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RÉSUMÉ 

Introduction. À ce jour, la majorité des travaux qui ont analysé l'impact de 

l'arthrose au genou (gonarthrose) sur la biomécanique du genou ont eu recours à 

une évaluation de la locomotion. Cette avenue met en lumière l'intérêt pour le 

développement de l'évaluation de tâches fonctionnelles, mettant en jeu des 

schèmes de compensation (ou de forces) autour du genou complémentaires à ceux 

de la locomotion. En ce sens, une tâche augmentant le temps passé en appui sur 

un seul membre inférieur, soit une tâche de support unipodal (TSU), est 

intéressante puisqu'elle élimine l'influence de la vitesse de marche et possède une 

composante d'accélération, lors de l'initiation de la tâche, orientée latéralement 

plutôt qu'antérieurement. Nous cherchions donc, premièrement, à évaluer le 

comportement du genou arthrosique lors d'un maintien autour d'une position 

moyenne de flexion-extension autodéterminée et adoptée lors d'une tâche de 

maintien debout sur le membre inférieur pathologique, soit en appui unipodal. Par la 

suite, nous voulions comparer les mouvements fins au genou entre des participants 

sans arthrose au genou (AS) et des participants avec (OA) ainsi que selon une 

subdivision du groupe OA faite en fonction de la sévérité de l'atteinte radiologique. 

Finalement, nous désirions vérifier la stabilité intra-séance des paramètres retenus 

et mettre en relation les paramètres qui auront permis de discriminer les participants 

avec et sans arthrose au genou avec d'autres mesures cliniques. 

Méthodologie. Les données proviennent d'une base de données (Turcot, 2008; 

Boivin, 2010) à partir de laquelle celles de 44 participants ont été analysées (15 AS , 

29 OA). Les OA pouvaient être subdivisés selon le niveau de sévérité radiologique 
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(OAL, léger et OAS, sévère). Les participants étaient instrumentés sur le membre 

inférieur pathologique grâce à un système de fixation de corps rigides non-invasif 

composés de quatre marqueurs vissés sur un exosquelette (Ganjikia, 2000), une 

plaque tibiale et une ceinture sacrale. La trajectoire des marqueurs était suivie par 6 

caméras VICON™ à une fréquence de 120 Hz. La tâche, un maintien d'une durée 

de 3 secondes en appui unipodal sur le membre inférieur instrumenté, fut répétée 

six fois. Une période médiane, s'étalant sur une demie seconde avant et après le 

milieu de la durée du maintien, fut utilisée comme fenêtre temporelle pour l'analyse 

des données. Les paramètres cinématiques (moyenne, minimum, maximum, 

étendue, longueur de la trajectoire) pour les trois rotations et les translations 

(antéro-postérieures et médio-Iatérales) ont été calculés sur la période médiane 

pour les trois premiers essais retenus et ensuite moyennés. Les paramètres ont été 

comparés grâce à une analyse de variance avec contraste orthogonaux (OA vs AS 

et OAL vs OAS) ainsi que grâce à une analyse de covariance selon la variable de 

masse corporelle des participants. Les coefficients de corrélation intra-classes (CCI) 

ont servi à établir la fidélité intra-séance des paramètres retenus. 

Résultats. Les OA étaient plus lourds que les AS (p < 0,01). Les participants se 

comportaient de façon similaire en flexion-extension (p > 0,05). Pour l'effet de la 

pathologie, le groupe OA avait une position moyenne, minimale et maximale du 

fémur par rapport au tibia significativement plus antériorisée lorsque comparé au 

groupe AS (tous p < 0,05) ainsi qu'une trajectoire antéro-postérieure et médio­

latérale plus élevée (p < 0,05). Pour l'effet de sévérité de la pathologie, le groupe 

OAS présentait une position moyenne, minimale et maximale du fémur par rapport 
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au tibia significativement antériorisée lorsque comparé au sous-groupe OAL (tous p 

< 0,05) ainsi qu'une position moyenne, minimale et maximale davantage en varus 

pour le plan frontal (tous p < 0,05). Pour la fidélité intra-séance, les paramètres 

avec les CCI les plus élevés étaient le minimum, le maximum et la moyenne. Les 

paramètres angulaires présentaient des valeurs de CCI plus élevées que celles 

issues des translations. 

Discussion et conclusion. Le TSU permet de faire ressortir des caractéristiques 

sur la fonction du genou qui sont sensibles à l'arthrose du genou et à sa sévérité. À 

cet effet, nous observons que les paramètres issus des translations antéro­

postérieures sont sensibles à la présence de la pathologie et à sa sévérité alors que 

les paramètres d'.abduction-adduction sont sensibles à la sévérité de l'atteinte 

gonarthrosique. Cette tâche fonctionnelle fut utile à l'identification de paramètres 

renseignant sur l'alignement du genou lorsque celui-ci supporte 100% du poids 

corporel , soit la fenêtre d'observation analysée ici, mais s'est avérée moins 

concluante que souhaitée pour l'identification de paramètres nous renseignant sur 

l'état d'instabilité du genou lors du maintien en appui unipodal. Les paramètres 

discriminants présentent pour la plupart un CCI allant de moyennement fort à fort, 

rendant ces derniers utilisables en clinique. Une certaine variabilité intra-essÇ3i 

ressort de l'analyse de l'étendue en flexion-extension et un meilleur tri des essais 

permettraient certainement de favoriser davantage la stabilité du signal intra et inter 

essais. 

Mots clés: gonarthrose, cinématique 3D du genou, tâche unipodale, tâche de 

simple support, translations tibiofémorales 
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CHAPITRE 1. 

Introduction 

L'arthrite: définition et prévalence 

La plus grande famille de pathologies de l'appareil locomoteur est l'arthrite, 

terme qui signifie littéralement « inflammation des articulations 1 ». Au Canada, 17 % 

des personnes âgées de 15 ans et plus déclaraient un diagnostic d'arthrite en 2011 

(Statistics Canada, 2011). La dernière mise à jour de Statistiques Canada 

dénombre un total de 4550415 cas recensés en 2013, soit environ 16% (12,4% 

d'hommes et 19,2% de femmes) de la population canadienne âgée de 15 ans et 

plus. De ce nombre, approximativement 60% des cas se retrouvent chez les gens 

de plus de 45 ans, avec environ 40% des cas chez les plus de 65 ans ((Shane 

Anderson et Loeser, 2010). Parmi ces diagnostics, l'arthrose est de loin le plus 

fréquent (environ 58% des cas) , affectant à lui seul 10% à 12% de la population 

adulte nord-américaine (Helmick, Felson, Lawrence, Gabriel, Hirsch, Kwoh, Liang, 

Kremers, Mayes, Merkel, Pillemer, Reveille et Stone, 2008; Kopec, Rahman, 

Berthelot, Le Petit, Aghajanian, Sayre, Cibere, Anis et Badley, 2007). 

L'arthrose: définition et prévalence 

L'arthrose consiste en une cascade d'évènements biochimiques et 

mécaniques perturbant le processus compensatoire normal de synthèse et de 

dégradation du cartilage articulaire et de l'os sous-chondral (Brandt, Dieppe et 

Radin, 2008; Dieppe, 2011; Heijink, Gomoll, Madry, Drobnic, Filardo, Espregueira-

Mendes et Van Dijk, 2012; Issa et Sharma, 2006; Man et Mologhianu, 2014). Le 

1 La société de l'arthrite, « À propos de l'arthrite », http://www.arthrite.ca/aproposdelarthrite. (Page 
consultée le 12 juillet 2015) 
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processus arthrosique englobe tous les tissus de l'articulation atteinte (cartilage, 

ligaments, muscles, capsule articulaire, os sous-chondral, synovie, etc.). L'arthrose 

est une pathologie irréversible, notamment parce que le cartilage n'est que très peu 

vascularisé et innervé (Walsh, McWilliams, Turley, Dixon , Franses, Mapp et Wilson, 

2010), ce qui limite sa possibilité de resynthèse lorsque des lésions y apparaissent. 

L'arthrose au genou, ou gonarthrose, serait une des formes d'arthrose les plus 

communes parmi les autres manifestations communes telles que celles aux 

hanches et aux mains (Heidari, 2011 ; Kopec et coll., 2007; Lawrence, Felson, 

Helmick, Arnold, Choi , Deyo, Gabriel, Hirsch, Hochberg, Hunder, Jordan, Katz, 

Kremers et Wolfe, 2008) et des plus limitatives sur les fonctions locomotrices 

(Brooks, 2006). 

La gonarthrose : définition sommaire 

La gonarthrose, ou arthrose du genou, se caractérise principalement par une 

douleur diffuse au genou, une dysfonction articulaire (p. ex. le genou qui lâche), une 

contracture et une atrophie des muscles autour de la cuisse (Heijink et coll., 2012). 

L'évaluation de sa sévérité se fait généralement à l'aide d'une inspection clinique 

(palpation, signes et symptômes) selon les critères de l'American College of 

Rhumatology (Altman, Alarcon, Appelrouth , Bloch, Borenstein, Brandt, Brown, 

Cooke, Daniel et Feldman, 1991). La radiographie peut être utilisée afin de 

confirmer l'atteinte et de graduer le niveau de sévérité en se basant sur une échelle 

radiographique. A cet effet, l'échelle de Kellgren-Lawrence (Kellgren et Lawrence, 

1957) est toujours la plus utilisée (Dagenais, Garbedian et Wai, 2009). Il est 

important de noter que la prévalence et l'incidence de la gonarthrose sont sensibles 
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à la définition utilisée, quatre définitions se retrouvant dans la littérature, soit : 1) 

l'arthrose radiographique, 2) l'arthrose symptomatique, 3) une combinaison de 

l'arthrose radiographique et symptomatique et 4) l'arthrose autorapportée. 

Lorsqu'une échelle radiographique seule est utilisée, la prévalence apparaît plus 

haute (Pereira, Peleteiro, Araujo, Branco, Santos et Ramos, 2011), ce qui 

s'explique par une large proportion de gens avec des signes visibles d'arthrose sur 

radiographie mais cliniquement asymptomatiques ou sans dysfonctions (Srikanth , 

Fryer, Zhai, Winzenberg , Hosmer et Jones, 2005); cette disparité rend plus difficile 

la classification entre arthrosiques ou non. 

L'évaluation biomécanique de la gonarthrose 

Il est maintenant reconnu que divers facteurs de nature biomécanique sont 

impliqués dans l'apparition et la progression de la gonarthrose (Chang, Hayes, 

Dunlop, Hurwitz, Song, Cahue, Genge et Sharma, 2004; Englund, 2010; Heijink et 

coll., 2012; Hunt, Birmingham, Giffin et Jenkyn, 2006; Kim , Richards, Jones et 

Hegab, 2004; Lo, Harvey et McAlindon, 2012; Sharma, Chmiel , Almagor, Felson , 

Guermazi, Roemer, Lewis, Segal , Torner, Cooke, Hietpas, Lynch et Nevitt, 2012) . 

Sur un plan conceptuel, ces facteurs sont associés à des mesures mécaniques qui 

ont surtout été observées à la locomotion. Nous faisons référence à titre de 

mesures : 1) au varus thrust, ou «fléèhissement en varus» (Boivin, 2010) , un 

mouvement abrupt du genou qui fléchit vers l'extérieur lors de la mise en charge 
\ 

(Chang et coll., 2004) , 2) au moment adducteur externe au genou, une mesure 

estimant les contraintes de force au compartiment médial (Birmingham, Hunt, 

Jones, Jenkyn et Giffin, 2007) , et 3) au déficit de flexion-extension du genou lors de 
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la phase d'appui à la marche (Bytyqi, Shabani, Lustig, Cheze, Karahoda Gjurgjeala 

et Neyret, 2014). Il est aussi reconnu que plusieurs compensations (p. ex. 

augmentation de la largeur des pas et inclinaison du tronc sur le côté affecté) 

peuvent se présenter lors de la locomotion (Simic, Hinman, Wrigley, Bennell et 

Hunt, 2011). Ces dernières résulteraient de l'adoption d'une stratégie visant, entre 

autres, à minimiser les impacts au sol ou au compartiment du genou qui est atteint 

tout en favorisant la progression du marcheur vers l'avant. Une tâche de support en 

appui unipodal se met en marge puisqu'elle nécessite 1) un plus grand contrôle du 

centre de masse au-dessus du polygone de sustentation, 2) un contrôle soutenu en 

appui unipodal sur une période de temps supérieure à celle retrouvée lors de la 

phase de simple appui à la locomotion , et 3) un déplacement du centre de masse 

dirigé plutôt vers le côté que vers l'avant. Il est raisonnable de croire que, en 

enlevant la composante de progression vers l'avant, telle que retrouvée à la 

marche, le maintien unipodal sollicite davantage les mécanismes de stabilité médio­

latérale. La complémentarité des deux évaluations, soit dynamique (locomotion) et 

statico-dynamique (maintien unipodal), ressortirait ainsi comme étant pertinente 

grâce à la nature différente des stratégies employées et des forces en jeu lors de la 

réalisation des deux tâches motrices. Cette complémentarité permettrait d'offrir un 

portrait plus global de la stabilité articulaire au genou pour une population 

gonarthrosique, dans un contexte d'évaluation clinique. 
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La stabilité articulaire au genou 

La stabilité articulaire au genou, bien que ses méthodes d'évaluation varient 

grandement dans la littérature (Farrokhi, Tashman, Gil, Klatt et Fitzgerald, 2012; 

Knoop, van der Leeden, van der Esch, Thorstensson, Gerritsen, Voorneman , Lems, 

Roorda, Dekker et Steultjens, 2012; Kothari , Haughom, Subburaj , Feeley, Li et Ma, 

2012; Turcot, Hagemeister, de Guise et Aissaoui , 2011) , porte la définition 

généralement acceptée suivante : la capacité d'une articulation à maintenir une 

position ou à contrôler un mouvement sous différentes contraintes externes 

(traduction libre, à partir de (M. van der Esch, M. Steultjens, J. Harlaar, N. 

