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Abréviations 

 

- BF : biceps fémoral  

- CI : index de co-activation  

- CoA : center of activity – centre d’activité  

- CPG : central pattern generators - générateurs de schémas centraux 

- DF : droit fémoral 

- EMG : électromyographie  

- FWHM L : Full Width at Half Maximum (Lumbar) - largeur totale à mi-hauteur 

(lombaire) 

- FWHM S : Full Width at Half Maximum (Sacral) -  largeur totale à mi-hauteur 

(sacral) 

- GCM : gastrocnémien médial  

- GCL : gastrocnémien latéral  

- HABIT-ILE : Hand-Arm Bimanual Intensive Therapy Including Lower 

Extremities 

- IL : ischio-jambiers latéraux  

- IMU : unités de mesure inertielle 

- MNα : motoneurone alpha 

- PC : paralysie cérébrale 

- r : coefficient de corrélation  

- ST : semi-tendineux  

- TA : tibial antérieur 

- TD : typically developing - développement neurologique typique 

- VL : vaste latéral 

- VM : vaste médial 

- 6MWT : six-minute walk test - test de marche des 6 minutes 
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I. INTRODUCTION 
 

 

La locomotion humaine repose sur un modèle régulé par un ensemble de neurones 

spécifiques appelé les générateurs de schémas centraux (en anglais central 

patterns generators, CPGs) assemblés le long des segments spinaux (Cappellini et 

al., 2010; Ivanenko et al., 2006). Ces CPGs génèrent le rythme de base de la 

locomotion humaine (Ivanenko et al., 2006, 2013) et régulent donc les schémas 

d’activation des motoneurones lors de la locomotion (Patterned Control of Human 

Locomotion, s. d.). Autrement dit, ils régulent la coordination des différents 

schémas musculaires durant la marche (Ivanenko et al., 2013). L’activité des CPGs 

dépend d’autres réseaux neuronaux avec lesquels ils sont en interaction constante 

tels que des signaux afférents descendants (supra-spinaux et intra-spinaux) 

permettant un contrôle de l’équilibre, de la direction, de la vitesse et de la trajectoire 

(Cappellini et al., 2010; Ivanenko et al., 2013). Ainsi, le développement de la 

marche adulte à partir des premiers pas du nourrisson est perçu comme l’intégration 

de ces facteurs dans le contrôle de la locomotion (Ivanenko et al., 2013).  

 

Le résultat final du circuit locomoteur, comprenant l’intégration de ces différentes 

interactions, est représenté par la modulation spatiotemporelle de l’activité des 

motoneurones alpha (MNα), responsables de la contraction musculaire (Cappellini 

et al., 2016). Chaque humain possède plus de 50 muscles dans chaque membre 

inférieur (Dewolf et al., 2019) et les MNα correspondant sont situés dans la moelle 

épinière. Ces MN présentent une topographie bien spécifique, sont organisés en 

colonnes motrices, chaque niveau segmentaire étant associé à un groupe spécifique 

de muscles (Dewolf et al., 2019; Ivanenko et al., 2013) et chaque muscle étant 

innervé par plusieurs segments spinaux (Sharrard, 1964) (Figure 1). Ce 

regroupement anatomique reflète donc l’organisation de base des muscles des deux 

membres inférieurs lors de la locomotion (Cappellini et al., 2010). 
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L'activation motrice peut être estimée en obtenant des profils d’activité 

électromyographique de certains muscles qui peuvent être enregistrés 

simultanément durant la marche. L’électromyographie (EMG) illustre le signal 

électrique produit lors d’une contraction musculaire en représentant les propriétés 

anatomiques et physiologiques du muscle. Ce signal est contrôlé par le système 

nerveux (Chowdhury et al., 2013). Les activités EMG des différents muscles 

peuvent être alors cartographiées sur la localisation anatomique rostro-caudale des 

MNα au niveau de la moelle épinière (Cappellini et al., 2016). Ces schémas 

spatiotemporels de l’activité des MNα, appelés plus communément cartes spinales, 

permettent donc de fournir des informations sur les sorties des signaux nerveux 

produits par la moelle épinière en termes de contrôle segmentaire plutôt qu’en terme 

de contrôle musculaire individuel (Ivanenko et al., 2008). Cela permet dès lors de 

pouvoir étudier l’évolution de l’organisation spinale avec l’âge et dans différentes 

populations (Ivanenko et al., ; Wenger et al., 2016; Yakovenko et al., 2002). 

 

Les cartes spinales étant évaluées durant la marche dans le cadre de ce mémoire, il 

est utile de rappeler que le cycle de la marche commence au moment où le sujet 

pose le talon droit au sol et se termine lorsqu’il repose ce même talon au sol, un 

cycle est donc composé de deux pas. Il s’agit d’une répétition de mouvements 

Figure 1 : Innervation des muscles du membre inférieur (d’après Sharrad (1994)) 

(Cappellini et al., 2010) 
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segmentaires qui se divise en une phase d’appui et une phase oscillatoire (Armand 

et al., 2016). Ces deux phases peuvent être encore divisées et se constituent comme 

suit : contact initial (0-2% du cycle), mise en charge (2-15%), milieu appui (15-

40%), fin appui (40-50%), pré-oscillation (50-65%), début oscillation (65-75%), 

milieu oscillation (75-90%), et fin oscillation (90-100%) (Willems et al., 2012) 

(Figure 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diverses études ont déjà été réalisées chez les tout-petits concernant l’évolution des 

cartes spinales durant le développement de la locomotion. Les recherches menées 

par Cappellini et al. (2020) ont démontré que le développement de la marche chez 

les jeunes enfants présentant un développement neurologique typique (TD) entraine 

une réorganisation fonctionnelle de la production locomotrice spinale avec l’âge 

(Dewolf et al., 2020; Ivanenko et al., 2013). En effet, des changements structurés 

dans la dynamique temporelle de l’activation des MNα dans les segments lombaires 

et sacrés ont été observés au début du développement locomoteur. L’activation 

principale des MN lors de la phase d’appui passe des MN lombaires supérieurs 

chez le nouveau-né (3,7 ± 1,8 jours) aux MN lombaires inférieurs et sacrés chez le 

jeune enfant (11-14 mois) (Ivanenko et al., 2013). Des changements se traduisent 

chez l’enfant en âge préscolaire et chez l’adulte par des zones d’activité des MNα 

Figure 2 : Division du cycle de marche (d’après A. de Vinck) (Willems et al., 2012) 
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plus étroites, des foyers d’activation lombaires et sacrés plus dissociés et des durées 

d’activation plus brèves (Ivanenko et al., 2013) (Figure 3). 

 

De plus, selon Cappellini et al. (2016), il y a une augmentation du nombre de 

schémas d’activation musculaire fondamentaux de la naissance à la petite enfance 

(Dominici et al., 2011; Lacquaniti et al., 2012). Chez le nourrisson, deux schémas 

d’activation sont présents (durant la phase d’appui et la phase oscillatoire). Chez le 

jeune enfant (11-14 mois), en plus de ces deux schémas, il y a la présence de 

schémas d’activation durant la phase de contact et de décollage du pied. 

L’intégration des schémas de base au cours des premiers mois de la vie entraine 

donc une restructuration fonctionnelle de la connectivité entre les neurones, 

l’émergence de couches fonctionnelles supplémentaires dans les CPGs et/ ou une 

augmentation de l’influence descendante et sensorielle sur les CPGs. Ces éléments 

attestent de la maturation de la commande cortico-spinale sur les muscles des 

membres inférieurs lors du développement locomoteur (Lacquaniti et al., 2012). En 

effet, chez les nouveau-nés, le développement progressif vers une marche plus 

mature indique que les schémas d’activation musculaire découlent de la maturation 

neuronale des voies centrales et d'une intégration améliorée des commandes 

Figure 3 : Cartes spatiotemporelles de l’activité des MN dans la région lombosacrée chez les 

nouveau-nés (3,7 ± 1,8 jours), jeunes enfants (11-14 mois), enfants préscolaires (22-48 mois) et 

adultes (25-40 ans). A : cartes déterminées d’après les amplitudes EMG. B : cartes déterminées en 

considérant le nombre de MN à chaque niveau segmentaire et le nombre d’unité motrice dans 

chaque muscle. La production de chaque segment spinal est représentée par les figures du haut 

(trait épais : moyenne, trait fin : moyenne ± 1 SD) et est reproduite avec une échelle de couleurs 

dans la figure du bas. (Ivanenko et al., 2013) 
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centrales avec les signaux sensoriels (Yang et al., 1998). Lors de ce développement, 

il y a, en plus du rôle de la maturation des circuits neuronaux, celui des facteurs 

biomécaniques (Dewolf et al., 2020). Ces différentes études permettent donc 

d’affirmer que des changements dans la maturation des circuits neuronaux sont bel 

et bien observés dans la petite enfance.  

 

Nuñez-Lisboa et al. (2023) se sont concentrés sur les enfants plus âgés, affirmant 

que la marche n’est pas encore mature à l’âge de 7 ans, contrairement aux études 

précédentes qui indiquaient que la marche était mature aux alentours de 7 ans 

(Cheron, Bengoetxea, et al., 2001; Cheron, Bouillot, et al., 2001; Dominici et al., 

2010; Ivanenko et al., 2004, 2005, 2007). En effet, de nombreux aspects de la 

marche tels que le travail mécanique, la fréquence et la variabilité des pas, évoluent 

chez les enfants jusqu’à l’âge de 12 ans (Bastien et al., 2003; Hausdorff et al., 1999; 

Schepens et al., 2004).  

