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RESUME 

Introduction : La marche fait partie intégrante de l’identité humanitaire et est une des 

principales activités de vie quotidienne. C’est une activité cyclique, dirigée et alternée des 

membres inférieurs permettant un maintien de l’équilibre dynamique. De multiples pathologies 

sont à l’origine des troubles de la marche chez l’enfant. L’évaluation minutieuse de la marche 

est nécessaire dans la prise en charge de ces enfants. Le système GAITRite est le gold standard 

des systèmes d’analyse de la marche. Sa validité et sa fiabilité inter-examinateur ont été 

étayées par plusieurs études chez l’enfant. Il existe cependant autant de protocoles de 

passation sur ce système que d’études. L’objectif de cette étude est de proposer un protocole 

standardisé d’analyse de la marche sur le système GAITRite en population pédiatrique. 

 

Sujets et Méthodes : Nous avons entrepris une revue systématique de la littérature utilisant 

les bases de données PubMed et Medline, comprenant des études originales, en anglais et 

réalisées sur une population pédiatrique. Nous avons inclus tous types d’études (diagnostiques, 

randomisés contrôlés et non contrôlés, série de cas contrôlés et non contrôlés, étude 

transversale descriptive) utilisant cette plateforme. La population étudiée devait être âgée 

entre 0 et 18 ans. 

 

Résultats : 44 articles publiés en anglais et répondant aux critères d’inclusion ont été 

sélectionnés. 22 articles ont été exclus. L’effectif total des populations étudiées était de 4249. 

Cet effectif comprenait 3644 enfants avec développement normal (85,8%) et 605 enfants avec 

troubles de la marche d’origines diverses (14,2%). 

 



 

2 

Conclusion : Alors que l’analyse de la marche sur le système GAITRite fait l’objet de 

recommandations européennes chez l’adulte, il existe une multitude de protocoles utilisés pour 

la passation de ce test chez l’enfant. Dans ce contexte, nous proposons un protocole d’analyse 

de la marche sur le GAITRite adapté en population pédiatrique. L’objectif de ce protocole étant 

de standardiser nos évaluations tant dans le domaine de la recherche que sur le plan clinique. 
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INTRODUCTION 

1. Définition 

La marche fait partie intégrante de l’identité humanitaire et est une des principales activités 

de vie quotidienne (1). Elle est une compétence motrice élémentaire, complexe et le premier 

mode de locomotion en position debout à apparaître chez l’enfant. Elle est acquise au cours du 

développement psychomoteur normal de l’enfant entre le 12e et 18e mois et est le reflet d’une 

maturation saine du système nerveux central (2,3).  

 

Il existe deux aspects prépondérants à la marche ayant une implication tant dans l’activité que 

dans la participation notamment sociale et sportive (4) :  

- Fonction propre et naturelle de l’humain : mouvement acquis […] permettant le déplacement 

du corps sur les deux pieds dans une direction déterminée. 

- Dimension sociale et sportive : fait référence également à un exercice athlétique dérivé de 

la marche ordinaire donnant lieu à des épreuves sur route ou sur piste. 

 

2. Paramètres spatio-temporels de la marche normale 

La marche est une activité cyclique, dirigée, alternée des membres inférieurs permettant un 

maintien de l’équilibre dynamique. Un cycle de marche est composé de deux pas (passage de 

la pose d’un talon au sol jusqu’à la pose du même talon au sol). Un cycle de marche est donc 

composé d’un pas gauche et d’un pas droit. Pour chaque membre inférieur on détermine deux 

phases : une phase d’appui (60%) et une phase oscillante (40%). La phase d’appui peut elle-

même être subdivisée en temps de simple appui et de double appui représentant 

respectivement 40% et 20% (2x10%) du cycle de marche (5). Cette décomposition en 

pourcentage du cycle de marche a été introduite par Inman et al. en 1981.  
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On peut définir plusieurs paramètres de marche (figures 1 et 2) (5–8): 

- Paramètres spatiaux :  

Ligne de progression : définie par le segment obtenu en reliant les centres des talons 

de deux empreintes consécutives du même pied. 

Longueur d’enjambée : mesurée sur la ligne de progression entre le centre du talon de 

deux empreintes consécutives du même pied (de gauche à gauche, de droite à droite). 

Exprimée en centimètres.  

Longueur de pas : distance du talon de l'empreinte d’un pied au centre du talon de 

l'empreinte du pied controlatéral. Exprimée en centimètres. 

Angle du pas : angle entre la ligne de progression et la ligne médiane du pied. Exprimée 

en degrés. L’angle est négatif pour un « pied en dedans » et positif pour un « pied en 

dehors ».  

Largeur du pas : distance mesurée à partir du point médian de l'empreinte d’un pied 

jusqu'au point médian de l'empreinte du pied opposé. Exprimée en centimètres. 

Base de support : distance perpendiculaire entre le centre du talon d'une empreinte et 

la ligne de progression formée par deux empreintes consécutives du pied controlatéral. 

Exprimée en centimètres. 

Distance parcourue : distance totale parcourue au cours de l’analyse de la marche, 

exprimée en centimètres. 

- Paramètres temporels : 

Durée d’enjambée : temps écoulé entre deux placements successifs du même pied. 

Exprimée en secondes. 

Durée du pas : temps écoulé depuis le premier contact d'un pied au premier contact du 

pied opposé. Exprimée en secondes. 
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Simple appui : le simple appui gauche est le temps écoulé entre le dernier contact du 

pied droit et le prochain contact du pied droit. Inversement pour le simple appui droit. 

Peut être exprimé en pourcentage du cycle de marche ou en secondes. 

Double appui : temps écoulé pendant lequel les deux pieds sont en contact avec le sol. 

Exprimé en pourcentage du cycle de marche ou en secondes. 

Phase oscillante : la phase oscillante du pied gauche est le temps écoulé entre le dernier 

contact de l’appui gauche et le prochain contact du pied gauche. Inversement du côté 

droit. Exprimée en pourcentage du cycle de marche ou en secondes. 

Phase d’appui : temps écoulé entre le premier contact et le dernier contact consécutif 

sur le même pied. Elle est composée du temps de simple et de double appui. Exprimée 

en pourcentage du cycle de marche ou en secondes. 

Cadence : nombre de pas effectué par minute, exprimée en pas/min 

Vitesse : obtenue après division de la distance par le temps de déambulation. Exprimée 

en cm/s. 

Vitesse normalisée : La vitesse moyenne normalisée est obtenue après avoir divisé la 

vitesse par la longueur moyenne des jambes. Exprimée en longueur de la jambe par 

seconde (L/sec). La longueur moyenne des jambes est calculée comme suit : (longueur 

de la jambe gauche + longueur de la jambe droite) / 2.  

Durée : durée totale s’étant écoulée au cours de l’analyse de la marche. 
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Figure 1 : Cycle de la marche. Extrait du collège français des enseignants universitaire de Médecine 

Physique et de Réadaptation. 5e édition. Elsevier Masson ; 2015, Page 154 

 

 

Figure 2 : Principaux paramètres spatiaux du cycle de la marche. Extrait du collège français des 

enseignants universitaire de Médecine Physique et de Réadaptation. 5e édition. Elsevier Masson ; 

2015, Page 154 

 

3. Intérêt d’évaluer la marche pathologique  

Des modifications de la marche se produisent au fur et à mesure que l'enfant grandit et mûrit. 

Cependant ces modifications peuvent également être le reflet d’éléments neurologiques ou 

musculo-squelettiques pathologiques (9,10). La principale cause de handicap physique à 

l’origine des troubles de la marche chez l’enfant, est la paralysie cérébrale (PC). La paralysie 

cérébrale est un terme général désignant des « troubles du développement du mouvement et 

de la posture, responsables de limitations d’activité, causés par des atteintes non progressives 

survenues lors du développement du cerveau chez le fœtus ou le nourrisson avant 2 ans, au 
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niveau du motoneurone supérieur » (11). Dans le monde entier, sa prévalence varie entre 1,5 

et 2,5 pour 1000 naissances (12) et a augmenté au fil des ans (13). Les lésions cérébrales 

traumatiques sont également une cause majeure de troubles de la marche à long terme chez 

les enfants (14). D’autres étiologies sont en cause telles que les accidents vasculaires 

cérébraux (AVC), les lésions de la moelle épinière, des troubles génétiques ou encore divers 

troubles du développement. La population dans ce domaine est donc très hétérogène.  

 

La classification internationale du fonctionnement (CIF) inclut la marche dans le domaine des 

activités et dont les troubles ont une répercussion sur la participation sociale (15). Elle est 

l’une des principales limitations d’activité que les parents privilégient dans le cadre d’une prise 

en charge rééducative (16). L’évaluation minutieuse de la qualité de la marche peut contribuer 

au diagnostic, au classement de la gravité de la pathologie, à l’orientation et l’évaluation de 

l’efficacité des interventions thérapeutiques (toxines botuliques, chirurgie) et rééducatives et 

au suivi de l’évolution de la pathologie pédiatrique (17).  

 

4. Le tapis GAITRite  

Les plateformes d’analyse de la marche sont un moyen courant de quantifier et d'évaluer la 

marche. Elles ont été utilisées avec succès comme outils cliniques dans de nombreuses 

populations de patients, notamment des enfants (7). Le système d’analyse de la marche 

GAITRite est actuellement le gold standard des systèmes d’analyse de la marche. Ce système 

consiste en une plateforme électronique portable contenant des capteurs encapsulés dans un 

tapis et connectée par USB à un ordinateur. La figure 3 montre les différents modèles 

existants avec la longueur de surface totale et active disponible (18). Il permet la collecte 

automatique et l’évaluation rapide et objective des paramètres spatio-temporels de la marche 
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(19). Lorsque le patient se déplace sur le tapis, le système enregistre la géométrie et la 

pression appliquée de chaque pas en fonction du temps et à une fréquence d’échantillonnage 

pouvant être de 60, 80 ou 120 Hz (20). Le logiciel informatique traite les données brutes et 

calcule les paramètres temporels et spatiaux. Le logiciel enregistre chaque passage du patient 

et prend en charge une variété de rapports et d'analyses. Les patients peuvent marcher sur le 

tapis avec ou sans chaussures et avec aides techniques si elles sont nécessaires.  