Wolterbeek, D. Knol et J. Dekker, 2008a). A l'opposé, l'instabilité articulaire, ici celle 

au genou, est définie de la façon suivante : « une perte soudaine de support 

postural autour du genou à un moment où le genou est mis en charge» (citation 

traduite librement, tirée de Felson , 2007). Elle est rapportée le plus souvent par 

l'individu comme une sensation du genou qui barre ou qui cède (Felson, Niu, 

McClennan, Sack, Aliabadi , Hunter, Guermazi et Englund , 2007) . C'est une 

expérience subjective, autorapportée par un questionnaire (Fitzgerald, Piva et 

Irrgang, 2004; Knoop et coll. , 2012) et elle serait présente chez 60 à 80% des 

patients gonarthrosiques (Fitzgerald et coll. , 2004; Lewek, Ramsey, Snyder-Mackler 

et Rudolph, 2005). D'un point de vue global, la stabilité articulaire mobiliserait 

assurément plusieurs variables (M. van der Esch, M. Steultjens, J. Harlaar, N. 

Wolterbeek, D. L. Knol et J . Dekker, 2008b) comme la proprioception , la laxité 

articulaire, la co-contraction ainsi que la force musculaire. Les principales méthodes 

tentant de quantifier ou de qualifier la stabilité articulaire ou encore de corréler 

d'autres variables avec l'instabilité articulaire (mesurée par questionnaire) chez une 
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population gonarthrosique sont réalisées soit 1) par des mesures 

électromyographiques pour évaluer la coordination musculaire ou pour évaluer la 

co-contraction musculaire lors de tâches fonctionnelles (Astephen, Deluzio, 

Caldwell , Dunbar et Hubley-Kozey, 2008; Astephen Wilson, Deluzio, Dunbar, 

Caldwell et Hubley-Kozey, 2011; Knarr, Zeni et Higginson, 2012) , 2) par une 

analyse de la cinématique dans le plan frontal lors de tâches avec perturbations 

(Lewek et coll., 2005) ou sans (van der Esch et coll ., 2008b), 3) par l'analyse 

tridimensionnelle par radiographie biplanaire du genou lors de la locomotion sur 

tapis roulant (Farrokhi et coll., 2012; Farrokhi, Voycheck, Klatt, Gustafson, Tashman 

et Fitzgerald, 2014), ou, finalement (4) à l'aide d'accéléromètres lors d'un test de 

support unipodal (Turcot et coll. , 2011). 

Le test de support unipodal pour la mesure de la stabilité articulaire au genou 

Il appert donc que, pour mesurer la stabilité articulaire au genou, un test 

limitant les compensations présentes lors de la marche et accentuant la période de 

maintien en simple appui s'impose. Les études portant sur le test de support 

unipodal (TSU) chez la personne gonarthrosique ont démontré la pertinence 

d'utiliser celui-ci en guise de mesure de la stabilité articulaire (Hunt, McManus, 

Hinman et Bennell , 2010; Kim et coll. , 2004; Turcot et coll ., 2011). Par exemple, le 

TSU apporterait de l'information complémentaire à la radiographie, qui se montrerait 

utile notamment chez le patient avec une symptomatologie ambiguë aux genoux, le 

tout en limitant les compensations présentes à la marche (Hunt et coll. , 2010; Kim 

et coll. , 2004). Le TSU serait influencé par des facteurs potentiellement modifiables 

(p. ex., douleur, force musculaire, etc.) (Hunt et coll., 2010), ce qui lui octroie un 
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intérêt clinique (Hunt et coll. , 2010) et il permettrait de discriminer des personnes 

avec ou sans gonarthrose (0 uffe Il , Southgate, Gulati et McGregor, 2014; Kim et 

coll ., 2004; Turcot et coll., 2011) . Dans le cadre de notre recherche, le TSU nous 

permettra d'analyser la cinématique 3D du genou. Le but recherché n'étant pas de 

se pencher sur les facteurs étiologiques de la pathologie, nous chercherons plutôt à 

déterminer quels paramètres cinématiques lui sont sensibles, à partir des rotations 

et des translations pour ce qui est de l'articulation tibiofémorale. Nous chercherons 

des paramètres 1) qui permettent de discriminer un échantillon de population 

gonarthrosique d'un groupe asymptomatique à caractéristiques biométriques 

similaires, 2) qui sont sensibles pour différencier les divers degrés de sévérité 

radiologique de l'atteinte gonarthrosique et 3) qui ont une bonne fidélité intra­

séance. Ce projet s'inscrit dans une optique de création et de validation d'une 

batterie de tests permettant d'identifier et d'utiliser des paramètres biomécaniques 

discriminants afin de bonifier le suivi clinique d'individus présentant des problèmes 

de genoux tels que la gonarthrose. 
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CHAPITRE Il 

Recension des écrits 

La gonarthrose en termes de problématique de santé publique 

La gonarthrose est une des principales pathologies limitatives en ce qui 

concerne la fonction physique chez les personnes âgées non institutionnalisées 

(Brooks, 2006). Cette répercussion a également une portée économique: la perte 

économique annuelle moyenne d'un Ontarien atteint de gonarthrose, estimée par la 

perte de temps de travail ainsi que par les coûts de traitements non remboursés, 

était de 12 OOO$C en 2002 (Gupta, Hawker, Laporte, Croxford et Coy te, 2005) . Aux 

États-Unis, le fardeau économique global serait de l'ordre de 128 milliards ($USD) 

par année en coûts directs et indirects (Buckwalter, Saltzman et Brown, 2004; 

Jackson, Simon et Aberman, 2001 ; Samson, Grant, Ratko, Bonneil , Ziegler et 

Aronson, 2007). 

De plus, on estime que les cas d'arthrose au genou seront en croissance 

soutenue dans les prochaines décennies : la prévalence de l'obésité ainsi que le 

vieillissement « accéléré », deux facteurs de risque importants de la gonarthrose 

(Blagojevic, Jinks, Jeffery et Jordan, 2010; Loeser, 2010) , expliqueraient 

grandement cette hausse. Les estimations d'augmentation pour le Canada en 2020, 

par rapport à 2010, sont de 43% pour la prévalence de l'arthrose (tous cas 

confondus) , passant de 13% à 18,6% (Alliance de l'arthrite du Canada, 2011). 

Puisqu'une grande proportion de cas d'arthrose est attribuable au genou, on peut 

s'attendre à une augmentation des cas de gonarthrose également. Dans un même 

ordre d'idées, il est estimé que les chirurgies de remplacement total du genou chez 
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les personnes gonarthrosiques aux États-Unis, chiffrées à 600 000 opérations en 

2011 , passeront à plus de 3 millions d'ici 2030 (Healy, Rana et lorio, 2011). Il est 

aussi rapporté que plus d'une personne sur deux (55%) souffrant de problèmes au 

genou ne consulte pas de professionnel de la santé pour son problème 

(Thorstensson, Gooberman-Hill, Adamson, Williams et Dieppe, 2009). Les 

symptômes rapportés par les gonarthrosiques incluent le plus souvent la douleur, 

mais ils peuvent également se présenter comme une sensation de genou qui lâche, 

de genou instable ou rigide, une atrophie musculaire de la cuisse, un crépitement 

articulaire, etc. (Jordan, Helmick, Renner, Luta, Dragomir, Woodard, Fang, 

Schwartz, Abbate, Callahan, Kalsbeek et Hochberg , 2007). L'instabilité articulaire 

au genou est généralement autorapportée dans la littérature via le questionnaire 

Knee ln jury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) et sa prévalence varie 

beaucoup chez la population gonarthrosique dans la littérature, soit de 44 à 81 % 

(Fitzgerald et coll. , 2004; Lewek et coll. , 2005; Schmitt, Fitzgerald , Reisman et 

Rudolph , 2008; Skou, Wrigley, Metcalf, Hinman et Bennell, 2014) . 

Le genou: rappel anatomique 

Le lecteur souhaitant un rappel anatomique du genou est invité à lire 

l'annexe B du mémoire. Cette annexe permet d'apprécier l'important volume de 

structures impliquées dans la stabilité articulaire au genou et peut faciliter la 

compréhension des sections portant sur l'impact de la gonarthrose au niveau de la 

laxité articulaire, de l'alignement du genou, de la proprioception et de la force 

musculaire des muscles agissant sur le genou. 
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Le genou : rôle et fonction 

Un Nord-américain fait en moyenne un peu plus de 5000 pas à la marche par 

jour (Bassett, Wyatt, Thompson, Peters et Hill, 2010) pour une distance annuelle 

approximative de 1400 km. Chaque pas est associé à une force de réaction du sol 

supérieure à 100% du poids de l'individu, soit entre 110 et 120% pour l'individu sain 

(Nilsson et Thorstensson, 1989) et pouvant s'élever à des valeurs jusqu'à trois fois 

le poids corporel lors de la course (Keller, Weisberger, Ray, Hasan, Shiavi et 

Spengler, 1996). Cette réalité n'est généralement pas un problème en soi , le genou 

sain pouvant surmonter de telles contraintes durant une vie entière (Buckwalter, 

Mankin et Grodzinsky, 2005) . D'un autre côté, quelques études ont récemment 

exploré si un lien est présent entre la charge cumulative au genou (p. ex. positions 

contraignantes au travail ou surcroît d'activités sportives) (Robbins, Birmingham, 

Jones, Callaghan et Maly, 2009) et les problèmes de genoux (Maly, 2008; Seidler, 

Bolm-Audorff, Abolmaali et Elsner, 2008), mais une méta-analyse a conclu que la 

relation entre les deux n'est pas causale (Henriksen, Creaby, Lund , Juhl et 

Christensen, 2014). 

Le genou: dualité entre la mobilité et la stabilité 

Situé entre le pied et la hanche, le genou, ou plus précisément l'articulation 

tibiofémorale, doit à la fois être stable et permettre une grande mobilité et une 

certaine adaptabilité aux nombreuses contraintes quotidiennes. Le genou doit subir 

plusieurs forces appliquées à distance, appelées moments articulaires, qui viennent 

soit de la contraction musculaire (moments articulaires internes) ou de 

l'environnement (moments articulaires externes). Par exemple, le moment de force 
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interne en flexion , lors de la phase d'appui initiale à la locomotion, est créé en 

grande partie par le passage du vecteur de la force de réaction du sol derrière le 

genou qui doit être compensé par une contraction du quadriceps, sans quoi le 

genou du marcheur s'affaisserait rapidement en flexion. Cette contraction augmente 

par le fait même les contraintes articulaires. Le moment externe en adduction (knee 

adduction moment, KAM, dans la littérature anglophone) , mieux connu sous le nom 

de moment adducteur externe, ou simplement moment adducteur [décrit en détail 

plus loin], est quant à lui créé par la force de réaction au sol dont le vecteur, en vue 

de face, passe à l'intérieur du genou (Kim et coll. , 2004). Cela crée un moment de 

force qui tend à comprimer le compartiment interne du genou de façon 

disproportionnée par rapport au compartiment latéral (Butler, Barrios, Royer et 

Davis, 2011) . Le rôle du genou dans la locomotion , au-delà de son rôle de support 

du poids corporel, est patent, en secondant l'orientation du pied pour surmonter les 

irrégularités du sol (Ribeiro, Venancio , Quintas et Oliveira, 2011). Les structures du 

genou sont organisées de façon à répartir les contraintes de façon optimale, tant 

dans leur nature (p. ex., compression, cisaillement) que dans leur origine spatiale 

(compartiment médial ou latéral), ce qui favorise un équilibre entre l'absorption des 

chocs, la conservation d'énergie, la mobilité et la stabilité articulaire (Hurley, Scott, 

Rees et Newham, 1997). Cette stabilité articulaire est définie dans la littérature soit 

comme 1) la capacité d'une articulation à maintenir une position fonctionnelle 

appropriée dans son amplitude de mouvement ou 2) la capacité d'une articulation à 

maintenir une position ou de contrôler un mouvement sous différentes contraintes 

externes (van der Esch et coll. , 2008b). Afin d'avoir cette capacité, le genou 
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possède des caractéristiques qui lui sont propres et qui seront présentées dans la 

section qui suit. 

Dispositifs mécaniques, passifs, pour la stabilisation articulaire 

L'articulation tibiofémorale est une articulation de type bicondylaire modifiée 

permettant des translations ainsi que des rotations tridimensionnelles (3D) (Ramsey 

et Wretenberg , 1999). La superposition des condyles fémoraux, plutôt arrondis, sur 

le plateau tibial, une surface relativement plane, ouvre donc le jeu à six degrés de 

liberté de mouvement (voir figure 1), soit des rotations et des translations dans les 

trois plans (Ramsey et coll. , 1999). 

l, Flexion/ 
-:::-:--Y>-~ Extension 

-@~ ---- \ ((1)-~ .... . ...... AP ! ML ... . 