 

Bien qu’un effet du développement ait déjà été mis en évidence, un élément 

important et non-négligeable reste à ce jour inconnu chez les enfants : la capacité 

de modification plastique de ces cartes en fonction du niveau de fatigue. Est-il 

vraisemblable que des changements dans des temps très courts soient observés au 

moyen des cartes spinales ? Ceci pourrait être observé, par exemple, en comparant 

des évaluations avant et après un test de marche des 6 minutes (6MWT) chez les 

enfants TD âgés de 5 à 15 ans en fonction de leur niveau de fatigue. Lors d’études 

similaires précédentes, les données permettant d’évaluer les différents schémas 

d’activité musculaire étaient collectées lors d’une analyse de la marche sur 8m 

(durant laquelle 10 à 15 pas étaient enregistrés chez les sujets) (Cappellini et al., 

2016; Ivanenko et al., 2013) ou lors d’une marche sur tapis roulant durant plusieurs 

minutes (Ettema et al., 2022). Analyser l’effet de la fatigue sur les cartes spinales 

suite à la marche (6MWT) sur sol en conditions réelles représenterait donc une 

approche novatrice compte tenu des protocoles utilisés lors des études précédentes 

décrites plus haut. De plus, ces données ont souvent été collectées sur des sujets 

plus jeunes ou plus âgés que la tranche d’âge concernée par notre étude (5 – 15 ans). 

Cette notion d’investigation de la fatigue a d’autant plus d’importance si l’on 

envisage des recherches dans un contexte de pathologie, en particulier si l’on 

souhaite mesurer de potentiels changements dans des prises de mesures après un 
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traitement. Dès lors, un effet éventuel de la fatigue sur les mesures pourrait 

représenter un biais majeur dans la mesure. 

 

Ce mémoire s’inscrit dans le cadre d’une étude à plus large échelle concernant les 

enfants atteints de paralysie cérébrale. La paralysie cérébrale (PC) est la première 

cause de handicap moteur de l’enfant et est une condition qui englobe divers 

troubles permanents du mouvement et de la posture découlant de lésions ou 

d’anomalies non progressives du cerveau lorsque celui-ci se trouve encore en 

développement (pouvant donc avoir lieu pendant la période pré-, péri-, ou post-

natale (avant l’âge de 2 ans)) (Graham et al., 2016). On estime sa prévalence à 1,6 

pour 1000 naissances vivantes dans les pays à haut revenus. Ce chiffre est augmenté 

à 3,4 naissances pour 1000 naissances vivantes dans les pays à revenus faibles ou 

intermédiaires (McIntyre et al., 2022). 

 

Lorsque des lésions cérébrales surviennent durant les premières étapes du 

développement, la maturation du système locomoteur peut être considérablement 

impactée, pouvant entrainer des altérations de la fonction motrice et un retard 

dans son développement (Cappellini et al., 2020; Rosenbaum et al., 2014).  Selon 

Cappellini et al. (2020), il existe des anomalies à la marche typique chez les enfants 

PC notamment dans la réalisation d’une flexion dorsale à l’attaque du talon, une 

flexion de genou en milieu d’appui, ainsi qu’une flexion plantaire de cheville et une 

extension de hanche en fin de phase d’appui. Ces déficiences sont également 

attribuées à des anomalies dans le développement des circuits spinaux. Il a été en 

effet observé que les enfants atteints de PC présentent peu de changements liés à 

l’âge comme chez les enfants TD concernant la production motrice spinale. En 

particulier, il a été constaté que les enfants atteints de PC manquent de maturation 

au niveau du contrôle de la trajectoire du pied et de la coordination 

intersegmentaire, des schémas d'activité musculaire et des caractéristiques spatio-

temporelles de la sortie spinale segmentaire (Cappellini et al., 2016).   

 

A ce jour, afin d’aider ces enfants à gagner davantage d’autonomie, les évidences 

scientifiques supportent l’utilisation des thérapies intensives basées sur 

l’apprentissage du contrôle moteur pour améliorer la fonction motrice dans les 

activités journalières chez les enfants PC (Araneda et al., 2024). Des recherches 
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récentes, en concordance avec des travaux antérieurs menés chez les animaux, 

montrent que l’augmentation progressive de la difficulté des tâches lors de 

l’entrainement moteur conduit à des adaptations structurelles du système nerveux 

central, en particulier dans le tractus corticospinal dont la qualité est améliorée suite 

à une prise en charge de ce type (Bleyenheuft et al., 2020). Une thérapie intensive 

telle que HABIT-ILE a également montré des changements dans l’activation des 

régions corticales impliquées dans le contrôle moteur chez les enfants PC, plus 

précisément une augmentation de l’activité dans le cortex moteur du côté affecté et 

une diminution de l’activité corticale du côté non affecté, indiquant une potentielle 

neuroplasticité au niveau des aires motrices (Araneda et al., 2024). Ces 

changements plastiques à l’échelle corticale pourraient être couplés à des 

changements plastiques au niveau des cartes spinales, en particulier lors de 

thérapies incluant un travail spécifique sur le membre inférieur. Toutefois, afin de 

pouvoir déterminer avec certitude un tel effet, il semble essentiel d’exclure que des 

variations temporaires puissent être induites dans les cartes spinales des enfants par 

leur niveau de fatigue. 

 

Les buts principaux du présent mémoire sont donc premièrement d’étudier 

l’éventuelle présence d’un phénomène de fatigue entre avant et après un 6MWT au 

moyen de cartes spinales. Deuxièmement, nous souhaitons étudier le 

développement de la production segmentaire spinale en cartographiant la 

distribution de l'activité des MNα dans la moelle épinière lombosacrée avant et 

après un 6MWT chez des enfants TD âgés entre 5 et 15 ans. Nous avons émis 

l’hypothèse qu’il y aurait une similitude entre ces différentes cartes spinales avant 

et après le 6MWT et une différence en termes de représentations des schémas 

spatiotemporels de l’activité des MNα au cours du développement (chez des enfants 

de 5 à 15 ans). 

 

Suite à ce mémoire, il sera possible de comparer ces cartes spinales avec celles 

d’enfants du même âge présentant une PC. Les différentes données concernant les 

enfants TD seront très utiles pour mieux comprendre le fonctionnement au niveau 

médullaire chez des enfants PC ainsi que pour savoir exactement si les changements 

observés sont liés à la pathologie, à la fatigue ou à l’âge du sujet.   
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Finalement, l’objectif à plus long terme est de pouvoir évaluer l’efficacité d’une 

intervention thérapeutique motrice intensive visant à améliorer ces paramètres chez 

des enfants atteints de paralysie cérébrale et ainsi pouvoir améliorer leur prise en 

charge en rééducation. Il n’y a en effet pas encore d’études portant sur les potentiels 

changements médullaires chez les enfants PC. Jusqu’ici, seuls les changements 

corticaux ont été étudiés (Bleyenheuft et al., 2020).  
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II. METHODE 
 

1. Participants  
 

Dans cette étude, 22 enfants âgés de 5 ans à 15 ans ont été recrutés, soit une fille et 

un garçon ayant un développement typique pour chaque âge. Les informations 

concernant les caractéristiques démographiques des sujets sont reprises en Annexe 

1. 

 

Ces enfants ont été recrutés et testés durant la période de novembre 2023 à mars 

2024. La participation des enfants à cette étude s’effectuait sur base volontaire à la 

suite d’une distribution d’une affiche de recrutement (Annexe 2) sur les réseaux 

sociaux, au sein de plusieurs unités scoutes et de plusieurs écoles situées 

principalement dans la province du Brabant-Wallon et la région de Bruxelles-

Capitale.  

 

Les critères d’inclusion concernant les enfants ayant un développement typique 

étaient (1) de ne pas présenter de pathologie neurologique centrale ou périphérique 

et (2) d’être âgé entre 5 et 15 ans au moment de la récolte des données.  

 

Les critères d’exclusion concernant les enfants ayant un développement typique 

étaient (1) la présence de toute pathologie neurologique centrale ou périphérique, 

(2) la présence de toute lésion orthopédique pouvant compromettre la marche et (3) 

un âge ne respectant pas les critères de l’étude (moins de 5 ans ou plus de 15 ans).  

 

Cette étude a reçu l’approbation de la Commission d’Ethique Hospitalo-facultaire 

des Cliniques universitaires Saint Luc (B403201316810). Le mémoire fait partie 

d’un projet de recherche à plus large échelle intitulé : « Effet de la réadaptation sur 

les déficiences, limitation d’activité et restriction de la participation des enfants 

présentant des lésions neurologiques centrales. Impact des facteurs contextuels sur 

le fonctionnement de ces patients. Partie 2. » 

 

Chaque participant et participante ainsi que les 2 parents ont reçu un document 

officiel expliquant le déroulement et les objectifs de l’expérimentation (Annexe 3). 

A la suite de cette lecture, il a été demandé à l’enfant ainsi qu’à ses deux parents de 

signer un formulaire de consentement éclairé avant le début du test (Annexe 4). 
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2. Acquisition des données  

  
Toutes les évaluations se sont déroulées au MSL-IN lab (Motor Skill Learning and 

Intensive Neurorehabilitation Lab) situé à la Faculté des Sciences de la motricité à 

Louvain-la-Neuve (UCLouvain).  

 

L’activité musculaire de 20 muscles (deltoïde antérieur, deltoïde postérieur, droit 

fémoral (DF), vaste latéral (VL), vaste médial (VM), semi-tendineux (ST), biceps 

fémoral (BF), gastrocnémien latéral (GCL), gastrocnémien médial (GCM), tibial 

antérieur (TA)) a été enregistrée bilatéralement chez les enfants durant un 6MWT 

au moyen d’électrodes de surface. La détection des pas s’est faite à partir de 

données issues d’IMU (unités de mesure inertielle) placés sur les deux chaussures 

des enfants. Les données ont été enregistrées à l’aide du système Delsys Trigno 

wireless system (Boston, MA, USA). Les paramètres des électrodes sont présentés 

dans le Tableau 1. Il s’agissait d’une procédure non-invasive et non douloureuse.  