 

 

Figure 3 : tableau référençant les différentes caractéristiques des plateformes GAITRite. Image issue 

du site internet www.biometrics.fr 

 

5. Objectif de l’étude 

La validité du système d’analyse de la marche GAITRite a été étayée par de nombreuses études 

chez l’adulte et a fait l’objet de recommandations européennes en 2006 (21). Moins de travaux 

ont été réalisés sur la fiabilité et la validité de l'utilisation du GAITRite chez les enfants (22). 
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Pour autant, plusieurs études ont étudié la validité et la reproductibilité inter-examinateur des 

paramètres spatio-temporels de la marche d’enfants atteints d’une paralysie cérébrale, 

traumatisés crâniens, ou après un AVC en utilisant le système GAITRite  (19,22–26).  

 

Le protocole de passation pour analyser la marche utilisant le système GAITRite en population 

pédiatrique n’a pas fait l’objet de recommandations nationales ou européennes. A ce jour, il 

existe dans la littérature autant de protocoles que d’études. L’objectif de cette étude est de 

proposer, à partir des résultats et des différents protocoles retrouvés dans la littérature, un 

protocole standardisé de passation du test d’analyse de la marche sur le système GAITRite 

spécifiquement chez l’enfant. 
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MÉTHODES 

1. Type d’études, population, critères d’inclusion et 
d’exclusion 

Afin de répondre à cet objectif, nous avons entrepris une revue systématique de la littérature. 

Les études devaient être originales, accessibles dans leur intégralité en anglais et réalisées sur 

une population pédiatrique de développement normal ou porteur d’une pathologie. L’objectif 

principal étant d’analyser les différents protocoles utilisés pour la passation du test d’analyse 

de la marche sur la plateforme GAITRite, nous avons inclus tous types d’essais (diagnostiques, 

randomisés contrôlés et non contrôlés, série de cas contrôlés et non contrôlés, études 

transversales descriptives) utilisant cette plateforme. La population étudiée devait être âgée 

entre 0 et 18 ans afin d’obtenir un échantillon le plus représentatif d’une population 

pédiatrique. Nous avons exclu de l’analyse les études ne répondant à ces critères ou qui ne 

décrivaient pas précisément le protocole utilisé pour la passation du test. 

 

2. Recherche documentaire 

Nous avons effectué une recherche systématique utilisant les bases de données PubMed et 

Medline. La recherche documentaire a été effectuée en utilisant les mots clés 

suivants : GAITRite, gait, evaluation, analysis, child, pediatric, infant, cerebral palsy, traumatic 

brain injury et toe walking syndrom. Un filtre sur l’âge (0-18 ans) a été appliqué permettant 

de présélectionner les articles concernant la population étudiée. Les articles potentiellement 

pertinents ont été sélectionnés sur lecture des titres et des résumés, puis inclus ou exclus 

définitivement après lecture complète de leur contenu.  

Les différents mots-clés ayant été combinés de différentes manières, plusieurs articles ont été 

visualisés à plusieurs reprises et n’ont donc pas été ré-inclus. 
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3. Collecte des données 

Les données des études incluses ont été extraites en analysant les participants, le type d’étude, 

l’objectif principal, le critère de jugement principal, le protocole de passation d’analyse de la 

marche sur la plateforme GAITRite et les paramètres spatio-temporels de la marche étudiés. 

 

4. Cadre réglementaire de l’étude 

Conformément à la loi n°2012-300 du 5 mars 2012 (loi Jardé) réglementant la Recherche 

Impliquant la Personne Humaine (RIPH), modifiée par l’ordonnance n°2016-800 du 16 juin 

2016 et compte tenu du fait que cette étude soit basée sur une revue systématique de la 

littérature, nous n’avons pas sollicité l’avis préalable d’un Comité de Protection des Personnes 

(CPP). De même, nous n’avons pas sollicité l’avis d’un comité d’éthique.  
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RÉSULTATS 

1. Résultats de la recherche 

La recherche documentaire a été effectuée en Juillet et Août 2020 et a permis d’obtenir 66 

références sur lecture des résumés. Suite à la lecture du texte intégral, 44 articles répondant 

aux critères d’inclusion ont été sélectionnés. Tous ces articles ont été publiés en anglais. Sur 

les 22 articles exclus, 14 incluaient une population d’étude comprenant des personnes adultes 

(> 18 ans), 7 ne décrivaient pas le protocole de passation de l’analyse de la marche utilisé et 

1 n’utilisait pas le système GAITRite. La figure 4 montre le diagramme de la sélection des 

études. 

 

 

Figure 4 : Diagramme de la sélection des études 

 

2. Caractéristiques des études 

Le tableau 1 résume l’ensemble des caractéristiques des études sélectionnées. Sur les 44 

études sélectionnées, nous avons inclus 3 études de cas (20,27,28), 7 études diagnostiques 
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(7,9,19,22,23,29,30), 4 études randomisées contrôlées dont 2 en simple aveugle (31,32) et 2 

en double aveugle (33,34), 11 études interventionnelles (35–45), 18 études transversales 

(1,6,8,46–60) et 1 étude pronostique (61).  

 

3. Caractéristiques des populations étudiées 

L’effectif total des populations étudiées est de 4249. Sous réserve de données manquantes 

concernant le sex ratio garçon/fille de certaines études, les études regroupaient :  

- 3644 enfants avec développement normal. Sous réserve d’une absence de communication 

du sex ratio dans 5 études (6,22,48,51,61), le sex ratio des études l’ayant communiqué était 

compris entre 0,6 et 9,3. L’âge de cette population était compris entre 11 mois et 18 ans (1,7–

9,23,39,43,45–50,52–55,57–60). 

- 19 enfants présentant des troubles de la marche d’origines diverses ont été inclus par Wondra 

et son équipe (19) : 5 enfants avec PC ataxique (26,3%), 8 avec diplégie spastique (42,1%), 

3 avec PC hémiplégique spastique (15,8%), 2 avec syndrome d’Angelman (10,5%) et 1 avec 

arthrogrypose (5,3%). Parmi ces enfants, 8 sont classés GMFCS I (42,1%), 9 GMFCS II 

(47,4%) et 2 GMFCS III (10,5%). Le sex ratio était de 0,3 et l’âge moyen était de 6,8 ± 4,1 

ans. 

- 104 enfants présentant une paralysie cérébrale. Parmi eux, le type de PC n’a pas été décrit 

pour 19 d’entre eux (38). Parmi les 85 autres enfants, 9 présentaient une diplégie spastique 

et 76 présentaient une PC de type hémiplégique spastique (41 hémiplégiques droits (53,9%), 

31 hémiplégiques gauches (40,8%), 4 non déterminés (5,3%)). Le grade GMFCS n’était pas 

décrit pour 9 patients (53). Parmi les 94 autres enfants, 53 étaient classés GMFCS I (56,4%), 

41 étaient classés GMFCS II (43,6%) et 1 enfant était classé GMFCS III (1,1%). Le sex ratio 
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était compris entre 0,6 et 11 et l’âge des enfants était compris entre 26 mois et 14 ans 

(20,27,28,31,38,41–43,53).  

- 41 enfants ayant subi un traumatisme crânien : léger pour 26 d’entre eux (63,4%) et sévère 

pour 15 d’entre eux (36,6%). Dans les limites des données disponibles, le sex ratio était de 

1,5. L’âge des enfants était compris entre 7 et 13 ans (39,48). 

- 44 enfants nés prématurés avant 32 semaines d’aménorrhée. L’échantillon d’enfants incluait 

20 enfants avec un poids de naissance < 1500g (45%) et 24 enfants avec un poids de 

naissance > 1500g (55%). Le sex ratio était de 1,3 et l’âge moyen était de 9,5 ans (8).  

- 60 enfants présentant un toe walking syndrome. Le sex ratio était compris 1,7 et 2 et l’âge 

compris entre 4 et 13 ans (29,35,40). 

- 18 enfants ayant été soumis à une exposition importante à l’alcool en période prénatale. Le 

sex ratio n’était pas communiqué. L’âge des enfants était compris entre 7 et 17 ans (6). 

- 20 garçons avec trouble développemental de la coordination. L’âge était compris entre 6 et 

11 ans (30). 

- 18 enfants avec syndrome de Hurler. Le sex ratio était de 1,25 et l’âge compris entre 19 

mois et 8 ans (54). 

- 14 enfants porteurs d’une pathologie mitochondriale. Le  sex ratio est de 1,3 et l’âge compris 

entre 5 et 16 ans (60). 

- 6 garçons porteurs d’une mucopolysaccharidose de type II. L’âge des patients était compris 

entre 3 et 8 ans. 

- 16 enfants porteurs d’un syndrome de Down. Dans les limites des données disponibles, le 

sex ratio était de 1,5. L’âge des enfants était compris entre 1 et 7 ans (37,57). 

- 47 enfants porteurs d’un TDAH. Le sex ratio était compris entre 3,6 et 5. L’âge des enfants 

était compris entre 7 et 17 ans (52,59).  
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- 43 enfants atteints de troubles des intéractions : 11 étaient atteints d’autisme avéré (25,6%) 

et 32 étaient porteurs d’un TSA (74,4%). Le sex ratio était compris entre 2,7 et 5,4 et l’âge 

compris entre 4 et 16 ans (46,56).  

- 21 enfants avec JHS. Le sex ratio était de 0,6. L’âge était compris entre 5 et 15 ans (36).  

- 56 enfants atteints d’hémophilie : 53 enfants avec hémophilie A (94,6%), 3 avec hémophilie 

B (5,4%). Le sex ratio n’était pas communiqué dans les deux études. L’âge des enfants étaient 

compris entre 7 et 17 ans (9,32). 

- 30 enfants porteurs d’une polyarthrite rhumatoïde juvénile. Le sex ratio était de 1,5 et l’ âge 

compris entre 8 et 12 ans (34). 

- 48 enfants avec brûlures sévères circonférentielles profondes du membre inférieur du 2e au 

3e degré. Le sex ratio était de 1,7 et l’âge était compris entre 10 et 16 ans (33).  