Adduction! ... . 

Abduction 

Interne! 
D-" ....... " 
~~ Externe 

Figure 1. Six degrés de liberté appliqués au genou. Image tirée de Fuentes, A. (2011) 
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Les spécifications vues précédemment permettent au genou d'être très mobile 

et de répondre aux fonctions mentionnées précédemment, telle l'adaptation à un 

terrain qui n'est pas plan. Cependant, cette ({ malléabilité» ne doit pas se faire au 

détriment de la stabil ité. Tout d'abord, un système intriqué au niveau des ligaments 

croisés au genou favorise le maintien d'une congruence optimale des surfaces 

articulaires lors du mouvement en donnant, en quelque sorte, une certaine 

configuration (guide ou modèle) de mouvement. En d'autres mots, le système des 

ligaments croisés fait en sorte que les mouvements du genou se réalisent autour de 

leur point de rencontre (Smith, Refshauge et Scarvell , 2003) tant dans les plans 

frontal que sagittal (voir figure 3) . Ce point de rencontre correspond au centre 

articulaire instantané du genou (Frankel , Burstein et Brooks, 1971), soit un centre 

articulaire mobile et non un point pivot fixe (Dargel , Gotter, Mader, Pennig , Koebke 

et Schmidt-Wiethoff, 2007) . Lors d'une flexion , le genou tend à faire une rotation 

autour d'un système tridimensionnel tout en réalisant une translation postérieure 

légère, en suivant un axe hélicoïdal (Klein et Sommerfeld , 2008) . 

Figure 2. Centre articulaire du genou basé sur le modèle rigide à quatre barres 

Image tirée de : Hamon et coll. (2013) 
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Tel qu'illustré à la figure 2, la flexion du genou engendre un déplacement 

postérieur du centre articulaire instantané en suivant un rayon de courbure 

prédéterminé par le point de rencontre des ligaments croisés. Ce déplacement 

postérieur est nécessaire afin d'éviter soit la perte de contact entre le fémur et le 

tibia postérieurement dans le cas d'un roulement pur ou, le cas échéant, le contact 

osseux entre le fémur et le tibia . Ce mécanisme semble ainsi servir à la mobilité 

ainsi qu'à la stabilité en favorisant la répartition des contraintes entre le système 

ligamentaire et les autres structures participant à la stabilité articulaire, p. ex. les 

ménisques. 

De par son rôle de guide du mouvement, le système des ligaments croisés 

offre une résistance contre les mouvements du fémur par rapport au tibia (Dargel et 

coll. , 2007; von Eisenhart-Rothe, Lenze, Hinterwimmer, Pohlig , Graichen, Stein, 

Welsch et Burgkart, 2012). Cette résistance est particulièrement marquée dans le 

plan sagittal (Butler, Noyes et Grood, 1980) et dans le plan transverse du genou, en 

limitant les rotations axiales tibiofémorales (Paterno et Hewett, 2008) . Les 

ménisques, qui augmentent la surface de contact et assurent que les contraintes 

soient réparties sur une surface plus étendue, peuvent également offrir une 

résistance contre les glissements du tibia et du fémur (Makris, Hadidi et Athanasiou , 

2011) . Les ligaments méniscofémoraux (antérieurs et postérieurs), dont la présence 

est variable , pourraient servir de guide aux mouvements du ménisque latéral , qui 

est plus mobile que le médial (Gupte, Bull , Thomas et Amis, 2003). Dans le plan 

frontal , nous retrouvons d'autres structures jouant un rôle passif important pour la 
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stabilité articulaire : les ligaments collatéraux du genou (Paterno et coll., 2008), les 

points d'angle postéro-externe (PAPE) 1 postéro-interne (PAPI) (Lunden, Bzdusek, 

Monson, Malcomson et Laprade, 2010). 

Autres mécanismes pour la stabilité articulaire 

Les muscles ont un rôle non négligeable dans le cadre de la stabilité 

articulaire. Ce rôle est davantage de contrôler les rotations dans le plan sagittal 

(flexion et extension) mais, ce faisant, ils augmentent les forces de compression au 

genou, offrant ainsi une résistance supplémentaire aux rotations dans le plan frontal 

(mouvements dits en varus et en valgus) de près de 15% (Lloyd et Buchanan, 

1996). De ce 15% de résistance, 80% proviendraient d'une co-contraction des 

quadriceps et des ischio-jambiers (Lloyd et Buchanan, 2001) . Ces derniers 

possèdent sélectivement des leviers sur les mouvements en varus ou en valgus 

(Winby, Lloyd, Besier et Kirk, 2009) mais la résultante de leur force de réaction , de 

façon globale, permet surtout d'augmenter les forces de compression à l'articulation 

tibiofémorale et, par le fait même, offre une résistance supplémentaire aux 

mouvements articulaires. Finalement, du point de vue neurologique, le système 

somesthésique véhicule les perceptions des récepteurs corporels (Lephart et Fu, 

2000) : la tension (mécanique) , les déplacements et la vitesse angulaire, la douleur, 

la chaleur, etc. Il ' peut être envisagé sous trois catégories: extéroceptif (tactile, 

nociceptif et thermique) , proprioceptif (élongation et contraction musculaires, 

mouvement articulaire) et intéroceptif conscient (viscères, etc.) (Lephart et coll. , 

2000) . Selon cette nomenclature, c'est la catégorie proprioceptive qui permet 

d'intégrer les stimuli (sensations) provenant du genou pour ensuite représenter 
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corticalement (par la perception) le genou dans l'espace (Sanes et Donoghue, 

2000; Shanahan, Hodges, Wrigley, Bennell et Farrell , 2015). Théoriquement, la 

stabilité articulaire est sous grande influence de la famille de cellules spécialisées 

qui constituent le système proprioceptif, soit les mécanorécepteurs (Riemann et 

Lephart, 2002) . Cette famille de cellules se situe principalement dans les tissus 

périarticulaires : muscles, jonctions myo-tendineuses, tendons, ligaments, capsule , 

peau, tissu conjonctif (Solomonow et Krogsgaard, 2001) . Les mécanorécepteurs 

sont hautement spécialisés et sensibles à différents stimuli : vitesse de 

déplacement, niveau de pression et à adaptation lente ou rapide (Solomonow et 

coll. , 2001) . Ils sont donc sensibles, selon leur disposition dans les tissus, à 

l'étirement soudain ou maintenu et à la tension (muscles, capsule , ligaments), à 

l'étirement de la peau, au tact et à la pression (Del Valle, Cobo, Cobo et Vega, 

2012; Katonis, Papoutsidakis, Aligizakis , Tzanakakis, Kontakis et Papagelopoulos, 

2008) . En informant de façon continue le système nerveux central sur l'état 

(tension, vitesse, pression, etc) des structures autour du genou, il est plausible que, 

par exemple, ces cellules participent à une modulation de l'alignement (statique et 

dynamique) et du niveau de tension musculaire. 
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L'impact de la gonarthrose sur la stabilité articulaire 

Impact sur les structures impliquées dans la stabilité articulaire 

Lorsqu'une atteinte arthrosique affecte un seul compartiment tibiofémoral, 

cela peut entraîner une diminution progressive de l'espace au niveau de l'interligne 

articulaire du compartiment atteint, ce qui peut induire une modification 

subséquente de l'angulation , principalement dans le plan frontal, entre la hanche, le 

genou et la cheville (Sharma, Song, Felson, Cahue, Shamiyeh et Dunlop, 2001). Ce 

phénomène semble constituer en quelque sorte un cercle vicieux - en altérant 

l'angulation, l'interligne est rétréci, ce qui diminue l'aire de surface (pour une force 

égale) et donc génère davantage de pression. Cela accélère le processus 

gonarthrosique (Laxafoss, Jacobsen, Gosvig et Sonne-Holm, 2013) et conduit par le 

même fait à un affaissement accru de ce même compartiment (Felson, Niu, Gross, 

Englund, Sharma, Cooke, Guermazi , Roemer, Segal , Goggins, Lewis, Eaton et 

Nevitt, 2013). L'atteinte unicompartimentale la plus commune 'chez les Caucasiens 

est la médiale: on parlera ainsi de gonarthrose médiale ou au niveau du 

compartiment tibiofémoral interne ryvise, Niu, Yang, Lane, Harvey, Felson, Hietpas, 

Nevitt, Sharma, Torner, Lewis et Zhang, 2012) . Les atteintes bicompartimentales et 

même polycompartimentales, ce qui inclut l'articulation fémoro-patellaire, sont 

également possibles. Il est estimé que 40% des gonarthrosiques ont une atteinte 

simultanée des articulations tibiofémorale et fémoro-patellaire (Duncan, Hay, 

Saklatvala et Croft; 2006). Cette prévalence est accrue chez les personnes qui ont 



eu une méniscectomie (Englund et Lohmander, 2005) et elle accentuerait les 

limitations fonctionnelles de ces patients (Farrokhi, Piva, Gil , Oddis, Brooks et 

Fitzgerald, 2013). Les analyses biomécaniques du présent projet s'intéresseront 

uniquement à l'articulation tibiofémorale. 
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Les atteintes compartimentales au genou, sur le plan de la biomécanique, 

auront des conséquences multiples, par exemple, sur le fibrocartilage ainsi que sur 

les ligaments périphériques. Pour l'atteinte du compartiment médial , les 

observations les plus courantes sont une lésion par distension (étirement) du 

ligament collatéral du côté latéral. Du côté médial, on retrouvera généralement une 

lésion par compression au collatéral médial et une diminution de l'épaisseur du 

ménisque médial (Sharma et coll ., 2012) ou des lésions de la moelle osseuse 

(Englund, Guermazi, Roemer, Yang , Zhang, Nevitt, Lynch, Lewis, Torner et Felson, 

2010). Dans les cas plus sévères, la diminution de l'épaisseur du ménisque médial 

combinée à l'effritement du cartilage articulaire est telle que le plateau tibial et le 

condyle fémoral médial sont apposés l'un contre l'autre. Cette atteinte 

compartimel1tale affecte ainsi tous les tissus environnants de l'articulation : 

cartilage, ligament, fibrocartilage (p. ex. ménisques), capsule, os (épiphyse) et 

même les muscles (Brandt et coll. , 2008; Heijink et coll ., 2012) . Les 

mécanorécepteurs, cette famille de récepteurs spécialisés convoyant les 

informations mécaniques au système nerveux central , étant majoritairement situés 

dans les tissus périarticulaires, sont parfois également réduits en nombre (Rice, 

McNair et Lewis, 2011). De fait, de nombreux travaux se sont intéressés à d'autres 

variables pouvant influer sur la stabilité du genou, notamment : la laxité articulaire, 
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la proprioception, la force musculaire et le désalignement en varus. La section 

suivante reprend chacun de ces thèmes en les définissant et en démontrant l'impact 

de l'arthrose au genou sur ceux-ci. 

Laxité articulaire 

Définition. La laxité articulaire est un signe clinique mesuré passivement, 

généralement sur le patient en position couchée, au moyen soit d'un appareillage 

qui émet une pression connue et fixe dans un plan à la fois , dans un contexte 

expérimental , ou soit de façon subjective, dans un contexte clinique, où le clinicien 

applique sélectivement un couple de force, c. -à-d. une force appliquée à une 

distance du pivot, pour obtenir un bâillement articulaire en varus ou en valgus 

(Jardin,Chantelot, Migaud, Gougeon, Debroucker et Duquennoy, 1999). Dans le 

contexte expérimental , une radiographie est prise avant et après l'application d'un 

couple de force, la distance (mm) ou l'angle n créé par cette force étant ensuite 

mesurée sur les clichés radiographiques (Miyazaki, Uchida, Wada, Sato, Sugita, 

Shimada et Baba, 2012). Il est possible de parler de laxité médiale ou latérale selon 

la quantité de bâillement de l'interligne articulaire médial ou latéral (Sharma, 

Eckstein, Song, Guermazi, Prasad , Kapoor, Cahue, Marshall , Hudelmaier et 

Dunlop, 2008). D'autres travaux rapportent plutôt la quantité totale de bâillement 

articulaire sans distinguer la latéralité du mouvement (Miyazaki et coll. , 2012) . La 

pression peut ainsi être exercée de façon antéro-postérieure ou médio-Iatérale. 

Selon l'appareillage, il est possible d'isoler les mouvements en rotation (0) ou en 

translation (mm). Certaines techniques récentes permettent de quantifier la laxité 

dans le plan transverse (rotations tibiales interne et externe) (Kothari et coll. , 2012) . 
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D'autres études ont utilisé des cellules de force pour mettre en relation la quantité 

de bâillement dans le plan frontal en fonction de la force appliquée en varus ou en 

valgus (Creaby, Wrigley, Lim, Hinman, Bryant et Bennell , 2013a; Thorlund , Creaby, 

Wrigley, Metcalf et Bennell, 2014a). Hormis les études cadavériques (Fleming , 

Brady, Bradley, Barierjee, Hulstyn et Fadale, 2008; Shoemaker et Markolf, 1985), la 

mesure de la laxité se fait dans un contexte sans mise en charge. 