 
Tableau 1 : Paramètres des électrodes de surface 

 

 

N° Muscle enregistré Nom du 

capteur 

Paramètres 

1 Deltoïde postérieur droit DP R EMG et orientation (1778-74-20/450) 

2 Deltoïde postérieur gauche DP L EMG et orientation (1778-74-20/450) 

3 Deltoïde antérieur droit DA R EMG et orientation (1778-74-20/450) 

4 Deltoïde antérieur gauche DA L EMG et orientation (1778-74-20/450) 

5 Gastrocnémien latéral droit GCL R EMG only (2148 Hz) 

6 Gastrocnémien latéral gauche GCL L EMG only (2148 Hz) 

7 Gastrocnémien médial droit GCM R EMG only (2148 Hz) 

8 Gastrocnémien médial gauche GCM L EMG only (2148 Hz) 

9 Droit fémoral droit RF R EMG et orientation (1778-74-20/450) 

10 Droit fémoral gauche RF L EMG et orientation (1778-74-20/450) 

11 Vaste latéral droit VL R EMG only (2148 Hz) 

12 Vaste latéral gauche VL L EMG only (2148 Hz) 

13 Vaste médial droit VM R EMG only (2148 Hz) 

14 Vaste médial gauche VM L EMG only (2148 Hz) 

15 Semi-tendineux droit ST R EMG only (2148 Hz) 

17 Semi-tendineux gauche ST L EMG only (2148 Hz) 

19 Biceps fémoral droit BF R EMG et orientation (1778-74-20/450) 

20 Biceps fémoral gauche BF L EMG et orientation (1778-74-20/450) 

21 Tibial antérieur droit TA R EMG et IMU (1259-148-148) 

22 Tibial antérieur gauche TA L EMG et IMU (1259-148-148) 

23 Chaussure droite DR IMU only (370-370) 

24 Chaussure gauche DL IMU only (370-370) 
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• Préparation des EMG et du participant  

 

Il a été nécessaire de vérifier, avant la collecte des données, que chaque muscle était 

bien associé au bon capteur et à la bonne fréquence d’enregistrement (voir Tableau 

1).  

 

Après vérification des paramètres des différentes électrodes, une préparation 

cutanée a été effectuée à l’aide d’alcool et d’éther dans le but d’améliorer 

l’adhérence des électrodes et d’ainsi permettre un enregistrement précis des 

données. Dans le cas où la pilosité pouvait interférer avec la pose des électrodes, un 

rasage était effectué. Les vingt électrodes ont ensuite été apposées conformément 

aux recommandations établies par SENIAM (Annexe 5) (Welcome to SENIAM, 

s. d.). Pour l’installation des deux capteurs sur les chaussures, un ruban spécifique 

a été utilisé pour leur fixation.  

 

Avant le début de la collecte des données, nous avons vérifié la position des 

électrodes ainsi que la qualité du signal en examinant les signaux EMG en 

demandant à l’enfant d’effectuer une contraction musculaire volontaire afin de 

confirmer la réception d’un signal adéquat pour chaque capteur.  

 

• Acquisition des signaux EMG 

 

Les signaux des électrodes de surface ont été enregistrés à l’aide du système Delsys 

Trigno wireless system (Boston, MA, USA) (fréquence 

d’échantillonnage maximale : 4370 sa/sec ; résolution : 16 bits ; largeur des bandes 

EMG : 20 – 450 Hz). Les signaux étaient détectés via une « dual on-board 

stabilizing reference » avec des électrodes mesurant 27 x 37 x 13 mm et un espace 

inter-électrode de 10 mm. (G, s. d.). 

  

• Test de marche des 6 minutes (6MWT) 

 

Afin de pouvoir enregistrer les cartes spinales dans des conditions de fatigue 

différentes, l’enregistrement EMG s’est déroulé tout au long d’un 6MWT ainsi 

qu’avant et après le 6MWT (pré-test/ post-test). Les 30 premiers mètres avant le 

6MWT ont été utilisés pour représenter les cartes spinales en l’absence de fatigue 
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alors que les 30 mètres après le 6MWT ont été utilisés pour mesurer l’état des cartes 

spinales après un test de marche soutenu de 6 minutes. 

 

Le pré- et post-test consistait en un saut à pieds joints sur place (afin d’avoir une 

détection nette du début du signal lors du commencement de la marche), suivi d’une 

marche d’une distance de 30 mètres et d’un arrêt à la ligne d’arrivée. Cette étape a 

été réalisée deux fois, un seul essai a été sélectionné pour représenter les cartes 

spinales. Durant chaque phase (pré-test, 6MWT, post-test), l’évaluateur marchait 

derrière l’enfant à une distance de 2 mètres afin de ne pas influencer sa vitesse de 

marche. Chaque phase a été filmée. 

 

Le 6MWT est un test sous-maximal standardisé fréquemment utilisé (de par son 

implémentation facile) pour mesurer la capacité fonctionnelle d’exercice (Fiss et 

al., 2019). Chez les enfants sains, ce test est pratiqué dans le but d’évaluer la 

tolérance à l’exercice et l’endurance, tandis que chez les enfants PC, il est utilisé 

pour évaluer les changements dans les aptitudes fonctionnelles (Fiss et al., 2019). 

Une excellente fiabilité test – re test a été démontrée lors du 6MWT, tant chez les 

enfants TD que chez les enfants PC (Thompson et al., 2008). Ce test a été réalisé 

dans des conditions contrôlées : le sujet doit marcher à son propre rythme, avec la 

consigne de couvrir le plus de distance possible, sur une distance de 30 m à 

parcourir dans un couloir sur un sol plat (Fitzgerald et al., 2016). L’endroit du demi-

tour est indiqué par un cône, les instructions et encouragements sont standardisés 

(indication à l’enfant du temps restant toutes les minutes). Les lignes directrices du 

6MWT sont décrites par la déclaration de l’American Thoracic Society (ATS) 

(« ATS Statement », 2002).  

 

3. Analyse des données 
 

Les données de la marche recueillies à partir des capteurs gyroscopiques1 et EMG 

ont été traitées et analysées à l’aide du logiciel MATLAB R2022a (The 

MathWorks, Inc.).  

 
1 Les capteurs gyroscopiques aident à mesurer la vitesse angulaire autour des 3 axes orthogonaux : 

X, Y et Z. Dans ce contexte-ci, ces capteurs peuvent aider à identifier les phases du cycle de la 

marche telles que les moments de l’attaque talon et de décollage des orteils.  
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Les différentes phases de la marche ont été définies en détectant les moments 

d’attaque du talon (Heel Strike) et de décollage des orteils (Toe Off) en identifiant 

les pics négatifs dans les données gyroscopiques. Les données EMG ont ensuite été 

découpées en segments (par rapport aux indices Heel Strike) correspondant à 

chaque cycle de marche.  

 

• Analyse EMG  

 

Les données brutes ont été rectifiées numériquement, filtrées à l’aide d’un filtrage 

passe-bas de 15 Hz (1) et d’un filtrage passe-haut de 30 Hz (2) qui permettent (1) 

de lisser le signal en éliminant les composantes de haute fréquence qui pourraient 

être dues à des bruits ou des artéfacts et (2) de lisser le signal en éliminant les 

composantes de basse fréquence qui peuvent inclure également un bruit ou un 

artéfact. Après rectification des données, elles ont été filtrées passe-bas avec un 

filtre Butterworth de 10 Hz qui a été appliqué afin de fournir une lisibilité 

supplémentaire aux signaux EMG (ce qui n’a pas été fait pour les données 

gyroscopiques). Les données sont analysées pour chaque muscle pendant le cycle 

de marche en utilisant la moyenne géométrique pour traiter les données de manière 

uniforme. Bien qu’un filtre passe-bas et un filtre passe-haut aient été utilisés pour 

trier les données, certains artéfacts peuvent passer à travers les filtres. Certains 

signaux EMG des différents essais n’étaient donc pas exploitables et ont donc été 

exclus via un post-filtrage manuel afin de s’assurer que l’analyse finale ait été 

réalisée sur des données représentatives de la physiologie normale de la marche. 

Les détails du post-filtrage manuel sont repris en Annexe 6. 

 

 

• Schémas spatiotemporels de l’activité des MNα dans la moelle 

épinière (cartes spinales) 

 

L'enregistrement des profils d'activité EMG des muscles du membre inférieur droit 

pendant la marche a été cartographié sur l’emplacement rostro-caudal des MNα 

homolatéraux dans la moelle épinière (L2-L5 et S1-S2) des différents enfants. Cette 

reconstruction repose sur la combinaison de ces différents profils EMG avec 

l’organisation segmentaire lombo-sacrée des MNα dans la moelle épinière en se 

basant sur les publications de Sharrard, (1964) (voir Figure 1). 
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Les différentes cartes spinales ont été analysées de manière unilatérale, c’est-à-dire 

séparément pour le membre droit et le membre gauche. Étant donné qu’il s’agit 

d’enfants sains, les cartes spinales concernant le côté droit et gauche du corps sont 

supposées être similaires, tout en tenant compte d’un décalage de 50%. En effet, les 

mouvements des segments corporels gauches et l’activité musculaire du côté 

gauche du corps se reproduisent de façon comparable à ceux du côté droit, mais 

avec un décalage temporel correspondant à la période d’un pas (50%) (Willems et 

al., 2012). Le but de la présente étude n’étant pas de comparer les deux membres 

inférieurs, seule la carte spinale du membre droit de chaque enfant a été conservée.   