 

Tableau I : Liste des articles sélectionnés dans le cadre de la revue de littérature 

Titre Population Type d’étude Objectif Outcomes Protocole 
Paramètres 

étudiés 

Son I, 2019 
(20) 

 

N = 1 
8 ans avec 
Diplégie 
spastique 

Étude de cas 

Comparer les 
paramètres 

spatio-temporels 
de la marche en 
avec AFO à 0° 
de dorsiflexion 
et avec 10° de 

dorsiflexion chez 
un enfant atteint 

de diplégie 
spastique 

Paramètres 
spatio-

temporels de 
la marche 

- Tapis de 4m 
- 9 passages (3 pieds nus, 

3 avec orthèse 
suropédieuse flexion 
neutre, 3 avec 10° de 

flexion dorsale) 

- Vitesse 
- Cadence 

- Longueur de 
pas 

- Longueur 
d’enjambée 
- Temps de 
simple et 

double appui 

Song S, 
2018 (27) 

N = 1 
10 ans 
Diplégie 
spastique 

Étude de cas 

Étudier les effets 
du WBV sur le 

tonus et 
l’activité 

musculaire, 
l'équilibre et la 
marche chez un 
enfant atteint de 

diplégie 
spastique 

- MAS 
- PBS 

- TUG test 
- Paramètres 

spatio-
temporels de 

la marche 

- Tapis de 4,5m 
- Allure favorite 

- 3 passages 
- 1 minute de repos entre 

les passages pour 
minimiser la fatigue 

musculaire 

- Vitesse 
- Cadence 

- Longueur du 
pas 

- Longueur 
d’enjambée 
- Temps de 
simple et 

double appui 
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Cohen-
Holzer M, 
2016 (28) 

N = 10 
7M/3F 

6 - 10 ans 
PC hémiplégique 

Série de cas 

Évaluer 
l'influence d'un 

programme 
intensif 

combinant CIMT 
et HABIT sur les 
paramètres de 
la marche chez 
des enfants PC 
hémiplégique 

AHA et 
Jebsen-Taylor 
Test of Hand 

Function 
 

- Tapis de 3,66m 
- Allure favorite 

- 2m à chaque extrémité 
(accélération/décélération) 

- 6 passages 
 

- Vitesse 
- Longueur de 

pas 
- Durée du pas 

Dusing SC, 
2007 (22) 

 

N = 438 
1 - 10 ans 

Sains 

Étude 
diagnostique 

Développer un 
échantillon 
normatif de 
paramètres 

spatio-temporels 
de la marche 

pour les enfants 
en utilisant la 
plateforme 
GAITRite 

Paramètres 
spatio-

temporels de 
la marche 

- Au moins 2 passages 
- 2m à chaque extrémité 

(accélération/décélération) 
- Allure favorite 

- Longueur du 
pas 

- Longueur 
d’enjambée 
- Base de 
support 
- Vitesse 
- Cadence 

- Pourcentage 
de double appui 
- Angle du pas 

Motiian S, 
2015 (7) 

N = 25 
10M/15F 
2 - 4 ans 

Sains 
 

Étude 
diagnostique 

Développer un 
outil peu 
coûteux, 

portable et 
automatisé pour 
l'analyse de la 

marche à 
domicile, basée 
sur la Kinect de 

Microsoft 

ND 

- Tapis de 5,2m 
- Fréquence 

d’échantillonnage 80 Hz 
- Pieds nus 

- Allure favorite 
- 2m à chaque extrémité 

(accélération/décélération) 
- Un essai pratique 

- Phase 
oscillante 
- Durée 

d’enjambée 
- Durée du pas 

- Cadence 
- Longueur 
d’enjambée 

- Longueur de 
pas 

Christensen 
C, 2017 

(29) 

N = 30 
19M/11F 

6 - 13 ans 
ITW 

Étude 
diagnostique 

Évaluer la 
fiabilité inter 

examinateur et 
la validité du 

test de marche 
de 50 ft chez 

des enfants avec 
ITW 

ND 

- Surface active du tapis 
de 15 ft (soit 4,57m) 

- Allure lente, normale ou 
rapide 

- Vitesse 
- Cadence 
- Longueur 
d’enjambée 

- Phase 
oscillante 

- Pourcentage 
de double appui 

Wondra VC, 
2007 (19) 

N = 19 
4M/15F 

6,8 +- 4,1 ans 
Troubles de la 

marche 

Étude 
diagnostique 

Déterminer la 
fiabilité test-
retest des 
paramètres 

spatio-temporels 
de la marche 

chez les enfants 
atteints de 
handicaps 
moteurs 

Paramètres 
spatio-

temporels de 
la marche 

- Surface active du tapis 
de 3,66m 

- Fréquence 
d’échantillonnage 80 Hz 

- Vidéographie 
- 2 à 4 entraînements 

- 6 passages (3 pieds nus 
et 3 chaussés avec 

orthèses) 
- Minimum 4 pas 

 

- Cadence 
- Vitesse 

- Longueur 
d’enjambée 

- Pourcentage 
phase d’appui 

- Base de 
support 

- Durée du 
cycle 

Morrison 
SC, 2012 

(30) 

N = 20M 
6 - 11 ans 

Trouble 
développemental 

de la 
coordination 

Étude 
diagnostique 

Évaluer la 
fiabilité des 
paramètres 

spatio-temporels 
de la marche 

chez des enfants 
souffrant de 

troubles de la 
coordination 

Paramètres 
spatio-

temporels de 
la marche 

- Tapis de 4,5m 
- 2m à chaque extrémité 

du tapis 
(accélération/décélération) 

- Chaussage habituel 
- Allure favorite 

- 3 passages 

- Vitesse 
- Cadence 

- Phase d’appui 
et oscillante 
- Longueur 
d’enjambée 

- Pourcentage 
de double et 
simple appui 
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Bladen M, 
2007 (9) 

N = 26M 
7 - 17 ans 
Hémophilie 

 
Groupe contrôle 

N = 26M 
7 - 14 ans 

Sains 

Étude 
diagnostique 

Déterminer si le 
système 
GAITRite 
pourrait 

identifier les 
changements 
précoces de la 

marche de 
garçons atteints 

d'hémophilie 

Paramètres 
spatio-

temporels de 
la marche 

- Tapis de 4,5m 
- Pieds nus 

- Allure favorite 
- 1m à chaque extrémité 

du tapis 
(accélération/décélération) 

- 2 passages 

- Vitesse 
- Longueur de 

pas 
- Durée du pas 

- Durée 
d’enjambée 

- Phase 
oscillante et 

d’appui 
- Temps de 
simple et 

double appui 

Thorpe DE, 
2005 (23) 

N = 57 
22M/35F 

1,3 - 10,9 ans 
Sains 

Étude 
diagnostique 

Déterminer la 
reproductibilité 

de certains 
paramètres 

spatio-temporels 
de la marche 

chez des enfants 
sains en utilisant 

la plateforme 
GAITRite 

Paramètres 
spatio-

temporels de 
la marche 

- Surface active du tapis 
de 3,66m 

- Pieds nus 
- Allure favorite 

- 2m à chaque extrémité 
(accélération/décélération) 

- 4 passages 
- Au moins 4 pas 

- Vitesse 
- Cadence 

- Longueur de 
pas 

-  Longueur 
d’enjambée 

- Pourcentage 
de simple et 
double appui 

- Base de 
support 

- Angle du pas 

El-Shamy 
SM, 2016 

(31) 

N = 34 
21M/13F 

8 - 12 ans 
PC hémiplégique 

Essai randomisé 
contrôlé en 

simple aveugle 

Étudier les effets 
de la stimulation 

électrique 
fonctionnelle 

WalkAide sur le 
schéma de 

marche chez des 
enfants PC 

hémiplégique 

ND 

- Tapis de 4,5m 
- 2 passages pieds nus 

- 1m à chaque extrémité 
(accélération/décélération) 

- Allure favorite 

- Vitesse 
- Cadence 

- Longueur de 
pas 

- Longueur 
d’enjambée 

- Pourcentage 
de phase 
d’appui et 
oscillante 

El-Shamy 
SM, 2018 

(32) 

N = 30 
9 - 13 ans 

hémophilie type 
A 

Sex ratio non 
communiqué 

Étude 
randomisée 
contrôlée en 

simple aveugle 

Évaluer les 
effets de la 
thérapie par 
laser pulsé à 

haute intensité 
sur la douleur, la 

capacité 
fonctionnelle et 
la marche chez 

des enfants 
atteints 

d'hémophilie 

Critères 
combinés 

incluant les 
paramètres 
de marche 

- Tapis de 4,5m 
- 1m à chaque extrémité 

(accélération/décélération) 
- Allure favorite 

- Pieds nus 
- 2 passages 

- 4 pas minimum sur le 
tapis 

- Longueur de 
pas 

- Longueur 
d’enjambée 

- Vitesse 
- Cadence 

Ebid A, 
2017 

N = 48 
30M/18F 

10 - 16 ans 
Brûlures sévères 

 

Étude 
randomisée 
contrôlée en 

double aveugle 

Déterminer les 
effets d'une 

supplémentation 
en vit D et d'un 
entraînement 

isocinétique sur 
la force 

musculaire, 
l'explosivité, la 

masse maigre et 
les paramètres 
de la marche 

chez des enfants 
avec brûlures 

sévères 

Critères 
combinés 

incluant les 
paramètres 
de marche 

- Pieds nus 
- 4 passages 

- 2m à chaque extrémité 
(accélération/décélération) 

 

- Longueur de 
pas et 

d’enjambée 
- Vitesse 
- Cadence 
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El-Shamy 
SM, 2018 

(34) 

N = 30 
18M/12F 

8 - 12 ans 
Polyarthrite 
rhumatoïde 

juvénile 

Étude 
randomisée 
contrôlée en 

double aveugle 

Évaluer l'impact 
à long terme 

d'une thérapie 
au laser YAG 

dans le 
traitement de la 

polyarthrite 
rhumatoïde 

juvénile 

EVA 

- Tapis de 4,5m 
- Allure favorite 

- Pieds nus 
- 1m à chaque extrémité 

(accélération/décélération) 
- 4 passages 

 