Impact de la gonarthrose. Théoriquement, un déplacement excessif, rendu 

possible grâce notamment à la laxité des ligaments responsables de limiter le 

mouvement, aurait un impact négatif sur la biomécanique du genou (Heijink et coll. , 

2012). D'un autre côté, la présence d'un déplacement se situant en déca des limites 

physiologiques, qu'il serait possible de qualifier de ({ microajustements » 

persistants, peut mener à une charge supra-physiologique du cartilage articulaire et 

ainsi accélérer la dégénérescence de l'articulation (Tochigi, Rudert, McKinley, 

Pedersen et Brown, 2008). La plupart des travaux portant sur la laxité articulaire 

chez les gonarthrosiques se sont intéressés au plan frontal. Il est généralement 

admis que les patients gonarthrosiques ont une plus grande laxité ligamentaire que 

des personnes asymptomatiques du même âge et du même sexe (Brage, 

Draganich, Pottenger et Curran, 1994; Sharma, Lou, Felson, Dunlop, Kirwan-Mellis, 

Hayes, Weinrach et Buchanan, 1999). Des chercheurs ont même remarqué qu'une 

laxité accrue pouvait se présenter sur le genou controlatéral (asymptomatique) de 

personnes ayant des signes de gonarthrose sur un seul membre inférieur, lorsque 

comparées à des personnes sans ces signes (Sharma et coll. , 1999), ce qui met en 

exergue la possibil ité que la laxité soit un signe précurseur, et non nécessairement 
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une résultante, de la gonarthrose. Or, certaines études s'intéressant aux facteurs 

biomécaniques ont également trouvé une relation entre la laxité et la progression de 

la gonarthrose (Heijink et coll. , 2012; Vincent, Conrad, Fregly et Vincent, 2012). 

D'un autre côté, une étude portant notamment sur la relation entre la laxité 

articulaire au genou et la perte subséquente de cartilage n'a su établir une relation 

évidente entre ces deux variables, selon Sharma et coll. (2008) : ces auteurs 

amènent en discussion un élément potentiellement explicatif : ({ Il est possible que 

la laxité, mesurée de façon passive et sans mise en charge, ne prenne pas en 

compte les éléments clés de la stabilité dynamique» (traduction libre , p. 1724t Les 

travaux de van der Esch (2008) , portant sur la mesure du déplacement en varus­

valgus comme tributaire de la stabilité articulaire, n'ont pas fait ressortir de lien de 

causalité entre la quantité de mouvement angulaire et la laxité articulaire. Il appert 

donc qu'une mesure du déplacement total, par exemple le déplacement (mm ou 0) 

entre un bâillement médial et latéral, ne tient pas compte de ce qui peut se 

manifester en deçà des amplitudes de mouvements physiologiques maximales. 

Autrement dit, cette mesure de laxité articulaire ne nous renseigne pas sur la 

présence (ou l'absence) de ({ microajustements ». Concomitamment, des travaux 

plus récents permettent de nuancer le concept de laxité articulaire en parlant plutôt 

de rigidité articulaire mécanique passive (Creaby, Wrigley, Lim, Bowles, Metcalf, 

Hinman et Bennell, 2010; Creaby et coll. , 2013a; Thorlund , Creaby, Wrigley, Metcalf 

et Bennell , 2014b). Sommairement, ce paramètre met en relation la quantité de 

bâillement articulaire en fonction de la quantité de force requise pour atteindre ce 

bâillement. Les travaux ont porté sur un suivi longitudinal de deux ans et demi après 

2 
h[ . . ] possibility that static and non-weight-bearing frontal plane laxity does not capture key aspects of [ .. . ] dynamic stability." 



22 

une ablation arthroscopique d'une partie du ménisque (Thorlund et coll. , 2014b), et 

chez des participants gonarthrosiques de plus de 50 ans (Creaby et coll., 2010; 

Creaby, Wrigley, Lim, Hinman, Bryant et Bennell, 2013b) . Les résultats de ces trois 

travaux vont dans le même sens, soit une rigidité mécanique passive diminuée 

lorsque le genou est placé dans une position neutre dans le plan frontal (varus­

valgus) . Ce résultat implique alors que la rigidité au genou est d'autant plus mise à 

l'épreuve dans les amplitudes de mouvement d'activités de la vie quotidienne. Il est 

possible que cela accélère la progression de la gonarthrose en surchargeant le 

cartilage articulaire. 

Proprioception 

Définition. La proprioception peut être définie comme la perception 

consciente et non consciente du mouvement ainsi que de la position de l'articulation 

(Grob, Kuster, Higgins, Lloyd et Yata, 2002; Sharma, 1999) ; elle inclut aussi 

l'information afférente provenant des structures internes du corps, le tout 

contribuant à la stabilité articulaire ainsi qu'à plusieurs perceptions conscientes 

(Lephart et coll., 2000; Riemann et coll., 2002). Trois approches permettant 

d'évaluer la proprioception reviennent le plus souvent dans la littérature sur le 

genou (Costello et Donnelly, 2010; Furmanek, Slomka et Juras, 2014) : 1) le test de 

repositionnement, 2) la méthode de détection des mouvements lents et passifs et 3) 

la méthode de production et reproduction des forces. Avec la première approche, le 

genou est positionné passivement ou activement dans un angle donné qui est 

maintenu quelques secondes, puis retourné à la position initiale. Par la suite, le 

participant doit repositionner son genou le plus près possible de l'angle donné 
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(Rozzi, Yuktanandana, Pincivero et Lephart, 2000). Dans la seconde approche, le 

genou est mobilisé à une vitesse constante (entre 0,5 et 2° par seconde) et le 

participant doit détecter le plus finement possible à quel moment le test a débuté ou 

s'est arrêté (Knoop, Steultjens, van der Leeden, van der Esch , Thorstensson, 

Roorda, Lems et Dekker, 2011). Cette mesure est réalisée le plus souvent dans le 

plan sagittal , mais certains travaux récents se sont intéressés au plan frontal 

(Cammarata, Schnitzer et Dhaher, 2011). Quant à la troisième méthode, moins 

souvent utilisée chez les personnes gonarthrosiques, les participants doivent 

reproduire une force ou un pourcentage de force, force typiquement rapportée à 

une contraction isométrique volontaire maximale. 

Impact de la gonarthrose. La gonarthrose est associée à une 

dégénérescence des structures périarticulaires. Les ligaments croisés, notamment, 

sont tapissés de mécanorécepteurs (Katonis et coll ., 2008) et la gonarthrose peut 

amener des changements dégénératifs à ces structures (Martins, Camanho et 

Rodrigues, 2015) . Une étude récente chez une cohorte de 100 patients en vue 

d'une chirurgie de remplacement partiel du genou a analysé 99 ligaments croisés 

postérieurs; 72 d'entre eux ne montraient aucun signe de dégénérescence 

(Rajgopal , Vasdev, Pathak, Gautam et Vasdev, 2014), ce qui suggère que la 

dégénérescence du ligament croisé postérieur n'est pas une atteinte systématique. 

Néanmoins, il existe un rationnel biologique plausible qui , en fonction de la 

réduction de la quantité et de la qualité de l'information proprioceptive en 

provenance du genou, expliquerait en partie la difficulté accrue qu'ont les 

personnes gonarthrosiques à maintenir une stabilité articulaire optimale au genou. 



Une revue narrative portant sur la proprioception chez les personnes 

gonarthrosiques (Knoop et coll. , 2011) permet de constater que la précision 

proprioceptive est altérée chez les gonarthrosiques et qu'il est possible, quoique 

controversé à ce jour, que cette tendance s'accentue avec l'atteinte d'un niveau 

radiologique plus sévère. Le plus intéressant est le fait que la proprioception pour 

l'autre genou, le genou sain , serait également affectée (Jerosch , Schmidt et 
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Prymka, 1997; Lund , Juul-Kristensen, Hansen, Christensen, Christensen, 

Danneskiold-Samsoe et Bliddal , 2008; Sharma, Pai , Holtkamp et Rymer, 1997). 

Cela porte les auteurs à croire que l'altération de la proprioception pourrait précéder 

l'atteinte gonarthrosique : elle serait un signal précurseur favorisant l'initiation de la 

pathologie plutôt qu'un indice de progression de celle-ci. La proprioception serait 

également un concept global (systémique) et non local. Ces deux idées sont 

contraires au postulat initial qui suggère que c'est la dégénérescence des structures 

que l'on associe à la gonarthrose (ligaments, capsule, etc.) qui entraîne la baisse de 

qualité de l'information, notamment par la perte de mécanorécepteurs. Cela étant 

dit, il demeure que les études longitudinales sur la déficience proprioceptive n'ont 

pas confirmé de relation entre la qualité de la proprioception et l'apparition de 

douleur au genou (Felson , Gross, Nevitt, Yang , Lane, Torner, Lewis et Hurley, 

2009) non plus que d'interaction avec la force musculaire (Segal, Glass, Felson , 

Hurley, Yang , Nevitt, Lewis et Torner, 2010). Toutefois, une relation serait présente 

entre la proprioception et la progression de la douleur ainsi que des limitations 

fonctionnelles (Felson et coll., 2009). Deux autres études (van der Esch , Steultjens, 

Harlaar, Knol , Lems et Dekker, 2007; van der Esch, Steultjens, Knol , Dinant et 

Dekker, 2006) ont observé que les participants ayant une proprioception altérée 
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ainsi qu'une faiblesse musculaire au niveau des quadriceps étaient davantage 

limités au niveau de la fonction physique, mesurée subjectivement via un 

questionnaire, par rapport à ceux dont la force musculaire était également faible , 

mais ayant une proprioception normale. Une autre étude de van der Esch, en 2008, 

rapporte cependant l'absence d'association significative entre la proprioception et la 

stabilité articulaire, mesurée via la quantité de mouvement en varus-valgus (van der 

Esch et coll. , 2008b). 

Alignement du genou 

Définition. L'alignement du genou, ou l'axe mécanique du membre inférieur, 

évalué selon l'angle formé dans le plan frontal entre le centre articulaire de la 

hanche et du genou ainsi que entre celui du genou et de la cheville , est 

généralement mesuré sur le participant en position debout, les membres inférieurs 

tendus (Laxafoss et coll. , 2013; Sharma et coll. , 2001) ou semi-fléchis (Yusuf, 

Bijsterbosch , Slagboom, Rosendaal , Huizinga et Kloppenburg , 2011) . Un cliché 

radiographique est pris afin d'obtenir une mesure précise, ce dernier devenant la 

mesure de référence. La méthode plaçant le participant en position semi-fléchie 

possède rait une meilleure qualité psychométrique que la position tendue, se 

traduisant par un cliché plus reproductible et fidèle pour visualiser le rétrécissement 

de l'espace interarticulaire (Duncan, Khazzam, Burnham, Spindler, Dunn et Wright, 

2015; Vignon , Piperno, Le Graverand, Mazzuca, Brandt, Mathieu, Favret, Vignon , 

Merle-Vincent et Conrozier, 2003; Wolfe, Lane et Buckland-Wright, 2002) . 

L'évaluation de l'axe mécanique du genou se révèle utile pour estimer la répartition 

des contraintes entre les compartiments tibiofémoral médial et latéral. En effet, la 
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mesure de l'axe mécanique permettrait de prédire de 32 à 54% de la variance du 

moment adducteur externe au genou lors de la locomotion (Moyer, Birmingham, 

Chesworth , Kean et Giffin , 2010) . Dans le même ordre d'idée, une augmentation de 

4 à 6% du degré de varus, mesuré en condition statique via la mesure de l'axe 

mécanique, augmenterait de 20% les contraintes sur le compartiment médial 

(Tetsworth et Paley, 1994), et elle est associée à une dégénérescence hâtive de ce 

même compartiment (Laxafoss et coll. , 2013). Inversement, une augmentation du 

degré de valgus est associée à une dégénérescence hâtive du compartiment latéral 

(Laxafoss et coll. , 2013) . Ainsi , des paramètres biomécaniques mesurant les 

différences en termes d'angulation au genou dans le plan frontal entre diverses 

positions du genou lors de l'accomplissement de tâches fonctionnelles (p. ex. en 

appui unipodal , bipodal ou à la locomotion) pourraient mettre en lumière la présene 

de fléchissement dans le plan frontal du genou ou le potentiel de stabilisation 

articulaire face à des contraintes mécaniques de nature et de force variables. 

Plusieurs facteurs influencent l'alignement : les femmes ont un degré moyen de 

valgus plus important (Shultz, Nguyen et Schmitz, 2008) , l'avancée en âge tend à 

exagérer l'angulation déjà présente au jeune âge (Laxafoss et coll. , 2013) et, 

finalement, le poids corporel (Murphy, Schwartz, Helmick, Renner, Tudor, Koch, 

Dragomir, Kalsbeek, Luta et Jordan, 2008) . 