 

• Données numériques récoltées  

 

Ces données numériques ont été utilisées pour analyser en détail comment les 

différentes régions de la moelle épinière s’activent et nous ont permis également de 

comprendre avec précision les cartes spinales obtenues. Pour toutes les données 

numériques récoltées, le segment rachidien L5, de par sa position intermédiaire, n’a 

pas été pris en compte (Dewolf et al., 2019).  

 

Pour calculer l’activation relative des segments lombaires et sacrés (lumbar et 

sacral) pour chaque sujet sur 30 m de marche, reflétant l’activité des MNα dans 

cette zone segmentaire, la moyenne a été calculée comme suit : 

 

- Lumbar (microvolt) : désigne la moyenne des signaux EMG au niveau de 

la région lombaire supérieure (moyenne de l’activité de L2 à L4).  

- Sacral (microvolt) désigne la moyenne des signaux EMG au niveau de la 

région sacrale (moyenne de l’activité de S1 et S2).  

 

Afin d’évaluer la prédominance ou l’équilibre des activités nerveuses entre ces deux 

régions, le rapport Lumbartosacral (ou Lumbosacral) (mesure adimentionnelle) a 

été calculé en faisant le rapport de la moyenne des signaux EMG pour les régions 

lombaire (L2, L3, L4) et sacrale (S1, S2).  
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Afin de pouvoir caractériser la durée des schémas d’activation (Santuz et al., 2020), 

les paramètres FWHM L (Full Width at Half Maximum (Lumbar)) et FWHM S 

(Full Width at Half Maximum (Sacral)) ont été calculés comme suit :  

 

- FWHM L (millisecondes) : a été déterminé en additionnant les durées des 

intervalles durant lesquels l’activité EMG dépassait la moitié de son 

maximum. Ce calcul est réalisé après soustraction du minimum tout au long 

du cycle de marche (Martino et al., 2014). Ce paramètre concerne la série 

de données lombaires. 

- FWHM S (millisecondes) : a été déterminé en additionnant les durées des 

intervalles durant lesquels l’activité EMG dépassait la moitié de son 

maximum. Ce calcul est réalisé après soustraction du minimum tout au long 

du cycle de marche (Martino et al., 2014). Ce paramètre concerne la série 

de données sacrales.  

 

Synonyme du centre d’activité (CoA), les données MaxtimingL2L3L4 et 

MaxtimingS1S2 ont été respectivement calculées pour la région lombaire et sacrale 

comme suit :  

 

- MaxtimingL2L3L4 (millisecondes), l'emplacement 

du CoA lombaire pendant le cycle de marche est 

déterminé en utilisant des statistiques circulaires 

(Batschelet, 1981) et est représenté en coordonnées 

polaires (la direction polaire indique la phase du 

cycle de marche, avec un angle variant de 0 à 360°). 

Le CoA de la forme d'onde EMG est défini comme 

étant l'angle du vecteur (1er moment 

trigonométrique) pointant vers le centre de masse de 

cette distribution circulaire (Martino et al., 2014) 

(Figure 4).  

- MaxtimingS1S2 (millisecondes), l'emplacement du CoA sacral pendant le 

cycle de marche est déterminé en utilisant des statistiques circulaires 

(Batschelet, 1981) et est représenté en coordonnées polaires (la direction 

polaire indique la phase du cycle de marche, avec un angle variant de 0 à 

Figure 4 : Exemple d’une 

description schématique 

d'une enveloppe EMG 

tracée en coordonnées 

polaires (Martino et al., 

2014) 
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360°). Le CoA de la forme d'onde EMG est défini comme étant l'angle du 

vecteur (1er moment trigonométrique) pointant vers le centre de masse de 

cette distribution circulaire (Martino et al., 2014).  

 

Afin de mesurer l’activité simultanée des groupes de muscles antagonistes de la 

cuisse (DF-VL-VM par rapport à BF-ST) et de la jambe (GCM-GCL par rapport au 

TA), l’indice suivant a été calculé :  

 

- CI (mesure adimensionnelle) est l’indice de co-activation.  Il est calculé en 

comparant l’activité moyenne des muscles antagonistes de la cuisse et de la 

jambe à l’aide de la formule décrite selon Rudolph et al. (2000) (Martino et 

al., 2014).  

 

Des données ont également été récoltées concernant la cadence, la longueur du pas, 

ainsi que la distance au 6MWT :  

 

- Fréquence du pas (pas/seconde) a été calculée comme l’inverse du temps 

entre un pas gauche et un pas droit en divisant par deux la donnée « stride 

duration ».  

- Stride duration (secondes) a été obtenue via le logiciel MATLAB en 

calculant la moyenne de la durée entre chaque Heel Strike.  

- Longueur du pas (mètres) a été calculé en faisant le rapport de la longueur 

d’un aller (30 mètres) sur le nombre de pas pour la même distance.  

- Nombre de pas sur 30 mètres a été calculé par le logiciel MATLAB. Un 

pas allait d’un Heel Strike à un Heel Strike.  

- Distance au 6MWT (mètres) a été calculée en comptant le nombre d’aller-

retours (30m) réalisés sur 6 minutes. 

 

• Analyse statistique 

 

En premier lieu, un test de Shapiro-Wilk a été réalisé afin de vérifier la normalité 

de distribution des données et un test de Brown-Forsythe était appliqué pour vérifier 

l’homoscédasticité (l’égalité des variances).  
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Ensuite un test t a été effectué pour observer l’effet du genre (si les données étaient 

distribuées normalement). Si la distribution n’était pas normale, un test non-

paramétrique de Mann-Whitney a été effectué. 

 

Les analyses ayant pour but de comparer les tests avant et après le 6MWT (pour 

voir l’effet de la fatigue) ont été réalisées grâce à un test t-pairé (lorsque la normalité 

était vérifiée) et un test de Wilcoxon (lorsque la normalité n’était pas vérifiée).  

 

Des corrélations entre l’âge et les différentes variables ont ensuite été menées pour 

analyser l’effet du développement. Lorsque la normalité des données était vérifiée, 

un test de corrélation de Pearson a été réalisé. Lorsque la normalité des données 

n’était pas vérifiée un test de Spearman a été réalisé.  

 

Pout toutes les analyses statistiques, les résultats sont considérés comme 

significatifs à partir du moment où la p-valeur est inférieur à 0.05. 
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III. RESULTATS 
 

1. Effet du genre sur les cartes spinales et les paramètres avant/ 

après 6MWT 
 

Comme représenté dans le tableau ci-dessous (Tableau 2) le groupe de filles et le 

groupe de garçons ne diffèrent pas de manière significative pour les différentes 

variables évaluées (toutes les p-valeur sont en effet au-dessus de 0,05). La suite des 

analyses concernant l’effet du développement sur les différentes cartes spinales 

ainsi que l’effet de la fatigue avant/ après le 6MWT a donc pu se poursuivre en 

considérant un seul groupe de sujets (filles et garçons ensemble).  

 
 

Tableau 2 : Comparaison des valeurs moyennes entre filles et garçons 

a=T-test ; b=Mann-Whitney Rank Sum test 

 Fille (n=11) Garçon (n=11) T-test ou 

Mann-Whitney 

Rank Sum Test 

 Moyenne ± déviation 

standard 

Médiane [Q1-Q3] 

Moyenne ± déviation 

standard 

Médiane [Q1-Q3] 

p-valeur 

Distance 6MWT 481,500 [456,550 – 

491,100]  

504,200 [401,830 – 

513,200] 

0,670 b 

Fréquence du 

pas 

1,901 ± 0,225 1,936 ± 0,132 0,662a 

Longueur du 

pas 

0,734 ± 0,0813 0,748 ± 0,116 0,747a 

Durée du cycle 1,008 ± 0,0963 1,027 ± 0,0904 0,627a 

Ratio lombaire/ 

sacral 

1,617 [1,074 - 1,774] 1,457 [1,031 - 1,490] 0,237b 

Activation 

lombaire 

26513,000 [19439,000 - 

30478,500] 

23586,500 [18661,000 - 

27976,000] 

0,599b 

Activation 

sacrale 

16115,000 [9967,550 - 

20827,000] 

22477,000 [14955,500 -

24793,500] 

0,168b 

Maxtiming 

L2L3L4 

253,634 [13,390 - 473,906] 469,985  [198,675 - 

476,391] 

0,393b 

Maxtiming 

S1S2 

80,989 [69,830 - 145,893] 94,255 [58,120 - 103,611] 0,844b 

FWHM L 125,318  ± 47,766 102,636  ± 23,088 0,172a 

FWHM S 209,727  ± 56,110 193,045  ± 76,123 0,565a 

CI 0,366 [0,272 - 0,476] 0,401 [0,339 - 0,425] 1,000b 
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2. Effet de la fatigue sur les cartes spinales et les paramètres avant/ 

après 6MWT 
 

Les résultats concernant l’effet de la fatigue ont été obtenus en réalisant un test T-

pairé (paramétrique) ou Wilcoxon Signed Rank test (non paramétrique). Une seule 

différence significative a été notée entre avant et après le 6MWT et concerne la 

variable MaxtimingS1S2 (p = 0,041) (Tableau 3). Le MaxtimingS1S2, synonyme 

du CoA sacral, présente une valeur médiane moins élevée après le 6MWT (74,726 

[58,784 - 125,557]) que celle avant le 6MWT (87,371 [58,101 - 132,409]).  