- Longueur 
d’enjambée 

- Longueur de 
pas 

- Vitesse 
- Cadence 

Michalitsis 
J, 2019 

(35) 
 

N = 15 
10M/5F 

4 - 10 ans 
Toe Walking 

Syndrom 

Étude 
interventionnelle 

Déterminer la 
différence entre 
marche pieds 

nus, avec 
chaussures et 
avec orthèses, 

sur les 
paramètres 

spatio-temporels 
de la marche 

chez les enfants 
diagnostiqués 
avec un ITW 

Attaque du 
pas bilatérale 
par les talons 

- Tapis de 8,3m 
- Allure favorite 

- 1m à chaque extrémité 
(accélération/décélération) 
- 6 passages au total : 2 

pieds nus, 2 avec 
chaussures habituelles et 
2 avec orthèses plantaires 

carbone 
- Double tâche (opposition 

doigt-pouce) 

- Vitesse 
- Cadence 

- Longueur et 
durée 

d’enjambée 
- Largeur du 

pas 
- Pourcentage 

de phase 
d’appui et 
oscillante 

- Angle du pas 
- Durée de 

double appui 

McDermott 
P, 2018 

(36) 

N = 21 
8M/13F 

5 - 15 ans 
JHS 

Étude 
interventionnelle 

Analyser les 
effets des 
orthèses 

plantaires sur 
les paramètres 

spatio-temporels 
de la marche 

Paramètres 
spatio-

temporels de 
la marche 

- 1m à chaque extrémité 
(accélération/décélération) 

- 14 passages au total : 
1 entraînement 

3 passages vitesse 
favorite chaussés sans 

semelles 
3 essais à basse vitesse 
chaussés sans semelles 

1 entraînement avec 
orthèses 

3 essais à vitesse favorite 
avec orthèses 

3 essais à faible vitesse 
avec orthèses 

- Base de 
support 

- Longueur de 
pas 

- Largeur de 
pas 

- Pourcentage 
de simple et 
double appui 

 

Looper J, 
2012 (37) 

N = 6 
4 - 7 ans 

Syndrome de 
Down 

Sex ratio non 
communiqué 

Étude 
interventionnelle 

Comparer les 
effets des 
orthèses 

plantaires et des 
coques 

talonnières sur 
la marche des 

enfants atteints 
du syndrome de 

Down 

Paramètres 
spatio-

temporels de 
la marche 

- Tapis de 5,8m 
- Fréquence 

d’échantillonnage 120 Hz 
- 9 passages avérés au 

total : 
3 pieds nus, 3 avec 

orthèses plantaires et 3 
avec coques talonnières 

- Largeur et 
longueur du pas 

- Cadence 
- Vitesse 

- Longueur 
d’enjambée 
- Base de 
support 

- Angle du pas 
- Temps de 

simple appui et 
double appui 
- Durée du 

cycle 
 

Kelly B, 
2008 (38) 

N = 10 
4M/6F 

26 - 75 mois 
PC 

Étude de 
cohorte 

interventionnelle 

Étudier la 
validité d'un 

protocole 
d'évaluation 

d’une série de 
plâtres post-
Botox pour 

traiter l’équin 
dans la paralysie 

cérébrale 

ND 
- Tapis de 4,5m 

- 3 passages 

- Vitesse 
- Cadence 

- Longueur de 
pas 
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Katz-Leurer 
M, 2011 

(39) 
 

N = 15 
9M/6F 

7 - 13 ans 
TC 
 

Groupe contrôle 
N = 15 
10M/5F 

7 - 13 ans 
Sains 

Étude 
interventionnelle 

Étudier 
l'influence des 

tâches 
cognitives 

simultanées sur 
les 

caractéristiques 
de la marche 

chez des enfants 
ayant subi un TC 

Paramètres 
spatio-

temporels de 
la marche 

- Chaussage et 
appareillage habituels 

- 2m à chaque extrémité 
(accélération/décélération) 

- 3 passages : 
1 à allure favorite puis 2 

en double-tâche 

- Vitesse 
- Longueur de 

pas 
- variation de 

longueur de pas 
- Durée du pas 
- Variation de la 

durée du pas 

Williams 
CM, 2016 

(40) 

N = 15 
10M/5F 

4 - 10 ans 
ITW 

Étude 
interventionnelle 

Déterminer 
l'impact du WBV 

sur les 
paramètres 

spatio-temporels 
de la marche 

chez des enfants 
avec ITW 

Attaque du 
pas bilatérale 
par les talons 

- Tapis de 8,3m 
- 1m à chaque extrémité 

(accélération/décélération) 
- Double-tâche motrice 

- Allure favorite 
- Pieds nus 

- 2 passages 

- Vitesse 
- Cadence 

- Longueur et 
durée 

d’enjambée 
- Largeur de 

pas 
- Pourcentage 

de phase 
d’appui et 
oscillante 

- Angle du pas 

Zipp GP, 
2012 (41) 

N = 16 
8M/8F 

4 - 12 ans 
PC hémiplégique 

Étude 
interventionnelle 

Décrire les effets 
d'un protocole 
de thérapie par 
le mouvement 
induit par la 
contrainte 

(CIMT) sur les 
paramètres 

spatio-temporels 
de la marche 

chez des enfants 
PC 

- Paramètres 
spatio-

temporels de 
la marche 
- SWOC 
- PBS 

- 3m à chaque extrémité 
(accélération/décélération) 

- Allure favorite 
- 5 passages 

- 1 min de repos entre 
chaque passage 

- Vitesse 
- Cadence 

- Nombre de 
pas 

- Durée du pas 
 

Coker P, 
2010 (42) 

N = 12 
11M/1F 

2 - 6 ans 
PC hémiplégique 

Étude 
interventionnelle 

Explorer les 
effets de la 

participation à 
un programme 
de CIMT sur 

certaines 
caractéristiques 
de la marche 

des enfants avec 
PC 

hémiplégique. 

Paramètres 
spatio-

temporels de 
la marche 

- Tapis de 18 ft 
- Fréquence 

d’échantillonnage 80 Hz 
- Allure favorite 

- 1m à chaque extrémité 
(accélération/décélération) 

- 3 passages pieds nus 
- 3 passages avec 

orthèses suro-pédieuses 
 
 

- Vitesse 
- Cadence 

- Longueur de 
pas 

- Base de 
support 

- Durée du pas 
- Pourcentage 
de simple et 
double appui 

 

Katz-Leurer 
M, 2014 

(43) 

N = 11 
5M/6F 

7 - 13 ans 
PC 
 

Groupe contrôle 
N = 11 
5M/6F 

7 - 13 ans 
Sains 

Étude 
interventionnelle 

Évaluer 
l'influence de 
différentes 

tâches 
cognitives sur 

les 
caractéristiques 
de la marche 

chez les enfants 
atteints de PC 

Paramètres 
spatio-

temporels de 
la marche 

- Tapis de 3,66m 
- Chaussage habituel et 

avec orthèses si 
nécessaires 

- 2m à chaque extrémité 
(accélération/décélération) 
- 3 cycles composés de 3 

passages : 1 à allure 
favorite puis 2 en double-

tâche 
- 2 min de repos entre 

chaque passage 
 

- Vitesse 
- Longueur et 
durée du pas 



 

20 

Wood M, 
2009 (44) 

N = 6M 
3 - 8 ans 
MPS II 

Étude 
interventionnelle 

Étudier la 
capacité du 

système 
GAITRite à 

identifier toute 
modification du 

schéma de 
marche après le 

début d’une 
enzymothérapie 

chez des 
patients atteints 

de MPS II 

Paramètres 
spatio-

temporels de 
la marche 

- Allure favorite 
- 4 passages 

- Pieds nus ou chaussés 

- Vitesse 
- Cadence 

- Longueur de 
pas 

- Base de 
support 

Cherng RJ, 
2007 (45) 

N = 48 
22M/26F 
4 - 6 ans 

Sains 

Étude 
interventionnelle 

Examiner l'effet 
d'une double-
tâche sur la 

marche 
d’enfants sains 

Paramètres 
spatio-

temporels de 
la marche 

- Tapis de 4,5m 
- 3m à chaque extrémité 

(accélération/décélération) 
- 5 épreuves effectuées 3 

fois : allure favorite, 
marche en portant un 

plateau vide, marche en 
portant un plateau avec 7 
balles, marche en répétant 

une série de chiffres 
croissants et marche en 

répétant la série en 
décroissant 

- Vitesse 
- Longueur 
d’enjambée 
- Cadence 

- Pourcentage 
de double appui 

- Base de 
support 

 

Manicolo O, 
2019 (46) 

N= 32 enfants 
27M/5F 

4,1 - 16,9 ans 
TSA 

 
Groupe contrôle 

N = 36 
31M/5F 

4,1 - 16,5 ans 
Sains 

 

Étude 
transversale 

Examiner les 
performances de 

marche 
d’enfants 

atteints de TSA 

Paramètres 
spatio-

temporels de 
la marche 

- Tapis de 7m 
- 1,25m à chaque 

extrémité 
(accélération/décélération) 
- 1 démonstration puis 1 

essai 
- Allure favorite 
- 10 passages 

- Vitesse 
- Temps et 
longueur 

d’enjambée 
- Base de 
support 
- Vitesse 

 

Alderson L, 
2019 (47) 

N = 624 
321M/303F 
1 - 18 ans 

Sains 

Étude 
transversale 

Développer des 
normes de 

marche 
pédiatrique chez 
des enfants en 
bonne santé 

Paramètres 
spatio-

temporels de 
la marche 

- Tapis de 5m 
- Fréquence 

d’échantillonnage 80 Hz 
- 1 essai 

- Pieds nus 
- 3 passages à chacune 
des vitesses (favorite, 

rapide et lente) 
- Entre 8 et 12 
pas/passage 

- Vitesse 
- Cadence 

- Longueur du 
pas 

- Base de 
support 

- Pourcentage 
de phase 

d’appui, de 
simple et 

double appui 

Sambasivan 
K, 2015 

(48) 

N = 26 
8 - 17 ans 
TC légers 

 
Groupe contrôle 

N = 22 
8 - 17 ans 

Sains 
 

Sex ratio non 
communiqué 

Étude 
transversale 

Comparer les 
capacités 
d'équilibre 

d’enfants TC 
légers guéris et 
de témoins sains 

The BOT-2-
balance 
subtest 

 