Impact de la gonarthrose. La gonarthrose tibiofémorale interne est associée 

à une diminution progressive de l'interligne articulaire au compartiment médial 

(Sharma et coll. , 2001). Cet affaissement tend à augmenter l'angulation en varus, et 

ce, selon le degré de sévérité de l'atteinte radiologique (Laxafoss et coll. 2013) . Les 
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études prospectives sur l'alignement en varus ont trouvé un risque de progression 

de la pathologie augmenté de deux (Yusuf et coll., 2011) à quatre fois (Sharma et 

coll., 2001). Une revue systématique récente (Lim, Wang, Wluka, Davies-Tuck, 

Teichtahl, Urquhart et Cicuttini, 2013) vient confirmer le lien entre l'alignement 

mécanique en varus et les lésions au niveau du compartiment médial. L'étude de 

van der Esch et coll. (2008), que nous avons déjà citée, s'est également intéressée 

à la relation entre la quantité de rotation dans le plan frontal lors de la locomotion , 

soit l'addition de l'angulation en valgus et en varus entre le contact initial et le 

premier pic de force de réaction verticale , en tant que mesure de stabilité articulaire, 

et l'alignement du genou. Aucune corrélation ne fut trouvée entre l'alignement du 

genou et la quantité de mouvement dans le plan frontal, résultat qui n'est pas 

surprenant en regard de la littérature (Boivin, 2010; Schmitt et Rudolph, 2007) . 

Cependant, il est intéressant de noter que plusieurs études ont trouvé une relation 

entre l'alignement du genou dans le plan frontal, évalué en condition statique et un 

phénomène, le varus thrust «( fléchissement en varus») dans la littérature anglaise, 

représenté par un mouvement abrupt en varus qui est apparent lors des premiers 

instants de la phase d'appui à la marche: à cet effet, la façon d'évaluer le 

phénomène en condition dynamique varie encore à l'heure actuelle dans la 

littérature pouvant ainsi expliquer la disparité des résultats entre les études, faisant 

état du lien entre la mesure de l'axe mécanique, en condition statique, et les 

variations de mesure recensant des alignements du genou dans le plan frontal en 

dynamique ou des changements de position angulaire entre deux phases de 

mouvement. En condition dynamique, le phénomène du varus thrust est évalué par 

: une analyse visuelle simple permettant de classer les participants chez qui le 
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phénoméne est « présent» , « possiblement présent» et « totalement absent» 

(Chang et coll., 2004; Lo et coll., 2012), et par des méthodes plus précises 

permettant la quantification, soit le changement angulaire entre le contact initial et 

le premier maximum en varus (Kuroyanagi, Nagura, Kiriyama, Matsumoto, Otani , 

Toyama et Suda, 2012), le changement angulaire entre le contact initial et la 

position moyenne durant la période de simple appui (Boivin, 2010) , le maximum 

angulaire (en degrés) en varus atteint en double appui lors de la mise en charge 

(Hunt, Schache, Hinman et Crossley, 2011) et, finalement, la vélocité du 

mouvement en varus (Chang , Chmiel, Moisio, Almagor, Zhang , Cahue et Sharma, 

2013). 

Force des muscles au genou 

Définition. Outre les rôles des muscles autour du genou sur la mobilité, les 

muscles agissant à l'articulation tibiofémorale jouent un rôle important pour la 

stabilité du genou. De façon surprenante, les muscles du côté médial de la cuisse 

exercent une force généralement en valgus et les muscles du côté latéral ont la 

fonction opposée (Lloyd et coll. , 2001; Zhang et Wang , 2001). Ensemble, soit lors 

d'une co-contraction, les forces tendent ainsi à s'annuler et à augmenter la 

compression articulaire sur l'articulation tibiofémorale (Tsai , McLean, Colletti et 

Powers, 2012) . Il est admis que cette compression augmente la stabilité au genou : 

les quadriceps et les ischio-jambiers sont les principaux stabilisateurs en ce sens 

(Hubley-Kozey, Deluzio, Landry, McNutt et Stanish, 2006; Lloyd et coll., 2001; 

Rutherford , Hubley-Kozey, Stanish et Dunbar, 2011) . 
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Impact de la gonarthrose. Les études portant sur la force musculaire tendent 

à démontrer que les personnes gonarthrosiques ont un déficit de force variant entre 

15 et 40% (Alnahdi, Zeni et Snyder-Mackler, 2012; Lewek, Rudolph et Snyder­

Mackler, 2004; Messier, Loeser, Hoover, Semble et Wise, 1992; Siemenda, Brandt, 

Heilman, Mazzuca, Braunstein, Katz et Wolinsky, 1997; Siemenda, Heilman, 

Brandt, Katz, Mazzuca, Braunstein et Byrd, 1998), lequel serait également un 

indicateur de la détérioration de la fonction chez ceux-ci (Fitzgerald et coll ., 2004; 

Hurley et coll., 1997; McAlindon, Cooper et Dieppe, 1993). Des travaux ont 

démontré que, chez une population gonarthrosique, une force musculaire réduite 

était significativement associée à la présence d'instabilité articulaire au genou 

(Knoop et coll ., 2012) . La même relation semble cependant être présente chez une 

population qui n'est pas gonarthrosique (Felson et coll. , 2007) . De plus, les travaux 

de van der Esch (2008) ont mis de l'avant que la force musculaire est plus 

fortement reliée aux limitations fonctionnelles que la laxité ou la proprioception. Les 

auteurs ont suggéré que la force musculaire peut, jusqu'à une certaine limite, 

compenser la réduction de la proprioception ou l'augmentation de la laxité 

articulaire. D'un autre côté, une trop grande dépendance au système musculaire, 

par exemple via une co-contraction exagérée, augmente les forces de compression 

articulaire, ce qui favoriserait la progression de la gonarthrose (Griffin et Guilak, 

2005). 
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L'évaluation de la stabilité articulaire 

La pertinence d'évaluer la stabilité articulaire au genou 

Le genou est une articulation bien complexe et la présence d'une dysfonction 

à n'importe laquelle de ses structures peut perturber la cinématique, voire l'état de 

« santé biomécanique» de l'ensemble de l'articulation (Lohmander, Englund, Dahl 

et Roos, 2007). La gonarthrose est une pathologie grandement limitative des 

habiletés motrices de l'individu puisqu'elle tendrait, en quelque sorte, à réduire le 

nombre de degrés de liberté de l'articulation tibiofémorale (Nagao, Tachibana et 

Mizuno, 1998; J. A. Zeni , Jr. et J. S. Higginson, 2009) . De nombreuses altérations 

de nature biomécanique lors de la locomotion ont été recensées dans la littérature, 

mais toutes ne font pas encore l'unanimité (Mills, Hunt et Ferber, 2013a). Ces 

altérations tendent à se manifester au niveau de toutes les composantes: 

cinématique, cinétique et spatio-temporelle. Selon la composante spatio-temporelle, 

de nombreuses adaptations de la stratégie de marche peuvent venir pallier la 

présence d'une déficience reliée à la stabilité articulaire: vitesse de marche réduite 

(Bejek, Paroczai , Illyes et Kiss, 2006), réduction du temps passé en simple support 

(Debi , Mor, Segal, Segal, Debbi , Agar, Halperin , Haim et Elbaz, 2009; Elbaz, Mor, 

Segal, Agar, Halperin, Haim, Debbi, Segal et Debi, 2012), cadence et longueur de 

pas réduites (Mills, Hunt et Ferber, 2013b), etc. Plusieurs travaux se sont intéressés 

aux compensations présentes lors de la locomotion et qui peuvent avoir un impact 

sur le genou de la personne gonarthrosique en réduisant ou en modifiant les forces 
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au niveau du compartiment médial (p. ex. l'inclinaison du tronc, du bassin, l'angle 

de la hanche, etc.) (Mundermann, Dyrby et Andriacchi, 2005; Simic et coll., 2011). Il 

est possible que ces adaptations soient une stratégie antalgique ou encore une le 

reflet d'une instabilité sous-jacente. 

Limites à l'analyse de la locomotion dans le cadre de l'étude ou de 

l'évaluation de la stabilité articulaire 

Lors de l'analyse de la locomotion, la littérature apporte une grande attention 

à la phase de chargement ainsi qu'à la phase d'appui unipodal , puisque c'est là où 

les différences sont les plus marquées au niveau des paramètres biomécaniques 

entre des personnes avec et sans gonarthrose. Au niveau spatio-temporel , le temps 

passé en simple support lors de la locomotion corrèle plus fortement avec la 

fonction et la douleur qu'avec le degré de sévérité radiologique de Kellgren­

Lawrence (Debi , Mor, Segal , Segal , Agar, Debbi: Halperin, Haim et Elbaz, 2011) et 

il est également corrélé négativement avec la douleur, la fonction et la rigidité , selon 

l'échelle algofontionnelle du WOMAC (Elbaz et coll. , 2012). Les travaux doctoraux 

de Boivin (2010) vont dans le même sens, en ayant identifié que les paramètres 

permettant de discriminer une personne gonarthrosique d'une personne 

asymptomatique et, également, selon la sévérité croissante de la gonarthrose, se 

rapportent, pour plusieurs des mesures, à la phase de simple support. Ces travaux 

pointent vers la possibilité de concentrer l'analyse biomécanique au moment précis 

où la stabilité articulaire est le plus mise à l'épreuve, soit le support unipodal. Tel 

que mentionné ultérieurement, la nature de la locomotion amène l'individu 

gonarthrosique à adopter des compensations et adaptations possibles, dans le but 
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vraisemblable de réduire sa douleur ou de pallier une réduction de la capacité à 

stabiliser le genou. Il est raisonnable de croire que le test de support unipodal, par 

sa nature différente, exige l'adoption d'une stratégie différente de celle de la 

locomotion, particulièrement lorsque la position est maintenue quelques secondes 

en maintien unipodal, ce qui rend négligeable la composante d'accélération 

retrouvée à la locomotion - et donc le besoin de contrôler pour la vitesse de marche 

(J. A. Zeni et J. S. Higginson, 2009) . Le maintien en appui unipodal implique surtout 

divers microajustements et soulève l'intérêt pour la quantification des mouvements 

fins du genou , selon les six degrés de liberté de mouvement, soit une étude 

combinée des rotations et des translations tibiofémorales. 

Le test de support unipodal (TSU) comme modèle d'analyse de la stabilité 

articulaire 

Dans une perspective de développement d'une batterie de tests pour la 

condition du genou, il est intéressant de noter que certaines observations, par 

exemple une rotation interne exagérée chez une population avec rupture du 

ligament croisé antérieur, ne seraient présentes que lors de tâches plus exigeantes 

que la marche (Stergiou, Ristanis, Moraiti et Georgoulis, 2007). Cela mettrait en 

avant la pertinence d'une tâche plus exigeante en matière de stabilité posturale. 

Une revue de littérature récente portant sur une population post-chirurgie de 

remplacement du genou a conclu qu'il était « nécessaire d'examiner des tâches 

autres que la marche dans le but de détecter des anomalies cinématiques et 

cinétiques (traduction libre) » (Komnik, Weiss, Fantini Pagani et Potthast, 2015). 

Dans le cas présent, nous utiliserons le test de support unipodal afin d'obtenir des 
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données complémentaires à l'analyse de la locomotion. Un test de support unipodal 

incite l'individu à trouver une stratégie pour maintenir son centre de masse au­

dessus du pied en support, entraînant un schéma de compensations différent et 

complémentaire par rapport à celui adopté pour la locomotion. 

L'utilisation du TSU dans la littérature 

Le test de support unipodal a été utilisé chez des populations avec différentes 

problématiques, dans différents buts et avec des protocoles divers : effet du 

positionnement du bassin et du tronc sur les paramètres dans le plan frontal 

(Takacs et Hunt, 2012) , temps de réaction aux perturbations posturales (Forestier et 

Terrier, 2011), effet de la fatigue musculaire (Bizid , Margnes, Francois, Jully, 

Gonzalez, Dupui et Paillard, 2009), stabilité posturale chez les aînés (Riva, Mamo, 

Fani , Saccavino, Rocca, Momente et Fratta, 2013) ou évaluation du risque de 

chutes (De Carli , Patrizi, Pepe, Cavaniglia , Riva et D'Ottavi , 2010) , chez des 

personnes avec une blessure ligamentaire au genou (Paterno, Schmitt, Ford , Rauh , 

Myer, Huang et Hewett, 2010) , etc. Son utilisation est néanmoins surtout centrée 

sur la stabilité posturale, qui est quantifiée le plus souvent en termes de 

déplacements dans les points cardinaux. Chez une population gonarthrosique, le 

test de support unipodal (TSU) a été utilisé dans le but d'isoler le moment adducteur 

agissant sur un seul genou (Kim et coll. , 2004), d'évaluer les facteurs influençant la 

stabilité posturale (Hunt et coll ., 2010) et de comparer la stabilité articulaire avec la 

stabilité posturale pour des gens souffrant ou non de gonarthrose (Turcot et coll ., 

2011) . Une étude très récente s'est intéressée à l'effet de la pathologie lorsque 

celle-ci est tout juste amorcée, soit la gonarthrose précoce, sur des variables 
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cinématiques, cinétiques et électromyographiques en utilisant notamment un test de 

support unipodal (Duffell et coll., 2014). Certains auteurs ont utilisé un test de mini­

accroupissement unipodal, qui s'apparente au test de support unipodal (Levinger et 

Gilleard, 2009; Thorlund, Creaby, Simic, Hunt, Bennell et Ageberg, 2011) , tandis 

que d'autres travaux ont suggéré de s'attarder uniquement à la phase d'appui 

unipodal dans une tâche de locomotion (Elbaz et coll. , 2012; Farrokhi et coll. , 2012). 

