 

afférences proprioceptives après chirurgie a été retrouvée par certains auteurs, mais dans un délai 

pouvant aller de 6 à 18 mois (8). Les divergences entre les résultats de ces études peuvent être en 

lien avec les différences entre protocoles de mesure de la proprioception, entre délais pré et post-

opératoires, entre techniques opératoires et entre populations de patients (6). De la même façon, 

plusieurs travaux ont retrouvé une altération des afférences proprioceptives chez des sujets 

présentant une gonarthrose unilatérale (5) et pendant plusieurs mois à plusieurs années après la 

pose d’une PTG (9). 

D’autres études ont mis en évidence, par des tests fonctionnels d’évaluation de l’équilibre 

statiques ou dynamiques, la persistance d’un déficit du contrôle postural en post-opératoire à la 

fois après une ligamentoplastie du ligament croisé antérieur (10) et après une pose de PTG (11). 

Ceci serait en lien avec le déficit proprioceptif secondaire aux lésions articulaires. Plusieurs études 

ont d’ailleurs retrouvé une corrélation entre la récupération des capacités proprioceptives des 

patients et leurs résultats fonctionnels après ligamentoplastie de genou (12) ou pose de PTG (13). 
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Ces différentes données font supposer que l’allongement de la période de latence est, au moins 

en partie, en lien avec des modifications du système proprioceptif, avec pour conséquences des 

modifications du contrôle postural et de la coordination motrice. Effectivement, la 

synchronisation entre l’extension du genou et la pose du talon observée chez les sujets sains, 

requiert un bon contrôle moteur et une coordination performante nécessitant des informations 

fournies en particulier par les différents récepteurs proprioceptifs. La PL pourrait être le témoin 

d’un défaut de synchronisation observé dans différents cadres pathologiques de remplacement 

partiel ou total du genou.  

Dans le groupe LCA, il existe du côté pathologique une corrélation positive entre la durée de la 

PL et le délai entre la rupture et la réparation du ligament croisé antérieur.  Après rupture, une 

diminution progressive du nombre des mécanorécepteurs de morphologie normale dans le 

ligament lésé et non opéré a été constatée, notamment à partir de 3 mois post-traumatique (14). 

Ce phénomène pourrait être à l’origine d’une perte d’informations proprioceptives, se traduisant 

par un allongement de la PL, et pourrait expliquer la corrélation observée. 

L’évaluation dans les groupes LCA et PTG a été réalisée lorsque le patient a acquis une antalgie et 

une autonomie dans les activités fonctionnelles sans aide technique : à 1 mois post-opératoire 

pour les ligamentoplasties, et à 3 mois pour les PTG. Pour les ligamentoplasties, ce délai 

correspond en général à la poursuite des soins de rééducation (15), et pour les PTG, il 

correspond en général à la fin de la prise en charge en rééducation (16). L’évaluation de la marche 

en post-opératoire à deux moments distincts de la prise en charge, bien qu’il s’agisse d’opérations 

chirurgicales différentes, permet de montrer que l’allongement de la PL est un phénomène qui 

semble persister au moins plusieurs semaines.  Si l’on se réfère aux délais de récupération 

proprioceptive constatés dans la littérature (7 ; 9), on peut supposer que cette PL persiste 

pendant plusieurs mois à plusieurs années. On peut aussi se demander si cette PL ne pré-existe 

pas avant la chirurgie, chez des patients présentant une rupture du LCA ou une gonarthrose, 

étant donné les troubles proprioceptifs retrouvés dans ces situations. Des observations 
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longitudinales sur une durée plus étendue, y compris en période pré-opératoire, seraient 

nécessaires pour connaître l’évolution de cette PL à différents stades d’une pathologie opérée, et 

sa corrélation avec les déficits proprioceptifs décrits dans la littérature. 