- Tapis de 4,87m 
- Allure favorite 

- 2 passages en simple 
tâche 

- 2 passages en double-
tâche 

- Vidéographie 

- Vitesse 
- Longueur de 

pas 
- Largeur de 

pas 
- Pourcentage 

de double appui 
 



 

21 

Thevenon 
A, 2015 (1) 

N = 382 
228M/154 F 
6 - 12 ans 

Sains 

Étude 
transversale 
descriptive 

Générer une 
base de données 

de référence 
spécifiques des 
paramètres de 
la marche des 

enfants français 

Paramètres 
spatio-

temporels de 
la marche 

- Tapis de 7m 
- Allure favorite 

- Pieds nus 
- 1m à chaque extrémité 

(accélération/décélération) 

- Vitesse 
- Nombre de 

pas 
- Cadence 

- Durée du pas 
- Longueur de 

pas 
- Durée du 

cycle 
- Longueur 
d’enjambée 
- Base de 
support 
- Phase 

oscillante et 
d’appui 

- Temps de 
simple et 

double appui 

Lim J, 2016 
(49) 

N = 375 
154M/221F 
9 - 11 ans 

Sains 

Étude 
transversale 
descriptive 

Comparer la 
cadence de 

marche chez des 
enfants d'âge 

scolaire et 
examiner 

comment la 
relation 

allométrique de 
la longueur des 
jambes affecte 

l'évaluation 
objective de 

l'activité 
ambulatoire. 

ND 

- Tapis de 6m 
- 2 passages pour chaque 
condition : allure lente, 

normale et rapide 
- 2m à chaque extrémité 

(accélération/décélération) 

- Vitesse 
- Cadence 

- Longueur de 
pas 

Taggart TC, 
2017 (6) 

N = 18 
7 - 17 ans 

Forte exposition 
prénatale à 

l’alcool 
 

Groupe contrôle 
N = 26 

7 – 17 ans 
Sans ou avec 

exposition 
prénatale 

minime à l’alcool 
 

Sex ratio non 
communiqué 

Étude 
transversale 

Évaluer la 
marche 

d’enfants avec 
forte exposition 

prénatale à 
l'alcool 

Paramètres 
spatio-

temporels de 
la marche 

- Tapis de 7m 
- Fréquence 

d’échantillonnage 80 Hz 
- Chaussage habituel 

- 6 épreuves composées 
de 7 passages (marche en 

avant allure habituelle, 
A l’aide d’un métronome, 

1 épreuve à marche 
rapide (+ 20% cadence 

habituelle) et 1 épreuve à 
marche lente (-20%). 

Répétition des séquences 
à reculons) 

- 1m à chaque extrémité 
(accélération/décélération) 

- Vitesse 
- Cadence 
- Longueur 
d’enjambée 

- Angle du pas 
- Largeur de 

pas 
- Temps de 

double appui 

Hagmann-
von Arx, 

2015 
(8) 

N = 44 
25M/19F 

Âge moyen 9,5 
ans 

Prématurés 
 

N = 44 à terme 
24M/20F 

Age moyen 9,5 
ans 

Nés à terme 

Étude 
transversale 

Étudier les 
altérations de la 

marche en 
double et triple 
tâche chez des 

enfants 
prématurés et à 
terme pendant 

la moyenne 
enfance 

Paramètres 
spatio-

temporels de 
la marche 

- Tapis de 7m 
- 1,25m à chaque 

extrémité 
(accélération/décélération) 

- 1 démonstration et 1 
essai 

- 4 passages à allure 
favorite 

- 1 passage en double 
tâche 

- 1 passage en triple tâche 

- Vitesse 
- Cadence 
- Longueur 
d’enjambée 
- Temps de 
simple et 

double appui 



 

22 

Moreno-
Hernandez 

A, 2010 
(50) 

N = 120 
61M/59F 

6 - 13 ans 
Sains 

Étude 
transversale 
descriptive 

Examiner les 
paramètres 
spatiaux et 

temporels de la 
marche chez des 

sujets 
pédiatriques 

mexicains sains 

Paramètres 
spatio-

temporels de 
la marche 

- Tapis de 5m 
- Allure favorite 

- 1m à chaque extrémité 
(accélération/décélération) 

- 3 passages pieds nus 
puis 3 passages chaussés 

- Nombre de 
pas 

- Vitesse 
- Cadence 

- Longueur de 
pas et 

d’enjambée 
- Phase d’appui 

et oscillante 

Guffey K, 
2016 (51) 

N = 79 
2 - 5 ans 

Sains 
Sex ratio non 
communiqué 

 

Étude 
transversale 

Établir des 
paramètres 

spatio-temporels 
normatifs 

standardisés 
chez des enfants 

sains 

Paramètres 
spatio-

temporels de 
la marche 

- Pieds nus 
- Allure favorite 

- Plusieurs longueurs de 
pas à chaque extrémité 

(accélération/décélération) 
- 3 passages 

- Longueur de 
pas et 

d’enjambée 
- Vitesse 
- Cadence 

- Durée du pas 
- Durée du 

cycle 
- Temps de 
simple et 

double appui 

Simmons 
RW, 2020 

(52) 

N = 17 
14M/3F 

7 - 17 ans 
TDAH 

 
Groupe contrôle 

N= 26 
18M/8F 

7 - 17 ans 
Sains 

 

Étude 
transversale 

Évaluer la 
marche 

d’enfants 
atteints et non 

atteints de 
TDAH 

Paramètres 
spatio-

temporels de 
la marche 

- Tapis de 7m 
- Fréquence 

d’échantillonnage 80 Hz 
- Chaussage habituel 

- 1m à chaque extrémité 
(accélération/décélération) 
- 6 épreuves composées 

de 7 passages (marche en 
avant allure habituelle, 

A l’aide d’un métronome, 
1 épreuve à marche 

rapide (+ 20% cadence 
habituelle) et 1 épreuve à 

marche lente (-20%). 
Répétition des séquences 

à reculons) 

- Vitesse 
- Cadence 
- Longueur 
d’enjambée 

- Angle du pas 
- Durée de pas 
- Largeur de 

pas 

Van Der 
Krogt MM, 
2014 (53) 

N = 9 
8 - 14 ans 

PC 
Sex ratio non 
communiqué 

 
Groupe contrôle 
N = 11 enfants 

7M/4F 
8 - 15 ans 

Sains 

Étude 
transversale 

Comparer la 
marche sur tapis 
roulant dans un 
environnement 

virtuel vs 
marche dans un 
laboratoire de 

marche vs 
marche en 
dehors d'un 

environnement 
de laboratoire 

chez des enfants 
atteints de PC et 

sains 

ND 

- Tapis de 5m 
- Chaussage habituel avec 
appareillage si nécessaire 

- Allure favorite 
- 5 passages 

- Vitesse 
- Cadence 

- Largeur de 
pas 

- Longueur 
d’enjambée 

- Angle du pas 
- Pourcentage 

de phase 
d’appui 

 

Dusing SC, 
2007 (54) 

N = 18 
10M/8F 

19,6 - 96,8 mois 
Syndrome de 

Hurler 
 

Groupe contrôle 
N = 438 

242M/196F 
14,4 - 131,8 

mois 
Sains 

Étude 
transversale 
descriptive 

Décrire les 
paramètres 

spatio-temporels 
de la marche 
des enfants 
atteints du 

syndrome de 
Hurler après 

greffe de sang 
de cordon 
ombilical 

Paramètres 
spatio-

temporels de 
la marche 

- Tapis de 3,66m 
- 2 passages 

- Allure habituelle 
- 4 pas minimum sur la 

plateforme 

- Vitesse 
- Cadence 

- Longueur de 
pas 
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Holm I, 
2009 (55) 

N = 360 
181M/179F 
7 - 12 ans 

Sains 

Étude 
transversale 
descriptive 

Développer un 
échantillon 
normatif de 
paramètres 

spatiaux chez 
des enfants 

sains 

Paramètres 
spatio-

temporels de 
la marche 

- Tapis de 6m 
- Fréquence 

d’échantillonnage 80 Hz 
- Pieds nus ou chaussettes 

- 2 passages à chaque 
vitesse : lente, un peu 
plus vite, plus vite mais 

pas aussi vite que possible 
et aussi vite que possible, 

sans courir 
- 2 passages en saut à 
cloche-pied de chaque 

côté 

- Vitesse 
- Longueur de 

pas 
- Cadence 
- Base de 
support 

- Angle du pas 
- Longueur de 

saut 
 

Rinehart 
NJ, 2006 

(56) 

N = 11 
8M/3F 

4 - 6 ans 
Autisme 

 
Groupe contrôle 

N = 11 
8M/3F 

3 - 7 ans 
Sains 

 
 

Étude 
transversale 

Étudier dans 
quelle mesure 

les 
caractéristiques 
de la marche 
des enfants 

autistes, 
peuvent être 
compatibles 

avec les 
caractéristiques 

cliniques de 
l'ataxie 

cérébelleuse 

Paramètres 
spatio-

temporels de 
la marche 

- Tapis 8,30m 
- Fréquence 

d’échantillonnage 80 Hz 
- 1 démonstration et 1 

essai 
- Allure favorite 

- 5 passages 
- Vidéographie (sagittal et 

coronal) 

- Vitesse 
- Cadence 
- Longueur 
d’enjambée 

- Pourcentage 
de double appui 

- Base de 
support 

 

Mulvey GM, 
2011 (57) 

N = 10 
6M/4F 

1 - 3 ans 
Syndrome de 

Down 
 

Groupe contrôle 
N = 10 
6M/4F 

11 mois - 1,5 
ans 

Sains 

Étude 
transversale 

Examiner des 
enfants avec 
syndrome de 

Down au cours 
d’une épreuve à 
1 et 3 mois de 
l’acquisition de 

la marche 

Paramètres 
spatio-

temporels de 
la marche 

- Tapis de 5,2m 
- Fréquence 

d’échantillonnage 60 Hz 
- Vidéographie 

- EMG de surface (tibial 
antérieur, 

gasctrocnémiens, 
quadriceps et ischio-
jambiers gauches) 