Au final, il ressort de cette revue de littérature que plusieurs besoins sont à 

combler dans la littérature tels que : 1) documenter la cinématique du genou lors de 

tâches fonctionnelles complémentaires à l'analyse de la locomotion, et ce, autour 

de degrés de liberté autre que le plan sagittal (mouvements plus fins) , 2) mettre au 

point des biomarqueurs qui reflètent la stabilité articulaire au genou, 3) peu 

d'information est disponible par rapport au développement de tâches 

complémentaires à la locomotion et transférables du laboratoire au contexte 

clinique, soit des tâches qui soient reproductibles, peu coûteuses en temps et en 

argent, non invasives et de nature dynamique ou statico-dynamique, chez une 

population gonarthrosique. 



Objectifs et hypothèse sur les réponses attendues de l'analyse des 

paramètres biomécaniques lors d'un test de support unipodal 
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Objectifs de recherche. L'objectif général du projet de recherche est d'évaluer le 

comportement tridimensionnel du genou arthrosique lors d'un maintien autour d'une 

position moyenne, autodéterminée, de flexion-extension et adoptée lors d'une tâche 

de maintien debout sur le membre inférieur pathologique, soit en appui unipodal. De 

façon plus spécifique, nous allons initialement documenter la position moyenne, 

autodéterminée, lors d'un maintien en appui unipodal entre des personnes atteintes 

d'arthrose du genou et un groupe témoin. Ensuite, comme second objectif 

spécifique, nous allons comparer entre ces deux groupes et en fonction de la 

sévérité radiologique de la pathologie les mouvements fins au genou lors du 

maintien de cette position moyenne en flexion-extension, et ce, à l'aide de 

paramètres cinématiques issus des rotations (dans les plans transverse et frontal) 

et des translations (selon l'axe antéro-postérieur et médio-Iatéral du genou). Pour 

ce faire, nous étudierons les qualités psychométriques des mesures, leur sensibilité 

à l'atteinte arthrosique et sa sévérité ainsi que leur fidélité intra-séance. Finalement, 

nous chercherons à explorer la relation entre les paramètres trouvés comme étant 

sensibles à l'arthrose du genou ou à sa sévérité, l'angle en varus/valgus au genou 

en appui bipodal (mesuré en position bipodale) et au phénomène de raideur au 

genou, tel que mesuré par le questionnaire WOMAC. Cela nous permettra de 

parfaire notre compréhension des liens entre les mesures cinématiques et la rigidité 

au genou. 
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Hypothèse de recherche. En nous basant sur les travaux antérieurs de Creaby et 

coll. (2010, 2013), portant sur la réduction chez les OA de la rigidité passive au 

genou lorsqu'il se situe autour d'une position neutre, nous croyons qu'une plus 

grande instabilité, mesurée par une plus grande amplitude de mouvement au 

niveau angulaire ou linéaire, sera retrouvée sur les mouvements fins dans les plans 

frontal et transverse ainsi que sur les translations chez les participants 

gonarthrosiques en comparaison avec les participants asymptomatiques. En nous 

basant sur nos résultats préliminaires (Northon et coll., 2015) ainsi que sur les 

travaux de Turcot (K Turcot, 2008), nous supposons que des différences inter­

groupes vont émerger sur les mouvements fins au genou et non sur l'angle adopté 

en flexion-extension lors d'un maintien en station unipodale. 



Base de données et participants 

CHAPITRE III. 

Méthodologie 
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Les analyses effectuées dans le cadre de ce projet ont été réalisées sur une 

base de données mise en place dans le cadre de deux projets doctoraux antérieurs, 

ceux de Boivin (Boivin , 2010) et Turcot (K. Turcot, 2008). Le recrutement initial des 

participants a eu lieu au centre de recherche (CRCHUM) du pavillon Notre-Dame 

(Montréal, Québec, Canada) . Cette cohorte contient 49 participants qui ont été 

répartis en deux groupes dont un groupe de personnes asymptomatiques (n = 16) 

et un groupe de patients gonarthrosiques (n = 33). Ce dernier groupe pouvait par la 

suite être subdivisé selon le niveau de sévérité radiologique de l'atteinte au niveau 

du compartiment tibiofémorale interne déterminé par l'échelle de Kellgren-Lawrence 

[KL] (1957) . 

Critères d'inclusion et d'exclusion 

Pour être éligibles au projet de recherche initial , les participants devaient être 

âgés de plus de 50 ans, être aptes à juger leur adhésion au projet et être en mesure 

de marcher de façon continue sur une période de 10 à 15 minutes sans assistance 

technique (p. ex. , canne ou cadre de marche). Par la suite, les groupes étaient 

formés selon la présence ou l'absence d'une atteinte arthrosique au genou (groupe 

asymptomatique, AS, et groupe avec arthrose au genou, OA) . Les participants du 

groupe gonarthrosique devaient répondre à ces critères d'éligibilité: 1) être atteint 

d'arthrose au genou selon les critères cliniques et radiologiques de diagnostic de 

l'arthrose au genou proposés par l'American College of Rheumatology (Altman et 
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coll. 1991; 1990; 1986), 2) avoir une prédominance de leur atteinte arthrosique au 

compartiment tibiofémoral interpe selon un cliché radiographique, et 3) avoir de la 

douleur au genou diagnostiquée depuis plus de trois mois. La présence d'atteinte 

arthrosique généralisée, d'arthrite rhumatoïde, de symptômes d'origine 

neurologique, de vertige ou de neuropathie périphérique excluait les volontaires. 

Les participants du groupe témoin, dénommé par la suite le groupe 

asymptomatique (AS), ne présentaient aucun symptôme clinique ou radiologique 

d'une atteinte de type arthrosique et ne ressentaient aucune douleur au genou. Les 

évaluations pour l'éligibilité au projet furent réalisées par le même physiatre pour 

tous les participants. Les critères d'éligibilité au projet initial sont présentés en 

annexe de ce projet (voir Annexe A) . 

Consentement 

Tous les participants souhaitant prendre part au projet initial et répondant aux 

critères d'éligibilité ont signé un formulaire de consentement du centre de recherche 

du CHUM ainsi que l'École de technologie supérieure de façon libre et éclairée. Ils 

ont tous consenti à une utilisation ultérieure de leurs données pour des fins de 

recherche connexes. Une utilisation ultérieure des données aux fins de réalisation 

du présent projet de recherche a été préalablement approuvée par le comité 

d'éthique de l'Université du Québec à Trois-Rivières (CER-12-181-06.25) et par 

celui du centre de recherche du CHUM. 
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Évaluation biomécanique 

Préparation des participants 

Les participants étaient vêtus d'une culotte courte et d'un chandail à manches 

courtes. Le port de chaussures était standardisé : une paire de chaussures ajourées 

et neutres (marque Portofino) était fournie aux participants par le laboratoire de 

recherche en imagerie et orthopédie (llO) aux fins de l'évaluation. Le membre 

inférieur instrumenté était celui affecté du diagnostic d'arthrose. Pour les cas 

d'atteintes bilatérales, le côté choisi était celui avec l'atteinte radiologique du 

compartiment tibiofémoral interne la plus sévère entre les deux genoux, ou le genou 

le plus douloureux dans les cas où les atteintes étaient similaires. Pour le groupe 

asymptomatique, le membre inférieur était alterné d'un participant à l'autre. Des 

marqueurs de surface étaient positionnés sur les participants selon un modèle 

défini, juxtaposant des marqueurs unitaires collés directement sur la peau 

(marqueurs anatomiques) et des ensembles de quatre marqueurs vissés sur des 

corps rigides [marqueurs de mouvement] (voir tableau 1) . 

Tableau 1. 

Disposition des marqueurs de surface (Tableau tiré de Boivin, 2010) 

Sitcs bllalélaux Sites unilatcrallx 

- Cellt1'e de chaque talon 
( calc ~mélls 

- Phalange di :;. tale c1es. 
2)t'Olie-l" nlétntarsiens 

- CellU'e de chacune des 
malléoles e.xtemes 

l\kmlllc intëliclIr évalué Mcmbrc inférieur opposé 
- CelltJ'e malléole inteme 
- Corps rigides de qUfltre 

luarqueul''S : 
- Na\'iculnire (pied) 
- Porri ons fémorale e t 

tibiale de l'exosquelette 

- Interligne fémoro-t ibiale 
loté!"ale et" centré d ,Hls le plan 
a~itUl I 

- G~lld trochanter 

".'1' Ces IIIClrqlleu rs servm ent ClII 
( "/ d I"t . f , 

Au niveau du bassin 
Un COJl's I~gidc. compose de qllallc marqueurs. disposé sur le sacnull 
(celltl" sur la portIOn supeneu .. e du sacnull cntre les deux epines 
l!taques po"téro-~upéneurcs) 
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Tâche demandée 

Les participants à l'étude ont eu deux démonstrations quant à l'exécution de la 

tâche du TSU par un évaluateur, suite auxquelles une pratique par le participant en 

simultané était réalisée avec instructions orales et guide visuel. L'enregistrement 

cinématique et cinétique était d'une durée de dix secondes en tout et a été répété à six 

reprises, où chacun des essais était effectué selon la séquence suivante : pré­

chargement (T1) où le participant soulève (décharge) le membre inférieur évalué, suivi 

d'un transfert de poids, la phase de chargement (T2), sur ce même membre inférieur 

avec un maintien en équilibre debout uniquement sur cette jambe pour un décompte de 

trois secondes (T3) , constituant la phase d'intérêt du projet de recherche, suite à 

laquelle le participant retournait à sa position initiale (T4), soit le déchargement (voir la 

séquence à la figure 3, ci-dessous). 

Figure 3. Démonstration des différentes phases d'un essai. T1 = préchargement, T2 = 

phase de chargement, T3 = maintien en appui unipodal, T 4 = déchargement. Sphères 

vertes = marqueurs de mouvement. Rectangles jaunes au sol = plateformes de force. 

Ligne jaune = force de réaction . 
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Instrumentation 

La cinématique 3D du membre inférieur instrumenté était acquise aux quatre 

niveaux suivants: sacral, fémoral, tibial et podal. Aux niveaux sacral, fémoral et 

tibial, les niveaux d'intérêt ici pour l'analyse 3D des mouvements du genou, cela 

était favorisé grâce à l'utilisation d'un système de fixation de corps rigides, composé 

de quatre marqueurs de mouvement apposés de façon quasi rigide et de façon non 

invasive sur les participants (Ganjikia, Duval, Yahia et de Guise, 2000; Sati et 

Larouche, 1996). Ce système consiste en trois parties: une ceinture sacrale, un 

exosquelette fémoral et une plaque rigide tibiale avec des ganses de velcro. Il a été 

développé afin de réduire les artéfacts de mouvement, soit du bruit dans les 

mesures provenant du glissement de la peau par rapport aux os sous-jacents [soft 

tissue artifact dans la littérature anglo-saxonne] (Akbarshahi, Schache, Fernandez, 

Baker, Banks et Pandy, 2010). Une étude fluoroscopique a montré que le recours à 

ce système permet une précision de la mesure pour les rotations de l'ordre de 0,40 

dans le plan frontal , de 2,30 dans le plan transverse et pour les translations, de 2,4 

mm en antéro-postérieur et 1,1 mm pour les translations axiales (Sati et coll., 1996). 

Un système de six caméras de marque VICON™ suivait la trajectoire des 

marqueurs à une fréquence de 120 Hz. Lors de l'expérimentation , la méthode 

d'approche fonctionnelle (Hagemeister, Parent, Van de Putte, St-Onge, Duval et de 

Guise, 2005) fut utilisée afin de déterminer le système de coordonnées articulaires, 

lui-même basé sur la convention de Grood et Suntay (1983) . 
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Traitement des données 

Les données cinétiques ont été filtrées avec un filtre de type « Butterworth )} 

selon une bande passe-bas de 30 Hz. Les données cinématiques résultantes furent 

filtrées avec un filtre de type « Butterworth )} de second ordre selon une bande 

passe-bas de 4 Hz. Une m$thode de découpage de la tâche a été développée afin 

d'étudier la phase de maintien en appui unipodal uniquement. 