 

Tableau 3 : Comparaison des paramètres avant VS après 6MWT 

c = Test t pairé ;  d =Wilcoxon Signed Rank Test. En gras = significatif 

 

Étant donné l’absence de différence entre les données collectées avant et après le 

6MWT, nous avons utilisé les données moyennes afin de réaliser des corrélations 

entre l’âge et les différentes variables (sauf pour la variable Maxtiming S1S2). 

 Avant 6MWT Après 6MWT Test t pairé ou 

Wilcoxon Signed 

Rank Test 

 Moyenne ± déviation 

standard 

Médiane [Q1-Q3] 

Moyenne ± déviation 

standard 

Médiane [Q1-Q3] 

p-valeur 

Fréquence du 

pas 

1,904 ± 0,195 1,933 ± 0,195 0,351c 

Longueur du 

pas 

0,743 ± 0,0979 0,740 ± 0,109 0,835c 

Durée du cycle 1,033 ± 0,111 1,002 ± 0,0870 0,0778c 

Ratio lombaire/ 

sacral 

1,350 [1,040 - 1,596] 1,399 [1,091 - 1,726] 0,516d 

Activation 

lombaire 

23439,500 [19387,500 - 

31834,250] 

23507,000 [16766,500 -

27661,000] 

0,559d 

Activation 

sacrale 

20589,500 [12116,250 - 

24605,750] 

16265,500 [11556,500 - 

23550,000] 

0,183d 

Maxtiming 

L2L3L4 

427,434 [16,298 - 

475,454] 

470,337 [14,361 -

482,199] 

0,581d 

Maxtiming 

S1S2 

87,371 [58,101 - 132,409] 74,726 [58,784 - 125,557] 0,041d 

FWHM L 121,182  ± 53,050 106,773 ± 37,011 0,188c 

FWHM S 205,227  ± 65,468 197,545 ± 75,215 0,484c 

CI 0,402 ± 0,0948 0,365 ± 0,0895 0,0883c 
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3. Effet du développement sur les cartes spinales et les paramètres 

avant/ après 6MWT chez des enfants âgés entre 5 et 15 ans 
 

L’effet de l’âge sur les valeurs moyennes a été évalué grâce à des corrélations de 

Pearson (si la normalité des données était respectée) ou des corrélations de 

Spearman (si la normalité des données n’était pas respectée).  

 

• Valeurs numériques 

 

Une corrélation positive significative entre l’âge et certaines variables moyennes a 

pu être observée (Tableau 4). C’est en effet le cas pour les moyennes des données 

suivantes : la longueur des pas, la durée du cycle, le ratio lombaire/ sacral 

(lumbartosacral) (toutes les p-valeurs < 0,05). Une corrélation inverse (négative) 

entre l’âge et la moyenne de l’activation sacrale (sacral), du timing maximal en 

L2L3L4 (Maxtiming L2L3L4) et FWHM S est présente (toutes les p-valeurs < 0,05). 

Aucune corrélation significative (toutes les p-valeurs > 0,05) n’a été notée pour la 

distance au 6MWT, la moyenne des fréquences des pas, de l’activation lombaire 

(lumbar), du FWHM L et de l’index de co-activation (CI). Les graphes des 

corrélations sont présentés sur la Figure 5. 

Tableau 4 : Corrélations entre les valeurs moyennes et l’âge des sujets 

 Coefficient de 

corrélation (r) 

p-valeur 

Distance 6MWTb 0,184 0,409 

Moyenne des fréquences -0,175 0,436 

Moyenne des longueurs 0,615 0,002 

Moyenne des durées du cycle de 

marche 

0,671 < 0,001 

Moyenne Lumbartosacralb 0,426 0,047 

Moyenne Lumbarb -0,401 0,063 

Moyenne Sacralb -0,714 < 0,001 

Moyenne Maxtiming L2L3L4b -0,578 0,005 

Moyenne FWHML -0,336 0,126 

Moyenne FWHMS -0,585 0,004 

Moyenne CI -0,401 0,064 
a  = corrélation de Pearson ; b = corrélation Spearman. En gras : corrélation significative (p < 

0,05)  
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a. b.

. 

c. d. 

e. f. 

Figure 5 : Corrélations entre l’âge et les moyennes des variables 

a. Corrélation positive entre l’âge et la moyenne des longueurs des pas (r = 0,615, p = 0,002) 

b. Corrélation positive entre l’âge et la durée d’un cycle de marche (r = 0,671, p < 0,001) 

c. Corrélation positive entre l’âge et la moyenne du rapport lombaire / sacral (r = 0,426, p = 0,047) 

d. Corrélation négative entre l’âge et la moyenne des signaux EMG au niveau sacral (r = - 0,714, p < 0,001) 

e. Corrélation négative entre l’âge et la moyenne du centre d’activité au niveau lombaire (r = - 0,578, p = 0,005) 

f. Corrélation négative entre l’âge et la moyenne FWHM S (r = - 0,585, p = 0,004) 
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Étant donné qu’une différence significative a été mise en évidence pour la variable 

maxtimingS1S2 concernant l’effet de la fatigue (p = 0,041), une corrélation de 

Spearman a été réalisée pour les différents moments de l’enregistrement (pré- et 

post-6MWT). Aucune corrélation significative n’a été constatée entre le timing 

maximal en S1S2 avant le 6MWT et l’âge (p = 0,096). Cependant, une corrélation 

positive significative est présente entre le timing maximal en S1S2 après le 6MWT 

et l’âge (p = 0,047) (Tableau 5). Celle-ci est représentée sur la Figure 6. 

 

 
 

 
a  = corrélation de Pearson ; b = corrélation Spearman.  

En gras : corrélation significative (p < 0,05) 

 

 

• Cartes spinales : illustrations des données numériques  

 

La Figure 7 et la Figure 8 représentent la production 

segmentaire de MNα sur un cycle de marche pour le membre 

inférieur droit. La légende à droite de la Figure 7 illustre le 

niveau d’intensité de la contraction musculaire ; les couleurs 

bleues représentent des niveaux d’activité moins élevés 

alors que des niveaux plus élevés sur l’échelle tels que de 

l'orange ou du rouge représentent une activité musculaire 

plus élevée. Cette échelle est représentée en microvolts.  

  

 

 

 

Caractéristiques Coéfficient 

de 
corrélation 

(r) 

p-

valeur 

Maxtiming S1S2 

avant 6MWT b 

0,363 0,096 

Maxtiming S1S2 

après 6MWT b 

0,426 0,047 

Figure 7 : Carte spinale droite de 

l’enfant de 11 ans. Axe des X : Cycle 

de marche en commençant par le 

contact initial, Axe des Y : représente 

les différents niveaux segmentaires de 

la moelle épinière 

 

Tableau 5 : Corrélation entre l’âge et les 

valeurs du MaxtimingS1S2 avant et après le 

6MWT 

Figure 6 : Corrélation entre l’âge et le 

MaxtimingS1S2 après 6MWT 
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Les cartes spinales unilatérales droites ont été obtenues pour avant et après le 

6MWT. L’évolution avec l’âge de ces cartes est représentée sur la Figure 9. 

  

Figure 8 : Illustration de l’activité EMG de chaque muscle enregistré, cartographié ensuite sur 

leur localisation anatomique rostro-caudale au niveau de la moelle épinière. A. Carte spinale et 

EMG brut chez l’enfant de 5 ans avant TDM6.  B. Carte spinale et EMG brut chez l’enfant de 15 

ans avant TDM6. Les données récoltées pour l’analyse ont été prises après avoir écarté le 1er saut 

en début d’enregistrement. 

 

Figure 9 : Cartes spinales unilatérales droites avant le 6MWT chez les enfants de 5 à 15 ans  
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IV. DISCUSSION 
 

 

L’objectif de la présente étude était de déterminer s’il y avait un phénomène de 

fatigue avant et après un 6MWT pouvant influencer les cartes spinales chez les 

enfants TD de 5 à 15 ans. L’objectif secondaire était de déterminer si les enfants 

TD âgés entre 5 et 15 ans présentaient une différence dans l’organisation de leurs 

cartes spatiotemporelles de l’activité des MN dans la moelle épinière. 

 

Premièrement, nous avons examiné s’il y avait une différence significative entre les 

filles et les garçons sur les différents paramètres. Les données des analyses 

statistiques reprisent dans le Tableau 2 indiquent que l’effet du sexe n’influence 

pas nos résultats. Les données des 22 sujets ont donc été regroupées en un unique 

échantillon pour la suite de nos analyses. Ensuite, aucun effet de la fatigue n’a été 

observé entre les données avant et après le 6MWT, sauf pour la variable 

maxtimingS1S2. Enfin, les résultats confirment notre hypothèse selon laquelle le 

développement chez des enfants TD âgés de 5 à 15 ans influence les modèles spatio-

temporels de la production locomotrice spinale. Une corrélation positive 

significative en termes d’effet de l’âge a en effet été observée sur les moyennes des 

paramètres suivants : la longueur du pas, la durée d’un cycle de marche, le ratio 

lombaire/ sacral. Une corrélation significative négative avec l’âge a été mise en 

évidence pour l’activation moyenne en sacrale, le timing maximal en L2L3L4 

(Maxtiming L2L3L4) et le FWHM S. Une corrélation significative positive a 

également été notée entre le timing maximal en S1S2 (Maxtiming S1S2) après le 

6MWT et l’âge. 

 

1. Effet du genre sur les cartes spinales et sur les paramètres avant/ 

après 6MWT 

 

Les résultats obtenus pour tous les paramètres mesurés mettent en évidence qu’il 

n’y a aucun effet du genre chez les enfants TD âgés de 5 à 15 ans. En effet, tant les 

données mesurées au niveau des cartes spinales que les données fonctionnelles 

(fréquence du pas, longueur du pas, …) récoltées lors des phases pré/post 6MWT 

ne montrent pas de différence significative entre les sujets masculins et féminins. 