- 4 passages 

- Largeur de 
pas 

- Longueur de 
pas 

- Vitesse de pas 

Connolly 
BH, 2008 

(58) 

N = 32 enfants 
15M/17F 
12-13 ans 

Sains 

Étude 
transversale 

Évaluer les 
paramètres de 
la marche lors 

d'un port de sac 
à dos porté sur 
une ou deux 

épaules 

Paramètres 
spatio-

temporels de 
la marche 

- Surface active du tapis 
de 3,66m 

- 2m à chaque extrémité 
du tapis 

(accélération/décélération) 
- Allure favorite 

- 1 passage sans sac à 
dos puis 1 passage avec 
sac sur une épaule puis 1 

passage sur les deux 
épaules 

 
 

- Base de 
support 

- Longueur 
d’enjambée 
- Temps de 

double appui 
- Vitesse 

Manicolo O, 
2016 (59) 

N = 30 
25M/5F 

8 - 13 ans 
TDAH 

 
Groupe contrôle 

N = 28 
25M/3F 

8 - 13 ans 
Sains 

Étude 
transversale 

Examiner si la 
variabilité de la 
marche chez les 
enfants atteints 

de TDAH se 
normalise avec 
l'âge ou si ces 

altérations 
représentent 
une déviation 

persistante par 
rapport au 

développement 
normal 

Paramètres 
spatio-

temporels de 
la marche 

- Tapis de 7m 
- 1,25m à chaque 
extrémité du tapis 

(accélération/décélération) 
- 1 démonstration puis 1 

essai 
- 4 passages 

- Allure favorite 
 

-Vitesse 
- Longueur 
d’enjambée 

- Durée 
d’enjambée 
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Koene S, 
2018 (60) 

N = 14 
8M/6F 

5 - 16 ans 
Pathologie 

mitochondriale 
 

Groupe contrôle 
N = 70 

40M/30F 
5 - 16 ans 

Sains 

Étude 
transversale 

Sélectionner le 
protocole 

optimal pour 
quantifier les 
paramètres 

spatio-temporels 
de la marche 

chez des enfants 
porteurs d’une 

pathologie 
mitochondriale 

Paramètres 
spatio-

temporels de 
la marche 

- Tapis de 7m 
- Allure favorite 

- 2m à chaque extrémité 
du tapis 

(accélération/décélération) 
- 15 passages au total 

- 2 temps de repos de 1 
minute 

 

- Longueur de 
pas 

- Durée de pas 
- Largeur de 

pas 
- Vitesse 
- Cadence 

 

Tveter AT, 
2010 (61) 

N = 341 
7 - 12 ans 

Sains 
Sex ratio non 
communiqué 

Étude 
pronostique 

Identifier les 
facteurs 

prédictifs de la 
longueur du saut 

à cloche-pied 

ND 

- Tapis de 6m 
- 2 passages en saut à 
cloche-pied de chaque 

côté 

- Longueur du 
saut 

 

4. Caractéristiques des protocoles de passation  

Les paramètres spatio-temporels de la marche ont été étudiés de façon bilatérale dans la 

totalité des études.  

Aucun effet secondaire n’a été décrit au cours ou faisant suite à la passation du test d’analyse 

de la marche sur le tapis GAITRite. 

 

4.1. Longueur de tapis et fréquence d’échantillonnage  

Les données sur la longueur du tapis ou la fréquence d’échantillonnage n’ont pas été intégrées 

au tableau I si elles n’ont pas été précisées par les auteurs.  

La longueur du tapis est précisée dans 84,1% des études. Elle peut être soit totale soit active 

(surface comprenant l’ensemble des capteurs).  

La longueur totale du tapis utilisée est de 3,66 mètres dans 2 études (4,5%), 4 mètres dans 

1 étude (2,3%), 4,5 mètres dans 8 études (18,2%), 4,87 mètres dans 1 étude (2,3%), 5 

mètres dans 3 études (6,8%), 5,2 mètres dans 2 études (4,5%), 5,8 mètres dans 1 étude 

(2,3%), 6 mètres dans 3 études (6,8%), 7 mètres dans 7 études (15,9%), 8,3 mètres dans 3 

études (6,8%) et 18 ft dans 1 étude (2,3%).  
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La surface active du tapis, sans précision de la longueur totale, est de 15 ft dans 1 étude 

(2,3%) et de 3,66 mètres dans 3 études (6,8%). 

 

La fréquence d’échantillonnage des données est précisée dans seulement 10 études (22,7%). 

Elle est de 60 Hz dans 1 étude (2,3%), 80 Hz dans 8 études (18,2%) et 120 Hz dans 1 étude 

(2,3%).  

 

4.2. Non chaussé ou chaussé ?  

L’analyse de la marche se fait pieds nus dans 20 études (45,5%), chaussés dans 15 études 

(34,1%) dont 7 utilisent différents types d’orthèses (plantaires, 3 points ou suro-pédieuses), 

afin d’en évaluer l’efficacité. Parmi les 35 études précisant les conditions de chaussage, 5 

d’entre elles utilisent successivement une marche pieds nus et chaussés (14,3%).  

 

Les aides techniques (cannes ou déambulateurs) sont peu utilisées dans les études incluses. 3 

études (6,8%) les ont fait apparaitre dans leurs critères d’exclusions (43,53,54). 2 études 

(4,5%) ont stipulé l’utilisation d’aides techniques comprenant canne quadripode, déambulateur 

ou rollator (19,62).  

 

4.3. Vitesse de marche 

Une allure de marche favorite, confortable et habituelle est utilisée de façon majoritaire dans 

33 études (75%). Une vitesse lente et rapide a été utilisée dans 7 études (15,9%).  

 

Une certaine distance a été ajoutée à chaque extrémité du tapis dans 29 études afin de sursoir 

aux phases d’accélération et de décélération. Cette distance est de quelques pas dans 1 étude 
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(3,4%), de 1 mètre dans 12 études (41,4%), 1,25 mètres dans 3 études (10,3%), 2 mètres 

dans 11 études (37,9%) et 3 mètres dans 2 études (6,9%) (1,6–9,22,23,28,30–36,39–

43,45,46,49–52,58–60), soit une médiane de 1,25 mètre. 

 

4.4. Nombre de passages et de pas minimum 

Le nombre de passages effectués sur le tapis varie de façon importante d’une étude à l’autre, 

notamment du fait des multiples conditions d’utilisation. Lors de l’étude d’une unique condition 

(pieds nus ou chaussés), le nombre de passages varie de 2 à 6 avec une médiane de 3 passages 

dans 20 études (45,5%). 15 études (34%) étudient plusieurs conditions afin, par exemple, 

d’évaluer l’efficacité d’un appareillage ou d’une intervention (CIMT, WBV, double-tâche). Dans 

ces conditions, le nombre de passages total peut augmenter considérablement et varie entre 

3 et 42 passages avec une médiane de 6 passages.  

 

Seules 4 études précisent le nombre de pas minimum et déterminent qu’un minimum de 4 pas 

enregistrés sur le tapis est nécessaire (19,23,32,54). 

 

Avant de débuter l’enregistrement des données, 4 études ont effectué une démonstration aux 

enfants (9,1%), 6 études ont permis un entraînement (13,6%) et 1 étude a permis de 2 à 4 

entraînements (2,3%).  

 

Un temps de repos a été attribué entre les passages dans 4 études (9,1%) : 2 études accordent 

1 minute de repos entre les passages, 1 étude accorde 2 minutes de repos entre chaque 

passage et 1 étude accorde 2 temps de 1 minute de repos.  
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4.5. Usage de la double tâche 

La double tâche est utilisée dans 7 études (16%) dont 1 utilise également une épreuve en 

triple tâche (8,35,39,40,43,45,48). 

 

4.6. Usage de la vidéographie et de l’électromyographie de surface 

La vidéographie est utilisée dans 4 études dont une précise le nombre de caméras utilisées et 

la position (19,48,56,57). Rinehart et son équipe utilisent des caméras permettant une 

observation sur les plans frontal et sagittal.  

 

L’électromyographie de surface est utilisée dans une unique étude. Mulvey et son équipe en 

2011 utilisent l’électromyographie de surface avec des électrodes positionnées sur le 

quadriceps, le tibial antérieur, les ischio-jambiers et les gastrocnémiens gauches. Cependant 

aucune donnée électromyographique n’est transmise et utilisée dans l’article (57).  

 

5. Paramètres de la marche étudiés 

Parmi les paramètres spatiaux, la vitesse de la marche est le paramètre spatial le plus étudié, 

41 études l’ont inclus dans leur analyse (93%). La cadence de marche étudiée par 33 études 

(75%). 28 études ont analysé la longueur de pas (63,6%), 27 études ont analysé la longueur 

d’enjambée (61,4%), 14 étudient la base de support (31,8%), 10 étudient la largeur du pas 

(22,7%) et 9 pour l’angle du pas (20,5%).   

 

Parmi les paramètres temporels, 21 études ont analysé le temps de double appui (47,7%), 12 

études ont étudié le temps de simple appui (27,8%), 11 ont étudié la durée du pas (25%), 10 
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ont étudié la durée de la phase d’appui (22,7%), 9 ont étudié la durée de la phase oscillante 

(20,5%), 6 ont étudié la durée d’enjambée (13,6%) et 4 ont étudié la durée du cycle (9,1%).  
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

A notre connaissance, il n’existe pas d’autre revue systématique de la littérature des différents 

protocoles de passation du test d’analyse de la marche sur le système GAITRite dans la 

population pédiatrique.  

 

Les recommandations européennes de 2006 réalisées chez l’adulte peuvent vraisemblablement 

et en partie être extrapolables à la population pédiatrique (21).  

 

1. Environnement de passation 

Ces recommandations abordent notamment un point non étudié et peu décrit au cours des 

différentes études : les conditions environnementales dans lesquelles la passation est 

effectuée. La pièce permettant la passation du test doit être bien éclairée, de préférence à 

l’aide d’un éclairage artificiel et indirect. Les données doivent être recueillies dans un 

environnement calme, de préférence fermé, sans interférence auditive ou visuelle pour les 

participants.  