Découpage de la tâche 

Deux plateformes de force (Kistler) indépendantes ont permis de séquencer la 

tâche en deux phases: 1) moment où le membre inférieur évalué est en transfert de 

poids (phase de chargement) et 2) moment où l'entièreté de la force de réaction 

verticale est sous le membre inférieur évalué (maintien en support unipodal) . Les 

critères pour déterminer le début et la fin de la phase de chargement étaient 1) le 

« bin )} (élément d'une série) suivant immédiatement la décharge initiale où la force 

de réaction verticale sur la plateforme du membre inférieur évalué atteint 2% de 

poids corporel (PC) et 2) la phase de chargement prend fin au moment où la force 

verticale sur la plateforme du membre inférieur controlatéral devient inférieure à 2% 

PC (voir la figure 4) . À cet instant, le maintien en appui unipodal était considéré 

comme entamé. Les critères pour déterminer la phase de maintien en appui 

unipodal sont donc 1) le moment situé temporellement immédiatement après la 

phase de chargement où nous retrouvons 2) une force de réaction verticale 

inférieure à 2% PC sur le membre inférieur controlatéral , et ce, 3) pour une durée 

minimale de 2,5 secondes. 
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Figure 4. Représentation d'un signal type de dix secondes d'enregistrement des deux 

plateformes de force lors de la réalisation d'un essai de TSU. T1 = dernier « bin » du 

préchargement, T2 = phase de chargement, T3 = début de la phase d'appui unipodal, 

T4 = fin de la phase d'appui unipodal et début du déchargement 

Sur la phase de maintien en appui unipodal (entre T3 et T4) , deux types de 

découpages temporels ont été examinés : 1) nous avons initialement séparé le maintien 

unipodal en trois tiers égaux pour examiner la stabilité du signal de mouvement dans le 

plan sagittal en fonction du temps (soit un peu plus que 275 « bins » à 120 « bins » par 

seconde) et 2) nous avons a postériori isolé une période qui se caractérise visuellement 

par une plus grande stabilité du signal de mouvement dans le plan sagittal , et ce , à 

l'intérieur d'un essai (voir la figure 5) . Cette période, définie pour chaque essai , est 

située au milieu du maintien en support unipodal, dénommée la période médiane (PM) 

qui s'étale sur une seconde, soit une demi-seconde avant et une demi-seconde après la 

durée médiane du temps total passé en maintien unipodal, entre T3 et T 4 . 
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5 ) ... 

Représentation de la période médiane à l'aide d'un signal type dans le plan 
sagittal (flexion-extension) lors d' un essai unipodal 

121 241 361 

Itérations (120 - 1 seconde) 

Figure 5. Représentation de la période médiane à l'aide d'un signal type dans le 

plan sagittal (flexion-extension) lors de la période totale de maintien en appui 

unipodal 

Sélection des essais de TSU 
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Pour être inclus dans les analyses ultérieures, chaque participant devait avoir 

un minimum de trois essais valides sur les six effectués. Afin de déterminer la 

validité d'un essai , les critères suivants devaient être remplis : 1) une période de 

maintien en appui unipodal d'une durée minimale de 2,5 secondes consécutives 

(délai entre T3 et T4) , 2) le poids corporel sur la plateforme de force opposée devait 

rester sous le seuil de 2% sur toute cette période. Pour minimiser les biais inter-

essais possibles, soit à cause d'un effet de familiarisation à la tâche ou de fatigue, 

nous avons conservé les trois premiers essais valides pour les analyses 

statistiques. 
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Détermination des paramètres biomécaniques 

Afin de répondre au premier objectif spécifique du projet, nous avons identifié 

la position moyenne autodéterminée en flexion-extension pour chaque participant 

en calculant la moyenne angulaire sur la période médiane (1 s) de chaque essai. Le 

minimum, le maximum et l'étendue correspondante ont également été calculés sur 

la période médiane en flexion-extension afin d'obtenir l'amplitude du mouvement, 

soit un indice de stabilité du signal autour de la position angulaire moyenne en 

flexion-extension. Ces paramètres ont été calculés sur chacun des trois essais et la 

moyenne de ces essais était ensuite calculée. 

Afin de répondre au second objectif spécifique, soit la comparaison de l'effet 

de la pathologie ou de sa sévérité sur les mouvements fins au genou, des mesures 

cherchant à quantifier, aussi , l'instabilité au genou lors de la période médiane ont 

été calculés : en plus de la position moyenne, nous avons donc extrait le minimum, 

le maximum, l'étendue correspondante (amplitude de mouvement) et la trajectoire, 

définie comme la somme des écarts absolus de chaque valeur angulaire/linéaire 

successive. Dans la mesure où les participants se comportent de façon similaire 

dans le plan sagittal , une difficulté accrue des participants OA à stabiliser leur 

genou dans les plans fins du genou se traduirait entre autres par une amplitude de 

mouvement supérieure aux participants AS, ce qui, dans un contexte statico­

dynamique, suggérerait une difficulté à maintenir le genou autour d'une position 

restreinte. Une trajectoire supérieure chez les OA, possiblement reliée à une 

diminution de la résistance passive au genou, se traduirait par une présence de 

{( microajustements » persistants. Ces paramètres ont été calculés sur la période 
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médiane (1 s), pour chacun des trois essais et ce, pour les mouvements fins du 

genou : rotations dans le plan frontal (abduction-adduction), transverse (rotations 

tibiales interne-externe) et pour les translations antéro-postérieures (TAP) et médio­

latérales (TML) . 

Le dernier objectif spécifique est de mettre en relation les paramètres qui 

seront ressortis comme discriminants entre les groupes avec le phénomène de 

raideur au genou, mesuré par un questionnaire validé pour l'arthrose, le Western 

Ontario MacMaster University Osteoarthritis Index (NOMAC) ainsi que l'angle en 

varus/valgus au genou en appui bipodal , mesuré en position bipodale. Le WOMAC 

touche plusieurs dimensions de l'arthrose : la douleur, la raideur et la fonction 

physique. Nous nous intéressons particulièrement à l'impact de la raideur, 

autorapportée à l'aide de deux questions sur une échelle visuelle analogique allant 

de 0 à 100 mm chacune, sur les paramètres cinématiques au genou. L'angle en 

varus/valgus au genou en appui bipodal est une mesure faite lors de la procédure 

de définition du système de coordonnées articulaires (Hagemeister et coll ., 2005) 

en appui bipodal et représente l'angle retrouvé dans le plan frontal lorsque le 

participant, debout selon une posture standardisée, atteint un angle en flexion­

extension le plus près de zéro degré possible lors de la réalisation d'un mouvement, 

partant d'une légère flexion vers une hyperextension du genou instrumenté. 
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Tests statistiques et analyses 

Afin de vérifier si nos participants sont comparables en ce qui concerne leur 

biométrie, les paramètres biométriques (masse corporelle, indice de masse 

corporelle, âge, taille, angle en varus/valgus en appui bipodal) des participants ont 

été comparés grâce à une analyse de variance (ANOVA) , complétée par des 

contrastes orthogonaux entre les participants AS vs OA, puis entre les participants 

OAL vsOAS. 

Afin de répondre à notre premier objectif spécifique, nous avons comparé la 

position angulaire moyenne, le minimum, le maximum, l'étendue et la trajectoire en 

flexion-extension par l'analyse de variance (ANOVA) complétée par des contrastes 

orthogonaux entre les participants AS vs OA, puis entre les participants OAL vs 

OAS. Par la suite, les paramètres biomécaniques (moyenne, minimum, maximum, 

étendue, trajectoire) provenant des mouvements fins au genou ont été comparés 

par l'analyse de variance (ANOVA) complétée, également, par des contrastes 

orthogonaux entre les participants AS vs OA, puis entre les participants OAL vs 

OAS. 

La reproductibilité intra-séance des paramètres fut évaluée grâce au 

coefficient de corrélation intra-classe (CCI) (Shrout et Fleiss, 1979). Ce paramètre 

pondère la variabilité entre les participants (inter-participants) par rapport à celle 

attribuable au participant lui-même (intra- participant) , tel qu'illustré par la formule 

ci-dessous. 

CCI = (J"2 (inter) 
(J"2 (inter) + (J"2 (intra) 
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Les valeurs de CCI se rapprochant de 1 sont souhaitables : cela peut s'interpréter 

comme le rapport des différences entre les participants aux fluctuations de mesure 

de chaque participant d'un essai à l'autre. En d'autres mots, les participants se 

« ressemblent» plus à travers trois essais qu'ils ne « ressemblent» aux autres 

participants, ce qui se traduit par une constance intra-séancelintra-participant 

. élevée. Les CCI ont été calculés pour le groupe OA et le groupe AS séparément, 

sous l'hypothèse qu'une différence dans la constance de la mesure pourrait se 

retrouver entre les deux groupes. 

Le seuil de significativité était fixé à a = 0,05 et les analyses ont été réalisées 

avec SPSS 20.0. Des analyses de covariance (ANCOVA) flanquées des mêmes 

contrastes que l'ANOVA ont été utilisées pour les variables biométriques qui 

présentaient des différences significatives afin de contrôler pour la masse corporelle 

des participants. Finalement, le r de Pearson a servi à corréler les paramètres 

discriminants entre les participants, le WOMAC ainsi que l'angle en varus/valgus au 

genou en appui bipodal. 
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CHAPITRE IV. 

RÉSULTATS 

Cette section présente tout d'abord les caractéristiques biométriques des 

participants constituant la base de données. Par la suite, les caractéristiques de la 

position autodéterminée en flexion-extension sont présentées après avoir fait un tri 

des essais pour avoir un signal répétable pour un participant (stabilité inter-essais) 

et stable sur la fenêtre analysée (stabilité intra-essai). Nous comparons aussi cette 

position autodéterminée en flexion-extension entre les participants (sans et avec 

arthrose au genou) pour voir s'il existe un effet de la pathologie ou de sa sévérité 

sur le choix de la position angulaire adoptée pour le maintien debout en unipodal. 

Finalement, nous présentons les effets de la patho.iogie et de sa sévérité sur les 

mouvements fins au genou (adduction/abduction, rotations tibiales interne et 

externe et translations) lors du maintien. Nous comparons les participants sans et 

avec arthrose au genou (effet pathologie) et aussi les participants avec arthrose au 

genou légère ou sévère (effet sévérité) . 

Base de données et paramètres biométriques 

Comme nous l'avons déjà mentionné, la base de données contient au départ 49 

participants. Le schéma séquentiel du suivi des participants inclus dans cette base 

(figure 6) nous informe sur le tri fait afin de rassembler les données utilisables à des 

fins d'analyse dans le cadre du présent projet. Deux participants OA n'ont pas été 

en mesure de réaliser au moins trois essais de maintien en appui unipodal (perte 

d'équilibre durant le maintien) . Par la suite, lors de l'exploration des données brutes, 



des anomalies techniques (p. ex. perte de vue des corps rigides par le système 

VICON™ pour une durée importante, instabilité importante du système au repos) 

ont été décelées chez deux participants OA et un participant AS. Les données 

utilisables ont ainsi été retenues pour 44 participants (15 AS et 29 OA). Les 

participants OA ont été subdivisés selon leur atteinte radiologique au niveau du 
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compartiment tibiofémoral interne, soit « légère» (OAL) et « sévère» (OAS) , et ce, 

grâce à l'utilisation de l'échelle de Kellgren-Lawrence : échelle KL 1 et 2 (OAL) et 

KL 3 et 4 (OAS). 

Base de données 
n = 49 

AS: 16, OA: 33 

... 
Incapable de réaliser au 

moins trois des six tâches 

Données obtenues pour >3 essais AS: 0, OA : 2 

n = 47 
AS: 16 , OA: 31 

., 
Anomalie technique 

Données acceptables pour> 3 AS: 1, OA: 2 
essais 
N=44 

AS: 15, OA: 29 

Figure 6. Schéma séquentiel du suivi de traitement de données des participants 

composant la base de données du llO (Turcot, 2008; Boivin, 2010). 



51 

Les données biométriques sont présentées au tableau 2. La masse corporelle 

ainsi que l'indice de masse corporelle (IMC) chez les participants gonarthrosiques 

sont significativement supérieurs à ceux des participants asymptomatiques (AS) (p 

<0,05). Le score du WOMAC - raideur ne diffère pas significativement entre le 

groupe OAL et OAS. Pour les analyses ultérieures de comparaison de groupes, une 

seconde analyse où la variable « masse corporelle» a été entrée dans le modèle 

(ANCOVA) a été effectuée et les résultats sont aussi rapportés afin d'explorer l'effet 

de la pathologie après égalisation mathématique de l'effet linéaire de la masse 

corporelle. 
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Tableau 2. 

Caractéristiques biométriques des participants conservés aux fins d'analyse 

# de participants (% de 
15 (66%) 29 (71%) 14 (71%) 15 (71%) 

femmes) 

Âge (années) 66 ± 6,9 61 ± 7,3 60±8 63 ± 6,7 1,90 -0,82 

Taille (m) 1,61 ± 0,1 1,62 ± 0,1 1,63 ± 0,1 1,61 ± 0,13 -0,27 0,64 

Masse corporelle (kg) 64,75 ± 12,2 82,8 ± 18 80,1 ± 12,6 86,7 ± 21,4 -3,61- -1 ,08 

Indice de masse corporelle 

2 
24,7 ± 3,6 31,4 ± 4,9 29,9 ± 3,5 33,1 ± 5,6 -4,78- -1,93 

(kg/m ) 

Angle varus (+) 1 valgus (-) en 
2,02 ± 4,1 1 3,3 ± 4,62 0,79 ± 3,04 5,90 ± 4,34 -1,06 -3,45-

appui bipodal (0) 

WOMAC raideur, score sur 200 99 ± 49,8 90,1 ± 58,72 108,3 ± 42,3 -0,95 

OAL : arthrose légère (échelle KL 1 et 2), OAS : arthrose sévère (échelle KL3 et 4), * : p < 0,05, ** : p < 0,01 



Stabilité du signal et valeurs des paramètres angulaire en flexion 1 extension 

durant le maintien unipodal 
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L'étendue moyenne intra-essai est relativement petite, démontrant une 

certaine stabilité du signal sur la période médiane. De plus, cette étendue moyenne 

s'avère similaire entre les groupes sans et avec pathologie (AS: 1,65 ± 0,65 vs 

OA : ~,02 ± 0,85) et la sévérité de l'arthrose n'influence pas significativement cette 

étendue. Les valeurs de l'étendue maximale intra-essai atteignant plus de 5 degrés 

montrent qu'il existe, durant la période médiane lors du maintien d'un angle de 

flexion-extension, une certaine variabilité plutôt considérable chez certains 

participants asymptomatiques et gonarthrosiques (AS: 3,97 vs OA : 7,27). La figure 

7 nous permet de visualiser un signal type dans le plan sagittal lors de la période 

médiane chez deux participants (un OA et un AS) réalisant chacun trois essais de 

maintien unipodal. 
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Figure 7. Signal type du mouvement tibiofémoral dans le plan sagittal lors de la 

période médiane du maintien unipodal de deux participants (un OA, un AS) 

réalisant chacun trois essais 

Les coefficients de corrélation intra-classe (CCI) des paramètres issus de la 

flexion-extension, présentés au tableau 3, nous indiquent que le minimum, le 

maximum et le positionnement angulaire moyen sont les paramètres les plus 

répétables inter-essais (CCI> 0,95)" L'étendue ainsi que la trajectoire sont des 

mesures moins répétables et statistiquement moins consistantes, selon les 

coefficients obtenus. Leur variabilité inter-essai est importante chez les deux 

groupes étudiés, AS et OA. 
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Tableau 3. 