D’autres auteurs, tels que Di Nardo et al. (2017), confirment les résultats observés 



 25 

dans cette étude en affirmant qu’aucune différence significative n’avait été 

observée entre les garçons et les filles âgés entre 6 et 8 ans dans les muscles GCL 

et TA en termes de moments d’activation et de fréquence d’occurrence, suggérant 

que le genre n’influence donc pas le pattern de marche à cet âge-là. Ces résultats 

sont appuyés par une autre étude du même auteur qui affirme que des co-

contractions des muscles antagonistes de la cuisse, le VM et BF, présentes dans la 

fin de la phase d’oscillation et le début de la phase d’appui ne présentaient pas de 

différence significative entre les filles et les garçons de 6 à 8 ans (Di Nardo, Strazza, 

et al., 2017). Cependant, Di Nardo, Laureati, et al. (2017) ont également démontré 

qu’il y avait des différences qui commençaient à apparaître à partir de l’âge de 10 

ans. En effet, les filles montrent une fréquence d’occurrence plus élevée au niveau 

des muscles TA et GCL ainsi qu’un nombre d’activation plus élevé par cycle de 

marche pour les mêmes muscles. Ces différences se poursuivent notamment à l’âge 

adulte, affirment Di Nardo et al. (2015) concernant une étude réalisée chez des 

jeunes adultes (23-24 ans). Les résultats de la présente étude semblent donc être en 

accord avec les différents auteurs jusqu’à l'âge de 8 ans mais des différences de 

genre ont été relevées à partir de l’adolescence, ce que qui n’est pas observé dans 

les résultats concernant les enfants plus âgés de cette étude. Ces différences 

pourraient être notamment expliquées par les caractéristiques de l’échantillon telles 

que la taille des sujets, le poids des sujets, leur vitesse ainsi que leurs habitudes de 

marche. 

 

Concernant la distance du 6MWT, aucune différence significative entre les filles et 

les garçons n’a été mise en évidence dans cette étude (p = 0,670). Geiger et al. 

(2007) ont noté une augmentation similaire chez les filles et les garçons concernant 

la distance du 6MWT jusque l’âge de 11 ans, distance qui commence à augmenter 

chez les garçons à partir de 11 ans, contrairement aux filles où la distance ne semble 

plus augmenter à partir de ce même âge. Ainsi, bien que la concordance entre les 

résultats du présent travail et ceux de Geiger et al. (2007) soit évidente jusqu’à l’âge 

de 11 ans, celle-ci se dissipe au-delà de cet âge. Ces mêmes auteurs ont spécifié que 

certaines variables pouvaient influencer significativement le 6MWT comme le 

poids, la taille, la longueur des jambes, l’indice de masse corporelle, la pression 

sanguine ainsi que la fréquence cardiaque. Ces paramètres pouvant varier en 

fonction des sujets, et donc des échantillons des différentes études. De plus, l’ATS 



 26 

Statement (2002) affirme que le genre féminin est un critère de faible performance 

sur le 6MWT à l’inverse du genre masculin.  

 

2. Effet de la fatigue sur les cartes spinales et sur les paramètres 

avant/ après 6MWT 

 

Concernant le potentiel effet de la fatigue sur les cartes spinales, une différence 

significative entre avant et après le 6MWT a été notée uniquement pour la variable 

MaxtimingS1S2, représentant le CoA sacral (p = 0,041). Le constat qu’aucune 

différence significative n’est relevée entre les évaluations pré-6MWT et post-

6MWT pour les autres paramètres signifie que la fatigue n’exerce pas d’influence 

majeure sur les cartes spinales, celles-ci demeurant stables au cours du protocole 

expérimental (pré-, post-6MWT). Ces résultats peuvent être comparés avec ceux 

d’études précédentes qui indiquent qu’aucun signe de fatigue musculaire n’est 

présent chez les enfants TD après une marche prolongée sur tapis roulant, durant 

laquelle des données EMG ont été analysées (Ettema et al., 2022). Ceci pourrait 

affirmer que cette stabilité s’applique également pour les cartes spinales, celles-ci 

étant des cartographies des signaux EMG. L’absence d’effet de fatigue sur les cartes 

spinales chez les enfants TD suggère qu’elle ne constitue pas un biais majeur dans 

la prise de mesure. Cette observation revêt une importance particulière pour de 

futures investigations, notamment dans un contexte de pathologie, où l’on pourrait 

chercher à évaluer de potentiels changements dans des prises de mesures après un 

traitement. Il est toutefois pertinent de souligner que les enfants PC présentent des 

signes de fatigue au cours de la marche prolongée (sur tapis roulant), tandis que 

seulement des changements minimes en termes de complexité du contrôle 

neuromusculaire sont observés à la fois chez les enfants PC et TD (Ettema et al., 

2022). 

 

Cappellini et al. (2010) ont étudié la migration du CoA au cours de la marche en se 

concentrant sur le CoA de l’ensemble des segments (L2-S2). Ils ont notamment 

remarqué que, lors d’un cycle de marche, le CoA se déplace vers le bas de la 

colonne vertébrale jusqu'aux segments L5-S2 à la fin de la phase d'appui, induisant 

une activité prolongée au niveau sacral avec des pics identifiés à 42 et 92% du cycle 

de marche. Ce phénomène est principalement associé à l'activité EMG dans les 
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muscles de la cheville, contribuant au soutien et à la propulsion vers l'avant, ainsi 

qu’aux muscles ischio-jambiers du membre inférieur controlatéral assurant la 

fonction de freinage. Avant l’attaque du talon, lors de la transition entre la phase 

d'appui et la phase oscillante, le CoA migre vers le haut, en direction des segments 

lombaires supérieurs. Cette activité des MN est liée aux activités EMG des muscles 

de la cuisse et des fléchisseurs dorsaux de la cheville. Cette étude nous permet de 

documenter le comportement dynamique du CoA des MN le long de la moelle 

épinière lombo-sacrée durant la marche. Cela contribue à illustrer le fait que le CoA 

migre en fonction des contractions musculaires durant les différentes phases du 

cycle. Bien que Cappellini et al. (2010) fournissent des informations sur le 

comportement du CoA, ils n’ont pas étudié de façon distincte le CoA pour la région 

lombaire et pour la région sacrale séparément mais bien pour l’ensemble des 

segments de L2 à S2, contrairement au présent travail. En effet, la variable 

MaxtimingS1S2 étudiée, synonyme du CoA sacral, présente une valeur médiane 

moins élevée après le 6MWT (74,726 [58,784 - 125,557]) que celle avant le 6MWT 

(87,371 [58,101 - 132,409]). L’interprétation émise suggère que lors de l’évaluation 

post-6MWT, le CoA sacral tend à se déplacer pour se retrouver plus tôt dans le 

cycle de marche. Bien que l’étude de Cappellini et ses collègues (2010) ne se soit 

pas penchée sur un potentiel effet de fatigue, elle nous fournit tout de même 

l’information que le CoA migre en fonction des activités musculaires. Ces 

recherches peuvent suggérer que lors d’un phénomène de fatigue musculaire, le 

CoA puisse bouger étant donné un recrutement différent des patterns EMG. Bien 

que statistiquement significative, cette différence devra être évaluée dans d’autres 

contextes pour déterminer son réel impact sur la fatigue musculaire et sur la marche.  

 

3. Effet du développement sur les cartes spinales et sur les 

paramètres avant/après 6MWT chez les enfants âgés de 5 à 15 

ans 

 

Plusieurs aspects intéressants de l’anatomie fonctionnelle de la moelle épinière et 

de la migration de l’activité des MN au cours du développement de la marche chez 

des enfants de 5 à 15 ans ainsi que des paramètres concernant le 6MWT ont pu être 

mis en évidence dans cette étude.  
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Concernant le 6MWT, la moyenne des longueurs des pas est positivement corrélée 

avec l’âge (r = 0,615, p = 0,002). Ce résultat semble logique car il est admis que la 

taille de l’enfant augmente avec l’âge, ce qui se traduit par une augmentation de sa 

longueur de pas. Gill et al. (2016) confirment que la longueur des pas augmente 

parallèlement avec l’âge, avec un changement particulièrement marqué durant 

l’enfance. En effet, les enfants atteignent rapidement la longueur de pas adulte, 

laquelle demeure constante pendant une grande partie de l’âge adulte avant de 

diminuer à un âge plus avancé. La moyenne de la durée du cycle de marche est 

également corrélée positivement avec l’âge (r = 0,671, p < 0,001). L’étude de 

Dewolf et al. (2020) indique que la durée du cycle de marche est plus longue chez 

le nouveau-né (~ 2,5 s) que chez l’adulte (~ 1 s), ce qui impliquerait une diminution 

de la durée du cycle avec l’âge, en contradiction avec les résultats de la présente 

étude. Cependant, celle-ci se concentre sur des enfants âgés de 5 à 15 ans, réduisant 

ainsi l’écart d’âge par rapport à celui entre les nouveau-nés et les adultes. Ensuite, 

l’effet de la durée du cycle sur les schémas spatiotemporels de la production motrice 

segmentaire n’a pas été étudié à proprement parler dans cette étude, mais a été 

observé chez les nouveau-nés dans l’étude d’Ivanenko et al. (2013), montrant des 

schémas d’activation similaires en fonction des différentes durées du cycle.  