Dans le respect de la pudeur, il nous semble licite d’autoriser les adolescent(e)s à porter des 

vêtements confortables et non contraignants au cours de l’analyse de la marche. En revanche, 

et au contraire des recommandations européennes chez l’adulte, il est proposé qu’un enfant 

plus jeune soit déshabillé pour effectuer l’analyse de la marche (63). Les enfants peuvent 

marcher avec leurs propres chaussures mais celles-ci doivent être appropriées et fermées. 

Pour le suivi des analyses de la marche, il est fortement recommandé d'utiliser les mêmes 

chaussures que celles portées au départ. Ce dernier point semble moins pertinent en pédiatrie, 

notamment chez les plus jeunes enfants, compte tenu du fait que les enfants sont des mobiles 
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en croissance imposant un changement de chaussures régulier. En termes de sécurité, il est 

recommandé de fixer les bords du tapis au sol à l’aide d’adhésif afin d’éviter de glisser.  

 

2. Vitesse sélectionnée 

L’analyse de la marche doit s’effectuer au cours d’une marche à allure stable pouvant se faire 

à différentes vitesses (lente, normale et rapide) (24). La vitesse de marche préférée de l'enfant 

est privilégiée plutôt qu'une vitesse imposée car elle est généralement considérée comme la 

plus efficace et représentative de la démarche quotidienne de l'individu (32,64). Cette allure 

stable peut être obtenue après environ deux cycles de marche (65). Pour y parvenir, les 

recommandations européennes proposent de commencer à marcher au moins 2 mètres avant 

d'atteindre le tapis et de s'arrêter au moins 2 mètres plus loin. Cette proposition semble être 

en accord avec nos résultats. En effet, 37,9% des études inclues utilisent cette distance à 

chaque extrémité du tapis afin de sursoir aux phases d’accélération et de décélération 

(7,22,23,28,30,33,39,43,49,58,60). Des marquages "stop" peuvent être placés au sol à 

chaque extrémité du tapis afin de signaler cette distance de 2 mètres et fournir ainsi un 

feedback aux enfants (22,51).  

La distance d’un mètre semble en revanche insuffisante pour sursoir à ces phases 

d’accélération/décélération. En effet, Thevenon et son équipe (1), ont établi une base de 

données de référence des paramètres spatio-temporels de la marche d’enfants français, âgés 

de 6 à 12 ans ayant un développement normal. Pour un enfant de 12 ans, la longueur d’un 

pas est en moyenne de 63,5 cm (Figure 5). Compte tenu qu’un cycle de marche est composé 

de deux pas (un pas droit et un pas gauche) et qu’il faut deux cycles de marche pour atteindre 

une vitesse stable, la distance à parcourir pour atteindre cette vitesse est d’environ 2,54 m. 

Pour un enfant de 6 ans cette distance est de 184 cm (longueur de pas moyenne de 46 cm). 
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Une distance d’un mètre à chaque extrémité du tapis est donc insuffisante pour permettre 

d’obtenir une vitesse stable au moment de l’acquisition des données sur le tapis.  

 

 

Figure 5 : Thevenon et al. (2015), Paramètres spatio-temporels de la marche d’enfants âgés de 6 à 

12 ans 
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3. Usage de la vidéographie 

La recommandation proposant que tous les essais de marche se fassent dans la même direction 

nous semble plus discutable. En effet, l’un des objectifs de l’analyse de la marche sur le 

système GAITRite consiste à obtenir un contrôle visuel de la qualité de la démarche et nécessite 

donc une observation du patient de face comme de dos, éventuellement à l’aide d’une caméra 

disposée à l’une des extrémités du tapis.  L'observation visuelle est une méthode clinique 

courante pour évaluer les troubles de la marche, mais l'absence de fiabilité inter-observateur 

limite l'utilisation clinique de cette méthode (66). Pour autant, la vidéographie, couplée à 

l’utilisation du GAITRite, peut être un complément permettant de s’assurer de l’identité du 

participant, de savoir si une orthèse est utilisée ou une aide technique, s’assurer que le nombre 

de pas minimum a bien été réalisé, que la vitesse était stable (pas de chute, pas d’arrêt) et de 

contribuer à l’analyse qualitative du mouvement et de la marche. Elle est cependant peu 

utilisée au cours des études : seulement deux études l’ont utilisée (19,48). Dans ce cas, une 

caméra était placée à l’une des extrémités du tapis dans un plan frontal, l’autre caméra étant 

disposée sur un des côtés du tapis dans un plan sagittal (19,56). 

  

4. Instructions  

Les instructions données aux enfants sont systématiquement données de façon verbale dans 

l’intégralité des études. Ces consignes doivent être simples et claires, comme par exemple 

« marche à ta propre vitesse, comme tu le ferais normalement, le long du tapis depuis la 

marque du début jusqu'à la fin » (36). Les parents peuvent fournir une aide en encourageant 

et en assistant leur enfant (42,54). Cela semble en accord avec les recommandations 

européennes chez l’adulte. Plusieurs études ont permis un essai avant enregistrement des 

données et/ou une démonstration (7,8,46,47,56,59).  
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5. Nombre de passages et pas nécessaires 

Il existe de multiples possibilités concernant le nombre de passages ou de pas minimum utilisés 

au cours des études sélectionnées. Pour déterminer le nombre de pas et de passages 

minimums, nous nous sommes appuyés sur l’étude utilisant la méthodologie ayant permis de 

démontrer la meilleure fiabilité test-retest des paramètres spatio-temporels de la marche en 

utilisant le système GAITRite. Wondra et son équipe en 2007 (19) ont démontré cette fiabilité 

(95% des ICC > 0,80) chez des enfants avec déficiences motrices. Pour cela, les enfants ont 

effectué 6 à 10 passages de marche pendant la collecte des données jusqu'à ce que 3 essais 

pour chaque condition de marche (chaussés avec DAFO puis pieds nus) contenant au moins 

quatre pas à allure stable soient terminés. Thorpe et son équipe en 2005 ont retrouvé, pour 

les mêmes paramètres spatio-temporels étudiés, que 50% des ICC ne répondaient pas au 

critère de fiabilité minimum de 0,80 en utilisant 4 passages (23). 

 

Avant la passation du test, il peut être proposer à l’enfant d’effectuer 1 à 4 marches 

d’entrainements pour chaque condition d’étude (19,20). Afin de contrôler la fatigue, les 

participants peuvent se reposer en fonction de leurs besoins entre les passages.  

 

6. Intérêt de la double-tâche 

La marche est l’une des principales activités de la vie quotidienne. Elle peut s’accompagner de 

divers types de tâches cognitives et motrices simultanées (fermer les boutons d’une veste, 

écouter quelqu’un parler) mettant en jeu les capacités attentionnelles (67). L’attention est une 

ressource limitée qui peut être surchargée par des demandes d'attention simultanées et par 

conséquent entraîner une diminution des performances dans une ou toutes les tâches réalisées 

simultanément. Ceci est d’autant plus vrai au cours de l’atteinte des fonctions exécutives et 
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attentionnelles liés à une pathologie d’origine neurologique (PC, TC, tumeur cérébrale) 

(8,39,67,68). Cherng et son équipe en 2009 (69) ont montré que plus une double tâche 

cognitive était complexe, plus l’impact sur la qualité de marche était important et que dans 

cette situation, les enfants priorisaient les composantes cognitives au détriment de la marche 

(70). Cette situation de double-tâche entraîne donc une diminution de l'attention dirigée 

initialement vers la marche. Les équipes de Hagmann et de Cherng démontrent que la double 

tâche ou la triple tâche perturbe la marche entraînant une vitesse de marche plus faible, une 

diminution de longueur d’enjambée et de pas, une cadence moins importante et une plus 

grande variabilité de la marche par rapport à la marche en simple tâche chez les enfants 

prématurés et à terme. La double-tâche allonge le temps de double appui (8,45,71,72).  

Ce relâchement de l’attention au détriment de la marche peut être à l’origine de chutes 

accidentelles. C’est pourquoi l’usage de la double tâche au cours de l’évaluation de la marche 

est indiquée. Elle permet de sursoir aux modifications volontaires du schéma de marche par 

l’enfant et permet de dépister des troubles plus subtils, dans une condition se rapprochant de 

la marche la plus écologique possible (45). 

 

Pour ce faire, plusieurs types de tests de double tâche sont applicables (8,39,40,43,45,48) :  

Tâches mnésiques : 

- Énumérer le plus grand nombre possible de noms d’animaux. C’est une tâche mnésique 

également recommandée par les guidelines européennes chez l’adulte (21). 

- Écouter et mémoriser une liste de chiffres dans un ordre aléatoire puis les rappeler. 

Tâches arithmétiques :  

- Compter à rebours par trois à partir d'un nombre aléatoire compris entre 100 et 1. 

Tâches motrices :  
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- Porter un plateau (45 × 30 cm) rempli de 7 balles de ping-pong tout en essayant d’en 

faire tomber le moins possible.  

- Détacher et fixer un bouton ayant un diamètre de 1 cm. 

 

7. Sélection des paramètres spatio-temporels de la marche 

Parmi les paramètres spatio-temporels étudiés, nous avons décidé de sélectionner les 

paramètres ayant montré une fiabilité inter-examinateur et test-retest bonne voire excellente  

avec un ICC ≥ 0,70 au cours des études diagnostiques réalisées chez l’enfant (19,23). Ainsi 

les paramètres spatiaux sélectionnés sont la longueur d’enjambée, la longueur de pas, la base 

de support et l’angle du pas. Tous ces paramètres sont étudiés aussi bien du côté droit que du 

côté gauche. Les paramètres temporels sélectionnés comprennent la vitesse et la vitesse 

normalisée (cm/sec), la cadence, le pourcentage de phase d’appui à droite et à gauche (% du 

cycle de marche), la durée du cycle à droite et à gauche et le temps de double support (% du 

cycle de marche).   