4.2. Caractère bilatéral et symétrisation  

L’allongement significatif de la période de latence dans les groupes LCA et PTG en comparaison 

du groupe Témoin est constaté de façon bilatérale, alors que dans le groupe ATF, cet 

allongement n’est constaté que du côté amputé, la période de latence du côté sain restant similaire 

à celle du groupe Témoin. Il semble donc exister une symétrisation des modifications de la 

marche après ligamentoplastie ou arthroplastie. Ce constat est appuyé par plusieurs études 

retrouvant l’existence d’une altération des afférences proprioceptives ou du contrôle postural de 

façon bilatérale, soit après lésion non opérée (17) ou opérée du ligament antéro-externe (18 ; 19) 

soit dans un contexte de gonarthrose unilatérale (5) ou après la pose d’une PTG (20). Les 

éléments décrits ne seraient pas qu’une conséquence mécanique locale mais traduiraient des 

adaptations plus générales : des modifications constatées au niveau du système nerveux central 

pourraient expliquer le caractère bilatéral des altérations du schéma proprioceptif et du contrôle 

moteur (21). 

Ces résultats bilatéraux doivent également inciter à la prudence dans l’interprétation des résultats 

d’exploration fonctionnelle : il semble difficile d’utiliser le côté sain comme contrôle par rapport 

au côté pathologique dans les études évaluant des sujets après chirurgie de genou, et 

probablement de manière plus générale après tout événement traumatique ou chirurgical du 

membre inférieur, car il existe un risque de conclure à l’absence de modifications du côté 

pathologique, alors qu’en réalité les modifications sont bilatérales (3). 

Dans notre précédente étude (1), des analyses par sous-groupes selon le type de genou 

prothétique ont été réalisées. Un allongement unilatéral de la PL a été constaté dans le sous-

groupe de patients appareillés avec un genou contrôlant la phase oscillante, alors que dans le 

sous-groupe de patients appareillés avec un genou à microprocesseur, on a constaté une tendance 
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à la symétrisation entre le membre amputé et le membre sain : la PL est significativement 

diminuée du côté pathologique et allongée du côté sain dans le sous-groupe de genoux à 

microprocesseur comparativement au sous-groupe de genoux à contrôle de la phase oscillante.   

L’hypothèse a été émise que l’utilisation d’un genou à microprocesseur induit une adaptation du 

schéma de marche du côté sain, avec effet de symétrisation. Il semble que le schéma de marche 

d’un patient amputé transfémoral appareillé avec ce type de genou, qui ne requiert pas autant de 

contrôle conscient qu’un genou contrôlant la phase oscillante, tend à se rapprocher du schéma de 

marche de patients ayant subi une modification partielle du membre inférieur (ligamentoplastie 

ou PTG). 

4.3. Paramètres spatio-temporels 

L’objectif secondaire de ce travail était de comparer les paramètres spatio-temporels entre le côté 

pathologique et le côté sain pour chaque groupe, puis entre les groupes LCA, PTG et ATF, et le 

groupe Témoin. 

Pour les trois groupes pathologiques, la vitesse de marche et la longueur du pas du côté 

pathologique et du côté sain sont significativement diminuées par rapport aux valeurs du groupe 

Témoin, sans différence significative entre les deux côtés au sein des groupes. Pour le groupe 

PTG, ceci est concordant avec les données de la littérature, retrouvant une réduction de la vitesse 

de marche et de la longueur du pas jusqu’à au moins 6 ans post-opératoires (22 ; 23). Nous 

n’avons pas retrouvé pour les ligamentoplasties de données cinématiques correspondant au délai 

post-opératoire d’un mois défini dans notre étude, mais des données de la littérature montrent 

que la vitesse de marche comme la longueur du pas semblent restaurées entre 3 et 12 mois post-

opératoires (24). 

Chez les sujets porteurs de PTG, nous avons constaté un allongement bilatéral et symétrique de 

la phase d’appui, significativement augmentée par rapport au groupe Témoin. Cet allongement, 

dû à une augmentation de la durée du double appui, et retrouvé dans la littérature (22), pourrait 

être expliqué par la vitesse de marche plus lente, mais pourrait également traduire une incertitude 
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quant à l’équilibre à la marche (25). Chez les patients opérés de ligamentoplastie, aucune 

modification significative en terme de répartition de la phase d’appui et de la phase oscillante sur 

le cycle de marche n’a été constatée au sein du groupe ou en comparaison avec le groupe 

Témoin. 