 

Concernant l’activité des MN au niveau de la moelle épinière lombo-sacrée, la 

variable lumbar qui désigne la moyenne des signaux EMG dans la région lombaire 

n’a montré aucune corrélation significative avec l’âge, signifiant que le 

développement entre 5 et 15 ans n’influence pas l’activation des MN dans cette 

étude.  La variable sacral quant à elle, désignant la moyenne des signaux EMG dans 

la région sacrale, a montré une diminution dans son activité au fur et à mesure de 

la croissance, soit une corrélation négative entre les deux variables (r = - 0,714, p < 

0,001). En effet, les sujets plus jeunes ont donc une plus grande activité dans la 

région sacrale que les sujets plus âgés. Pour ce qui est de la variable lumbartosacral, 

elle présente une augmentation avec l’âge (r = 0,426, p = 0,047). Une augmentation 

de ce rapport signifie qu’au fur et à mesure du développement, l’activité dans la 

région lombaire devient de plus en plus prédominante par rapport à celle de la 

région sacrale, étant donné que la variable sacral diminue avec l’âge. Plusieurs 

études rejoignent ces résultats en affirmant que l’âge induit des changements au 

niveau des patterns d’activation musculaire chez les sujets sains (JudgeRoy et al., 
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1996; Kerrigan et al., 1998; Schmitz et al., 2009; Zakaria et al., 2015). Ces 

changements peuvent être directement observables au niveau des cartes 

spatiotemporelles de la moelle épinière, celles-ci étant également sensibles à l’âge 

des sujets (Monaco et al., 2010). En effet, une réduction progressive de la durée des 

rafales EMG chez les enfants sains avec le développement a pu être observée 

(Cappellini et al., 2016, 2020), pouvant traduire de l’émergence de stratégies 

adaptatives limitant les demandes d’activation musculaire au cours du 

développement (Dewolf et al., 2020a).  

 

La variable CI, décrite comme l’indice de co-activation, ne présente aucune 

corrélation significative avec l’âge dans la présente étude. Ce résultat suggère 

qu’entre 5 et 15 ans, l’activité des muscles antagonistes de la jambe et de la cuisse 

tend à se stabiliser. La marche chez le tout-petit étant considérée comme étant 

encore immature et manquant de caractéristiques adaptatives, il n’est pas étonnant 

que la marche dans cette tranche d’âge implique de nombreuses co-contractions au 

niveau des membres inférieurs. Les co-contractions musculaires vont par la suite 

diminuer avec l’évolution de l’âge, pour faire place à une activation musculaire plus 

précise et contrôlée par rapport aux tout-petits, due notamment à la maturation des 

différents circuits neuronaux permettant entre autres une restructuration spatio-

temporelle des schémas moteurs (Dewolf et al., 2020; Ivanenko et al., 2013). Le 

fait que le CI se stabilise entre l’âge de 5 ans et 15 ans pourrait indiquer que les 

mécanismes de co-activation et de contrôle moteur entre les muscles antagonistes 

s’établissent tôt dans le développement et restent donc stables pour la tranche d’âge 

du présent travail. 

 

Ces évolutions dans la locomotion peuvent se traduire directement au niveau de 

l’organisation des MN de la moelle épinière lombo-sacrée, étant donné 

l’hypothèse que l’EMG fournit une mesure indirecte du déclenchement des MN 

(Cappellini et al., 2010). Ivanenko et al. (2013) ont notamment observé des 

changements en termes de contrôle segmentaire, observé plus uniforme entre les 

segments lombaires et sacrés chez les sujets plus jeunes, évoluant vers une 

organisation davantage séparée avec des foyers d’activations plus distincts au 

niveau des vertèbres lombaires et sacrées. De plus, les variables mesurées 

MaxtimingS1S2 et MaxtimingL2L3L4 nous permettent d’avoir plus de précision 
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quant au pic d’activité maximal pour la région sacrée et la région lombaire 

respectivement. Le timing maximal en région lombaire montre une diminution avec 

l’âge (r = - 0,578, p = 0,005), indiquant que le pic d’activité des muscles lombaires 

se produit plus tôt durant le cycle de la marche. Cappellini et al. (2020), dans une 

étude concernant les enfants de 1 à 11 ans, n’ont pas trouvé de corrélation 

significative concernant ce paramètre. Cependant, ils ont mesuré uniquement les 

niveaux segmentaires L3 et L4, contrairement à cette étude où le niveau L2 a 

également été inclus, pouvant expliquer une différence dans les résultats. La 

diminution du pic d’activité en lombaire dans cette étude pourrait traduire d’une 

meilleure efficacité dans la contraction musculaire au début du cycle de marche, 

notamment au niveau de la phase de propulsion et de levée du pied. Ivanenko et al. 

(2005) ont également étudié le centre d’activité mais en tenant compte d’un seul pic 

d’activité moyen pour les niveaux segmentaires lombaires et sacraux (L2 à S2), 

paramètre qui n’a pas pu être considéré comme qualitatif étant donné que le niveau 

segmentaire L5 était considéré dans le calcul, pouvant amener à une activité erronée 

de par sa position intermédiaire. Une corrélation positive entre la variable 

Maxtiming S1S2 après le 6MWT et l’âge (r = 0,426, p = 0,047) signifie que le pic 

d’activité des muscles au niveau sacral se déplace vers une phase plus tardive du 

cycle de marche en vieillissant. Cappellini et al. (2020) confirment ces résultats en 

pointant un décalage progressif du pic d’activité des segments sacrés vers une 

position ultérieure au niveau du cycle de marche.  

 

Concernant les données FWHM, la moyenne FWHM S décroit avec l’avancée en 

âge (r = - 0,585, p = 0,004). La diminution de cette variable suggère une réduction 

de la durée de l’activité EMG au niveau sacral, reflétant un rétrécissement de 

l’enveloppe EMG (étant donné qu’un FWHM plus grand reflète un élargissement 

de l’enveloppe EMG comme rapporté dans une étude antérieure de Cappellini et al. 

(2016)). Cette observation pourrait indiquer une activation musculaire moins 

prolongée des muscles associés aux segments sacraux et pourrait confirmer la 

présence de changements liés à l’âge concernant le contrôle neuromusculaire. Les 

résultats de l’étude de Cappellini et al. (2016) ont également révélé une diminution 

systématique avec l’âge du FWHM dans la majorité des muscles chez les enfants 

TD.  Les résultats de la présente étude suggèrent donc une diminution du paramètre 

FWHM S avec l’âge et une stabilisation de ce même paramètre en lombaire, 
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apportant une précision supplémentaire en accord avec les résultats de Cappellini 

et ses collègues (2016).  

 

L’évolution des différentes données numériques ainsi que des profils EMG mettent 

en évidence des changements au niveau spinal avec l’âge, ce qui se traduit 

visuellement sur les cartes illustrées sur la Figure 9. L’enfant plus âgé démontre 

une intensité d’activation considérablement moindre (carte plus bleutée), avec 

notamment des zones sacrales (correspondant à la moyenne des signaux EMG au 

niveau de S1-S2) présentant une densité réduite.   

 

4. Enfants atteints d’une PC 
 

Puisque ce mémoire s’inscrit dans le cadre d’une étude à plus large échelle sur les 

enfants PC, il est judicieux d’examiner les éléments déjà abordés dans la littérature 

concernant les cartes spinales chez ces enfants. 

 

Dans l’étude de Cappellini et al. (2016), une comparaison a été réalisée entre les 

schémas locomoteurs des enfants TD et ceux des enfants PC. Chez les enfants TD 

(2,1 – 12 ans), une activation différée et plus courte que chez les enfants TD plus 

jeunes (1 – 1,2 ans) apparaît entre les segments de la moelle. Le segment lombaire 

est en effet plus activé durant la phase précoce d’appui, tandis que le segment sacral 

est davantage activé lors de la phase tardive d’appui. Ces activations sont 

combinées à une séparation claire des bouffées d’activité. Cette organisation 

spatiotemporelle au niveau des segments lombaires et sacrés ainsi que les 

séparations plus nettes dans les bouffées EMG au cours de la locomotion 

ressemblent à celles présentes chez l’adulte sain (Ivanenko et al., 2013; Monaco et 

al., 2010). Cependant, les enfants PC du même âge (2,3 – 11,8 ans), montrent quant 

à eux un timing similaire avec les enfants TD plus jeunes, se traduisant par une 

activité maximale des segments lombaires et sacrés au début de la phase d’appui.  

Cela a pour conséquence que le timing de l’activité maximale des segments sacrés 

est significativement différent de celui des enfants TD, contrairement au timing 

maximal en lombaire qui est lui similaire (Cappellini et al., 2016). De plus, les 

enfants PC montrent des bouffées d’activité musculaire plus larges, contrairement 

aux enfants TD du même âge. Cela met en évidence que les sorties motrices spinales 

des enfants PC sont semblables à celles d’enfants TD plus jeunes et ne présentent 
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pas la maturation liée à l’âge comme chez les enfants TD. Bien que les sorties 

motrices spinales des enfants PC et des enfants TD plus jeunes soient semblables, 

cela n’implique pas que la marche des enfants PC et TD plus jeunes soient 

identiques. En effet, d’autres facteurs peuvent expliquer les anomalies de la marche 

chez l’enfant PC (dystonie, contractures musculaires, incoordination) (Cappellini 

et al., 2016).  

 

Dans de futures études portant sur les enfants PC du même âge que les enfants du 

présent échantillon, il serait donc envisageable de trouver une activité au niveau 

médullaire similaire à celle observée chez des enfants TD plus jeunes, avec des 

bouffées d’activités EMG plus larges.  