 

8. Limites de l’étude 

Dans la littérature, il est retrouvé un nombre varié de longueurs de tapis dont certaines ne 

sont pas référencées au sein de Biometrics France. Comme le montre la Figure 3, il existe 4 

longueurs différentes de tapis. Plusieurs auteurs n’ont pas précisé la longueur de tapis utilisée 

(33,36,39). Ceux l’ayant précisée n’ont pas systématiquement décrit s’il s’agissait de la 

longueur totale ou de la surface active. Aucune étude n’a justifié le choix de la longueur du 

tapis. Il en est de même concernant la fréquence d’échantillonnage des données choisie. La 

fréquence majoritairement utilisée est de 80 Hz mais, de la même manière que pour la 
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longueur du tapis, plusieurs auteurs n’ont pas précisé la fréquence d’échantillonnage utilisée 

et parmi ceux l’ayant précisé aucun n’a justifié le choix de cette fréquence.  

 

L’usage d’aides techniques (cannes ou déambulateurs) est peu fréquent dans la majeure partie 

des études. Cela peut s’expliquer par le fait que sur l’ensemble de la population étudiée, la 

majeure partie des enfants étaient sains avec un développement normal (85,8%) ou atteint 

d’une pathologie principalement neurologique mais pouvant marcher de façon indépendante. 

Sur l’ensemble de la population d’enfant avec paralysie cérébrale, seuls 3 enfants étaient 

classés GMFCS III. Malgré cela, Wondra et son équipe en 2007, ont inclus des enfants marchant 

avec déambulateurs et cannes quadripodes. Il semble donc tout à fait judicieux si ces aides 

techniques sont indispensables à la marche, que l’enfant puisse en bénéficier au cours de la 

passation du test. 

 

Une unique étude de Mulvey et son équipe en 2011 a utilisé l’électromyographie de surface au 

cours de la passation de l’analyse de la marche sur le système GAITRite. L’EMG a permis l’étude 

de l’activité musculaire en positionnant les électrodes sur les muscles tibial antérieur, 

gastrocnémiens, quadriceps et ischio-jambiers gauches. Les données EMG de cette étude n’ont 

pas été incluses au sein des résultats ou de la discussion (57). Cela ne permet donc pas de 

conclure sur l’utilisation et l’intérêt de l’électromyographie de surface au cours de l’analyse de 

la marche utilisant le système GAITRite. S’il devait être utilisé, le placement des électrodes 

devra respecter les recommandations européennes SIENAM (73).  
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9. Conclusion  

La marche est l’une des activités quotidiennes principales et l’une des premières 

préoccupations des parents en termes d’objectif de prise en charge en rééducation. Il est donc 

important de pouvoir l’évaluer minutieusement afin d’orienter au mieux les décisions 

thérapeutiques et de suivre l’évolution de la pathologie. Le système GAITRite est actuellement 

le gold standard des systèmes d’analyse de la marche et est validé en population pédiatrique. 

Alors que l’analyse de la marche sur ce système fait l’objet de recommandations européennes 

chez l’adulte, il existe une multitude de protocoles utilisés pour la passation de ce test chez 

l’enfant.  

Dans ce contexte, nous proposons un protocole d’analyse de la marche sur le GAITRite adapté 

en population pédiatrique. L’objectif de ce protocole étant de standardiser nos évaluations tant 

dans le domaine de la recherche que sur le plan clinique et ce afin d’obtenir des données 

cohérentes et comparables d’une équipe à une autre. Une proposition de la fiche du protocole 

est présentée en annexe 1. 
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ANNEXES 

1. Annexe 1 : Proposition de la fiche du protocole  

       

 

Protocole de passation du test d’analyse de la marche sur le 

système GAITRite 

 

Conditions environnementales :  

- Pièce fermée, bien éclairée 

- Ambiance calme, absence de distracteur visuel ou auditif 

- Utilisation du modèle GAITRite P427 Platinum Plus d’une longueur totale de 5,18 mètres, 

d’une surface active de 4,27 mètres, 16 128 capteurs et une fréquence d’échantillonnage des 

données de 120 Hz 

- Tapis fixé au sol à l’aide d’adhésif 

- Marquage des positions de départ et d’arrivée à 2 mètres de chaque extrémité du tapis (ruban 

adhésif) 

- Utilisation de 2 caméras sur trépied : une installée à l’une des extrémités du tapis dans le 

plan frontal derrière la ligne d’arrivée (> 2 mètres d’une extrémité du tapis), l’autre installée 

à une distance permettant l’enregistrement de l’ensemble du tapis dans le plan sagittal 

 

Passation : 

- Enfant déshabillé, port de vêtements confortables et non contraignants autorisé pour les 

adolescent(e)s (respect de la pudeur) 

- Instructions verbales, claires et simples (« marche à ta propre vitesse, comme tu le ferais 

normalement, le long du tapis, depuis la marque du début jusqu'à la fin ») 



 

II 

- Présence autorisée des parents pour stimuler et encadrer l’enfant  

- Avant enregistrement des données, permettre au moins 2 entraînements à l’enfant 

- Réalisation de 6 à 10 passages jusqu’à obtention de 3 passages à allure stable et comprenant 

au moins 4 pas sur le tapis (19), à renouveler pour chaque condition d’examen (pieds nus, 

évaluation d’appareillage ou d’un chaussage thérapeutique sur mesure…) 

- Double-tâche systématique 

- Passages dans les 2 sens du tapis (observation de face et de dos) 

- Utilisation des aides techniques (canne, déambulateur postérieur) si nécessaire 

- Temps de repos entre les passages autorisés si besoin 

 

Paramètres de la marche sélectionnés pour l’analyse de la marche : 

Paramètres possédant une fiabilité inter-examinateur et test-retest bonne à excellente avec 

ICC (intraclass correlation coefficients) ≥ 0,70(19,23). 

- Paramètres spatiaux :  

Longueur d’enjambée, longueur de pas, base de support, angle du pas. 

Paramètres étudiés du côté droit et du côté gauche 

- Paramètres temporels :  

Vitesse et vitesse normalisée, cadence, pourcentage de phase d’appui à droite et à gauche (% 

du cycle de marche), durée du cycle à droite et à gauche et temps de double support (% du 

cycle de marche) 

 

Références : 

Wondra VC, Pitetti KH, Beets MW. Gait Parameters in Children with Motor Disabilities Using an Electronic Walkway System: Assessment of 

Reliability: Pediatr Phys Ther. 2007;19(4):326‑31. 

Thorpe DE, Dusing SC, Moore CG. Repeatability of Temporospatial Gait Measures in Children Using the GAITRite Electronic Walkway. Arch 

Phys Med Rehabil. déc 2005;86(12):2342‑6.
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Proposition d’un protocole standardisée d’analyse de la marche sur le système 
GAITRite à partir d’une revue systématique de la littérature 

 

 Mots-clés : GAITRite, marche, analyse, évaluation, enfant, pédiatrie, paralysie cérébrale, traumatisme 
crânien, toe walking syndrome 
 

Proposal of a standardized gait analysis protocol for the GAITRite system based on 

a systematic review of the literature 

 

 Keywords : GAITRite, gait, analysis, evaluation, child, pediatric, infant, cerebral palsy, traumatic brain 
injury, toe walking syndrom 
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 Introduction : La marche est une des principales activités de vie quotidienne. C’est une activité cyclique, dirigée 

et alternée des membres inférieurs permettant un maintien de l’équilibre dynamique. De multiples pathologies sont 

à l’origine de trouble de la marche chez l’enfant. L’évaluation minutieuse de la marche est nécessaire dans la prise 

en charge de ces enfants. Le système GAITRite est le gold standard des systèmes d’analyse de la marche, sa 

validité et sa fiabilité inter-examinateur ont été étayées par plusieurs études chez l’enfant. Il existe cependant 

autant de protocoles de passation que d’études. L’objectif de cette étude était de proposer un protocole standardisé 

d’analyse de la marche sur le système GAITRite en population pédiatrique. 

Sujets et Méthodes : Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature utilisant les bases de données 

PubMed et Medline, comprenant des études originales en anglais et réalisées dans une population pédiatrique. 

Nous avons inclus tous types d’études (diagnostiques, randomisés contrôlés et non contrôlés, série de cas contrôlés 

et non contrôlés, étude transversale descriptive) utilisant cette plateforme. La population étudiée devait être âgée 

de 0 à 18 ans. 

Résultats : 44 articles publiés répondant aux critères d’inclusion ont été sélectionnés. 22 articles ont été exclus. 

L’effectif total des populations étudiées était de 4249. Cet effectif comprenait 3644 enfants avec développement 

normal (85,8%) et 605 enfants avec troubles de la marche d’origines diverses (14,2%). 

Conclusion : Alors que l’analyse de la marche sur le système GAITRite fait l’objet de recommandations 

européennes chez l’adulte, il existe une multitude de protocoles utilisés pour la passation de ce test chez l’enfant. 

Dans ce contexte, nous proposons un protocole d’analyse de la marche sur le GAITRite adapté en population 

pédiatrique, l’objectif étant de standardiser nos évaluations tant dans le domaine de la recherche que sur le plan 

clinique. 
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 Introduction: Walking is one of the main activities of daily life. It is a cyclical, directed and alternating activity of 

the lower limbs allowing a dynamic balance to be maintained. Multiple pathologies are at the origin of gait disorders 

in children. Careful assessment of gait is necessary in the management of these children. The GAITRite system is 

the gold standard of gait analysis systems. Its validity and inter-examiner reliability have been supported by several 

studies in children. There are, however, as many protocols as there are studies. The objective of this study was to 

propose a standardized protocol for gait analysis on the GAITRite system in the pediatric population. 

Subjects and Methods: We conducted a systematic literature review using the PubMed and Medline databases, 

including original studies in English and carried out in a pediatric population. We included all types of studies 

(diagnostic, randomized controlled and uncontrolled, controlled and uncontrolled case series, descriptive cross-

sectional study) using this platform. The study population had to be between 0 and 18 years of age. 

Results: 44 published articles meeting the inclusion criteria were selected. 22 articles were excluded. The total 

size of the study populations was 4249. This number included 3644 children with normal development (85.8%) 

and 605 children with gait disorders of various origins (14.2%). 

Conclusion: While the analysis of gait on the GAITRite system is the subject of European recommendations for 

adults, there are a multitude of protocols used to perform this test in children. In this context, we propose a gait 

analysis protocol on the GAITRite adapted to the pediatric population, the objective being to standardize our 

evaluations both in the research and clinical fields. 
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