Ces résultats sont différents de ceux du groupe ATF, chez qui le pourcentage de la phase 

oscillante est significativement augmenté du côté pathologique par rapport au côté sain et par 

rapport au groupe Témoin. L’allongement de la phase oscillante a été mis en relation avec 

l’allongement de la PL, et une corrélation positive a été retrouvée entre ces deux valeurs. Chez les 

patients des groupes LCA et PTG, l’allongement bilatéral de la PL n’est pas corrélé à un 

allongement de la phase oscillante, qui au contraire est diminuée de façon bilatérale et 

significative dans le groupe PTG. L’hypothèse d’une adaptation bilatérale du schéma de marche 

après ligamentoplastie et PTG est formulée. L’hypothèse d’un lien entre la PL et le contrôle 

conscient prothétique est proposée. Des études spécifiques sont nécessaires. 

4 .4. Limites de l’étude 

Les limites de cette étude sont d’une part le faible nombre de patients dans les groupes PTG et 

LCA, et d’autre part, l’absence d’appariement des groupes pathologiques au groupe Témoin 

notamment en terme d’âge.  

5. Conclusion et perspectives 

L’analyse de la fin de la phase oscillante après ligamentoplastie du ligament croisé antéro-externe 

ou arthroplastie totale de genou met en évidence un allongement de la période de latence du côté 

pathologique et du côté sain. Ce phénomène a déjà été constaté du côté pathologique dans une 

population de sujets amputés transfémoraux (1). Cette période, appelée « délai de confiance » ou 

« confidence time », existe donc non seulement après le remplacement du membre inférieur, mais 

également après des opérations chirurgicales modifiant partiellement le genou. L’existence de 

cette PL pourrait être en lien avec une altération des afférences proprioceptives issues du genou, 
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entraînant des modifications du contrôle postural et des adaptations du schéma de marche. Le 

caractère bilatéral de l’allongement de la PL constaté dans les groupes LCA et PTG conduit à 

l’hypothèse d’un mécanisme d’adaptation centrale en réponse aux déficits proprioceptifs 

périphériques. 

Des observations longitudinales évaluant simultanément la proprioception et la cinématique du 

contrôle du genou seraient nécessaires pour mieux comprendre cette période de latence et son 

évolution dans le temps. La réalisation de ces observations à la fois en période pré-opératoire et 

en période post-opératoire, à différents délais allant de quelques semaines à quelques années, 

permettrait de préciser si cette période diminue ou s’annule, au fur et à mesure que les capacités 

proprioceptives récupèrent voire se normalisent, tel que cela est décrit dans la littérature.  

Les modifications motrices secondaires aux désordres proprioceptifs dans les suites d’une 

ligamentoplastie ou d’une arthroplastie de genou montrent l’intérêt d’une rééducation 

proprioceptive pour améliorer le contrôle postural.  Dans ce cadre, la période de latence pourrait 

être un marqueur objectif de l’efficience du contrôle moteur, depuis une PL allongée  associée à 

un contrôle ciblé et volontaire du genou jusqu’à une PL plus courte voire nulle associée à un 

contrôle automatique du genou.  
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Liste des abréviations 

ATF : amputé transfémoral  

LCA : ligamentoplastie du ligament croisé antérieur 

PL : période de latence  

PTG : prothèse totale de genou  
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—————————————————————————————————— 
RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
Un délai entre l’extension totale du genou et la pose du talon, appelé « 
délai de confiance », a été mis en évidence et décrit chez l’amputé 
transfémoral du côté pathologique. L’objectif de cette étude est de 
rechercher l’existence d’une période de latence similaire après réparation 
du ligament croisé antérieur et prothèse totale de genou. La période de 
latence est mesurée à partir de l’analyse tridimensionnelle de la marche 
pour quatre groupes de sujets : groupe Ligamentoplastie (n=16), groupe 
Prothèse totale de genou (n=17), groupe Amputé transfémoral (n=29) et 
groupe Témoin (n=15). Dans le groupe Amputé transfémoral, la période 
de latence est significativement augmentée du côté pathologique par 
rapport au côté sain et au groupe Témoin, alors que dans les groupes 
Ligamentoplastie et Prothèse totale de genou, elle est significativement 
augmentée à la fois du côté sain et du côté pathologique par rapport au 
groupe Témoin. La période de latence est une modification cinématique 
commune à plusieurs situations chirurgicales de remplacement partiel ou 
total du genou. Elle pourrait être en lien avec des modifications du 
système proprioceptif et du contrôle postural. Des observations 
longitudinales sont nécessaires pour connaître l’évolution de la période 
de latence après une opération du membre inférieur, et son lien avec les 
déficits proprioceptifs décrits dans la littérature. 
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