 

Les cartes spinales ayant été réalisées unilatéralement du côté droit, il serait 

essentiel d’analyser les deux côtés pour obtenir une image complète de la fonction 

neurologique et des adaptations associées chez ces enfants étant donné que les 

enfants PC hémiplégiques peuvent présenter une maturation différente de certaines 

caractéristiques telles que le contrôle de la trajectoire du pied, la coordination 

intersegmentaire, les schémas d’activité musculaire, les caractéristiques 

spatiotemporelles de la production spinale segmentaire, etc. entre les membres 

inférieurs affectés et ceux non-affectés (Cappellini et al., 2016).  
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V. LIMITATIONS  
 

Bien que le protocole de cette étude ait été appliqué le plus rigoureusement possible, 

cette étude présente cependant certains biais qu’il nous semble important à citer.  

 

En ce qui concerne le recrutement des participants, la taille restreinte de 

l’échantillon (22 enfants) pourrait introduire un biais, puisqu’un seul enfant par 

tranche d’âge et par sexe a été inclus, ce qui ne représente pas de façon exhaustive 

la diversité de la population générale. Il faut donc rester critique quant aux résultats 

observés car ils ne portent que sur un nombre restreint de données. 

 

Certains biais de mesure sont également à noter. Tout d’abord, l’analyse des 

différentes cartes spinales a été effectuée de manière unilatérale, se concentrant 

uniquement sur le membre inférieur droit, ce qui pourrait entrainer une vision 

partielle et potentiellement biaisée des schémas d’activation musculaire et des 

caractéristiques spatiotemporelles de la production spinale segmentaire. En effet, 

étant donné qu’il s’agit d’enfants sains, il a été présumé que les cartes spinales du 

côté gauche du corps sont similaires à celles du côté droit, avec un décalage 

temporel de 50% pour prendre en compte les mouvements des membres et de 

l’activité musculaire pendant la marche (Willems et al., 2012). Cependant, une 

étude de Daunoraviciene et al. (2021) a mis en évidence l'absence de symétrie 

parfaite, évaluée par l’EMG dans la marche chez les enfants sains. Il serait dès lors 

intéressant, lors d’études futures, de vérifier statistiquement l’égalité des cartes 

spinales du membre inférieur droit et du membre inférieur gauche afin de pouvoir 

confirmer ou non la similitude de celles-ci dans le contexte de l’étude. Le fait de ne 

considérer que les cartes spinales du membre inférieur droit chez les enfants TD 

souligne l’importance d'une approche plus approfondie et exhaustive dans la 

collecte et l'analyse des données, en particulier lorsqu'il s'agit de populations 

présentant des conditions neurologiques particulières, comme des enfants 

présentant une PC.   

 

Par ailleurs, un second biais de mesure était lié à la familiarisation de l’enfant avec 

la pose des électrodes sur leur corps lors de la collecte des données. Certains enfants 

ont nécessité un temps d’adaptation, se traduisant par une marche robotique 

pouvant influencer les différents patterns de marche.   
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Enfin, la capacité de génération de la force musculaire, étant une preuve directe du 

développement de la fatigue musculaire (Ettema et al., 2022), n’a pas été mesurée.  

Seules des manifestations de la fatigue musculaire ont été examinées à travers les 

différents paramètres dans cette étude.  Il serait intéressant pour de futures 

recherches de rajouter la mesure « capacité de génération de force musculaire » afin 

de pouvoir évaluer directement la fatigue musculaire chez certains individus.  
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VI. CONCLUSION 
 

 

La présente étude a permis une première exploration concernant la stabilité des 

cartes spatiotemporelles de la moelle épinière au cours d’un 6MWT et est un apport 

supplémentaire sur le développement des cartes spinales chez les enfants TD.  

Les résultats du 6MWT nous permettent d’exclure que des variations 

temporaires dans les cartes spinales soient provoquées par le niveau de fatigue des 

participants, à l’exception de la variable MaxtimingS1S2 qui présente une 

différence avant/ après 6MWT. De plus, les différentes variables mesurées nous 

permettent d’affirmer que la locomotion humaine de l’enfant TD âgé de 5 à 15 ans 

implique une réorganisation partielle des circuits spinaux, notamment au niveau 

des activations des segment sacrés, où les activations deviennent de plus en plus 

courtes au fur et à mesure du développement. Ces résultats pourront dès lors fournir 

une base de données pour nous permettre de mieux comprendre le fonctionnement 

au niveau médullaire chez les enfants PC. A plus long terme, ces résultats 

permettront d’évaluer l’efficacité d’une intervention thérapeutique motrice 

intensive sur les différents paramètres observés concernant les cartes 

spatiotemporelles des MN.  
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VII. ANNEXES  

 
Annexe 1 : Tableau sur les données démographiques des sujets  
 

 
Tableau 6 : Données démographiques des sujets  

 
Age (années) Sexe Taille (cm) Poids (kg) 

5 F 115 18,7 

5 M 119 21,8 

6 F 117 22 

6 M 123 21 

7 F 128 23 

7 M 125 22 

8 F 125 26 

8 M 135 25 

9 F 134,5 30 

9 M 142 34 

10 F 148 34 

10 M 148 31 

11 F 159 45 

11 M 157 37 

12 F 164 44 

12 M 160 50 

13 F 163 44 

13 M 144 32 

14 F 175 47 

14 M 168 55 

15 F 165 47 

15 M 180 60 

Moyenne ± SD   145,20 ± 20,09 34,98 ± 12,26 

 
M = masculin ; F = féminin 

 



 37 

Annexe 2 : Affiche de recrutement 
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Annexe 3 : Lettre d’information officielle 
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Annexe 4 : Formulaire de consentement  
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Annexe 5 : Placement des électrodes de surface  
 

 

  

Muscle Localisation Image 

Deltoïde 

postérieur  

Les électrodes doivent être placées à 

une largeur de deux doigts derrière 

l’angle de l’acromion  

 
Deltoïde 

antérieur 

Les électrodes doivent être placées à 

une largeur de doigt distale et antérieure 

à l’acromion 

 
Gastrocnémien 

latéral 

Les électrodes doivent être placées à 

1/3 sur la ligne allant de la tête de la 

fibula au talon    

 
Gastrocnémien 

médial  

Les électrodes doivent être placées sur 

le renflement le plus proéminent du 

muscle   

 
Droit fémoral Les électrodes doivent être placées à 50 

% sur la ligne allant de l'épine iliaque 

antérieure et supérieure à la partie 

supérieure de la patella 
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Vaste latéral Les électrodes doivent être placées à 

2/3 sur la ligne allant de l'épine iliaque 

antérieure et supérieure à la partie 

latérale de la patella 

 
Vaste médial Les électrodes doivent être placées à 80 

% sur la ligne entre l’épine iliaque 

antérieure et supérieure et l'espace 

articulaire devant le bord antérieur du 

ligament médial 

 
Semi-

tendineux 

Les électrodes doivent être placées à 50 

% sur la ligne allant de la tubérosité 

ischiatique à l’épicondyle médial du 

tibia 

 
Biceps 

fémoral 

Les électrodes doivent être placées à 50 

% sur la ligne allant de la tubérosité 

ischiatique à l’épicondyle latéral du 

tibia 

 
Tibial 

antérieur 

Les électrodes doivent être placées à 

1/3 sur la ligne allant de la pointe de la 

fibula à la pointe de la malléole médiale 
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Annexe 6 : Post-filtrage manuel 

 
 

Tableau 7 : Muscle retiré (car artéfact), concerne le côté droit, essai avant le 6MWT 
 

 

     

 

 

 

  

Age Muscles retirés 

(Filles) 

Muscles retirés 

(Garçons) 

5 VL / 

6 / / 

7 / / 

8 TA / 

9 / BF 

10 / VL 

11 / / 

12 GCM / 

13 TA / 

14 TA / 

15 / VM 

Moyenne 

 

 

 

Moyenne totale 

83/11 = 7,55 muscles 

analysés 

 

 

7,64 muscles analysés 

par enfant 

85/11 = 7,73 muscles 

analysés 

 

 

7 ou 8 muscles (parmi les suivants : GCM, GCL, VM, VL, DF, ST, BF et TA droits) ont été 

analysés chez chaque fille et chaque garçon. 

/ : aucun muscle n’a été retiré sur l’EMG. 
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RESUME  
 

 

Contexte : La modulation des schémas spatiotemporels de l’activité des MN, 

responsables de la contraction musculaire, présente des incertitudes quant à son lien 

avec l’âge, particulièrement chez des enfants TD évoluant vers l’âge adulte. Un 

élément encore plus incertain est la capacité de modification plastique de ces 

schémas spatiotemporels en fonction de la fatigue. 

Méthode : 22 enfants TD âgés de 5 à 15 ans ont été recrutés.  L’activité EMG de 

20 muscles ipsilatéraux a été enregistrée avant, pendant et après le 6MWT. Les 

données avant et après 6MWT ont été traitées et analysées afin d’obtenir des cartes 

spinales. Des tests statistiques ont été réalisés afin d’évaluer l’effet du genre, de la 

fatigue et de l’âge sur les cartes spinales.  

Résultats : Les résultats n’ont montré aucune différence selon le genre. Concernant 

le potentiel effet de fatigue sur les cartes spinales, une seule différence significative 

a été notée entre avant et après le 6MWT et concerne la variable maxtimingS1S2 (p 

= 0,041). Des corrélations significatives entre l’âge et certains paramètres ont été 

observées notamment au niveau des moments d’activation lombaire et sacrale et de 

l’amplitude des signaux.   

Conclusion : Cette étude montre que la locomotion humaine de l’enfant TD âgé de 

5 à 15 ans implique une stabilité au niveau des cartes spinale au cours d’un 6MWT, 

à l’exception de la variable MaxtimingS1S2, ainsi qu’une réorganisation partielle 

des circuits spinaux. 
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