Coefficients de corrélation intra-classe pour les paramètres de flexion-extension 

Minimum ' 0,97 [0,95 - 0,99] 0,98 [0,95 - 0,99] 0,96 [0,93 - 0,98] 

Maximum 0,97 [0,95 - 0,98] 0,98 [0,96 - 0,99] 0,95 [0,91 - 0,98] 

Étendue 0,26 [0,08 - 0,45] 0,35 [0,05 - 0,66] 0,22 [0 ,00 - 0,47] 

Moyenne 0,97 [0,95 - 0,98] 0,98 [0,96 - 0,99] 0,96 [0,91- 0,98] 

Trajectoire 0,38 [0,20 - 0,56] 0,59 [0,31 - 0,81] 0,31 [0,08 - 0,55] 

Les chiffres entre les crochets représentent l'intervalle de confiance à 95% 
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Pour le positionnement angulaire moyen en flexion / extension adopté lors 

de la période médiane du maintien unipodal, les analyses par contraste montrent 

qu'il n'existe pas de différence significative entre les participants AS (10,18° +/-

10,23) et OA (8 ,r +/- 6,91), donnant une valeur tde 0,62 (dl = 41 , P = 0,54) , ni 

entre les participants OAL (7,54° +/- 7,07) et OAS (9,46° +/- 7,05) , avec une valeur t 

de -0,61 (dl = 41, P = 0,55) (figure 8) . Selon ce résultat, et en fonction de la 

grandeur des écarts-types, il appert que l'angle adopté dans le plan sagittal est très 

variable d'un individu à l'autre et son choix ne serait donc pas significativement 

influencé par la présence de l'arthrose au genou (voir tableau 4). 

40 ,0000 
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0 
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C 
::l 
0 
c 20 ,0000 
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CI 
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QI 
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QI 
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c: 
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')( 
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iL: 

.10,0000 

·20 ,0000 

AS OAL OAS 

Sévérité de l'atteinte arthrosiQue 

Figure 8. Position angulaire autodéterminée en flexion-extension durant la période 

médiane en fonction de la sévérité de l'atteinte. Le 8 représente une valeur extrême 
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Tableau 4. 

Résultats des analyses ANOVA avec contrastes pour les paramètres de flexion-extension 

AS 
tcov tcov 

Extension (-) (n = 15) (n = 29) (n = 14) (n = 15) 

Minimum 9,4 ± 10,37 7,56 ± 6,87 6,67 ± 6,9 8,33 ± 6,98 0,71 -0,24 -0,53 -0,85 

Maximum 11,05±10,13 9,56 ± 7,04 8,84 ± 7,22 10,53 ± 6,98 0,59 -0,30 -0,67 -0,97 

Étendue 1,65 ± 0,65 2,00 ± 0,81 1,77±0,74 2,2 ± 0,84 -1,40 -0,68 -1 ,50 -1,32 

Étendue 
3,97 7,27 5,13 7,27 

maximale 

Moyenne 10,18 ± 10,23 8,57 ± 7 7,54 ± 7,07 9,46 ± 7,05 0,63 0,29 -0,61 -0,91 

Trajectoire 4,15 ± 1,50 4,83 ± 1,66 4,49 ± 1,52 5,1 3±1,78 -1,27 -1 ,08 -1,05 -1,04 



Comparaisons entre les groupes sur les mouvements fins du genou 

Capacité discriminante (AS vs OA). Les moyennes observées et les 

résultats des analyses par contrastes sont présentés au tableau 5a (paramètres 

angulaires) et au tableau 5b (paramètres linéaires) . Les paramètres angulaires ne 

sont pas significativement différents entre les OA et les AS (tous p > 0,05). 

58 

Nous avons trouvé quelques différences intéressantes au niveau des 

paramètres linéaires : les participants OA ont, au niveau des translations antéro­

postérieures (TAP) , un fémur dont la position minimale est plus près de zéro (-0,56 

± 2,9 mm vs -3,25 ± 3,76 mm, p = 0,01), la position maximale plus antériorisée 

(3,12 ± 3,06 vs -0,11 ± 2,81, P = 0,001) et la position moyenne, elle aussi 

antériorisée (1,16 ± 2,88 mm vs -1 ,62 ± 3,07 mm , p = 0,004) . Les analyses par 

contraste montrent qu'il n'existe pas de différence significative au niveau des 

translations médio-Iatérales (TML) entre les participants (AS et OA ou OAL et OAS) 

au niveau des paramètres de position (tous p > 0,05). En termes de paramètres 

d'instabilité, la trajectoire antéro-postérieure est plus longue chez les OA (11 ,37 ± 

3,78 vs 9,06 ± 2,96, P = 0,04) tout comme la trajectoire médio-Iatérale (18,60 ± 6,23 

mm vs 14,57 ± 3,06 mm, p = 0,047). Après la correction pour l'effet de la masse 

corporelle (Tableaux 4ab, colonne t cov) , la présence de différence significative sur 

les paramètres de TAP persiste uniquement pour le maximum (p = 0,017) et la 

position moyenne (p = 0,033) . 
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Effet de sévérité radiologique. Les paramètres angulaires 

significativement différents entre les OAL et OAS sont issus du plan frontal 

(abduction-adduction) exclusivement. Il est possible de constater que les 

différences sont prononcées et que les genoux des OAS sont orientés vers une 

position en varus tant pour la position minimum (6,94 ± 3,74° vs 0,34 ± 3,98°, P < 

0,001), le maximum (9,16 ± 3,78° vs 2,36 ± 3,96° , P < 0,001) et la moyenne (8,08 ± 

3,7r vs 1,40 ± 3,96°, P < 0,001). 

Pour les paramètres linéaires, ceux issus des TAP se distinguent 

significativement et dans le même sens que l'effet observé entre les groupes AS et 

OA. Le fémur se retrouve ainsi significativement antériorisé par rapport au tibia chez 

les participants OAS par rapport aux OAL, et ce, autant pour la position minimale 

(0,73 ± 2,67 mm vs -2,05 ± 2,41 mm, p = 0,021) , maximale (4,38 ± 3,07 mm vs 1,66 

± 2,4 mm, p = 0,014) et moyenne (2,43 ± 2,76 mm vs -0,29 ± 2,32 mm, p = 0,013) . 

Après la correction pour l'effet de la masse corporelle (Tableaux 5a et 5b, colonne t 

cov) , les différences entre les OAL et OAS demeurent significatives, les 

valeurs t tendant à demeurer inchangées. 
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Tableau Sa. 
Résultats des analyses avec contrastes eour les earamètres angulaires 

Contrastes 

Paramètres Moyennes 

AS vsOA OALvsOAS 

Adduction (+) 1 abduction (-) AS (n = 15) OA(n =29) OAl (n = 14) OAS (n = 15) tctlV tctlV 

" 
Minimum 1,52 ± 4,04 3,88 ± 5,05 0,34 ± 3,98 6,94 ± 3,74 -1 ,69 -1 ,61 4,44- 4,69-

Maximum 3,51 ± 4,25 6,00 ± 5,13 2,36 ± 3,96 9,16 ± 3,78 -1,76 -1,70 4,48- 4,76** 

Étendue 1,98 ± 0,59 . 2,13 ± 0,62 2,02 ± 0,36 2,22 ± 0,79 -0,70 -1 ,00 -0,85 -0,99 

Moyenne 2,53 ± 4,11 4,98 ± 5,08 1,40 ± 3,96 8,08 ± 3,77 -1 ,75 -1,68 4,46** 4,73-

Trajectoire 5,94 ± 1,88 6,64 ± 2,15 6,35 ± 1,28 6,89 ± 2,72 -1,02 -1,54 -0,54 -0,92 

Inteme (+) 1 externe (-) AS (n = 15) OA(n = 29) OAl(n = 14) OAS (n = 15) t ctlv t ctlV 

Minimum -1 ,68 ± 2,08 -1 ,64 ± 3,07 -1,07 ± 2,44 -2,15 ± 3,54 -0,09 1,35 1,02 1,63 

Maximum 0,27 ± 2,04 0,41 ± 2,99 1,02 ± 2,52 -0,1 2 ± 3,34 -0,21 1,20 1,11 1,71 

Étendue 1,95 ± 1,04 2,05 ± 0,66 2,08 ± 0,42 2,03 ± 0,83 -0,38 -0,54 0,19 0,11 

Moyenne -0,69 ± 1,93 -0,61 ± 3,05 0,05 ± 2,51 -1,1 9±3,44 -0,15 1,24 1,21 1,82 

Trajectoire 5,48 ± 2,54 6,05 ± 1,49 6,07 ± 1,22 6,03 ± 1,74 -0,91 -1,13 0,07 0,06 

t cov = valeur t après la correction pour la masse corporelle. * : p < 0,05, ** : p < 0,01 
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Tableau Sb. 
Résultats des analyses avec contrastes pour les paramètres linéaires 

Contrastes 

Paramètres Moyennes 

AS vs OA OALvsOAS 

Antéro (+) 1 Postérieure (-) AS(n=15) OA(n =29) OAL(n = 14) OAS (n = 15) trov trov 

Minimum -3,25 ± 3,76 -0,56 ± 2,90 -2,05 ± 2,41 0,73 ± 2,67 -2,78** -2,38* 

Maximum -O,11±2,81 3,12 ± 3,06 1,66 ± 2,4 4,38 ± 3,07 -3,58** -2,45* 

Étendue 3,14 ± 1,48 3,68 ± 1,35 3,71 ± 1,23 3,65 ± 1,49 -1,16 0,23 

Moyenne -1,62 ± 3,07 1,16 ± 2,88 -0,29 ± 2,32 2,43 ± 2,76 -3,17** -2,56* 

Trajectoire 9,08 ± 2,94 11,37 ± 3,78 12,02 ± 3,44 10,81 ±4,08 -2,14* 0,97 

Médio (+) 1 Latérale (-) AS (n = 15) OA (n = 29) OAL (n = 14) OAS (n = 15) tcov trov 

Minimum -3,56 ± 2,54 -2,33 ± 2,00 -2,72 ± 2,01 -1,98±1,98 -0,26 -0,62 

Maximum 0,41±2,46 1,95 ± 2,17 1,86 ± 1,97 2,02 ± 2,40 -1,29 -0,53 

Étendue 3,97 ± 2,54 4,27 ± 1,7 4,59 ± 1,47 4,00 ± 1,87 -1 ,51 0,34 

Moyenne -1,47±2,18 -O,16±1 ,82 -0,25 ± 1,78 -0,08 ± 1,91 - -0,95 -0,45 

Trajectoire 14,20 ± 4,70 18,60 ± 6,23 19,87 ± 4,95 17,49 ± 7,15 -2,05 0,36 

t cov = valeur t après la correction pour la masse corporelle. * : p < 0,05, ** : p < 0,01 
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Relation des mesures biomécaniques lors du maintien unipodal avec d'autres 

mesures 

L'angle en varus en appui bipodal n'est pas significativement supérieur entre 

les AS et les OA (p = 0,29) mais une différence est présente entre les OAL et OAS 

(p < 0,001) . Le delta entre le varus/valgus en appui bipodal et la moyenne angulaire 

en varus en appui unipodal (voir figure 9) n'est pas significativement différent entre 

les AS et les OA (p = 0,18) mais une différence est présente entre les OAL et OAS 

(p = 0,048). Une forte corrélation linéaire est présente entre le varus bipodal et les 

paramètres issus du plan frontal (tableau 6) : moyenne en varus (r = 0,9) , minimum 

(r = 0,9) , maximum (r = 0,89) . Le varus en bipodal ne corrèlait pas significativement 

avec les paramètres discriminants en translations antéro-postérieures (tous p = 

0,06) : moyenne (r = 0,36) , minimum (r = 0,36) , maximum (r = 0,35). Les 

corrélations linéaires de Pearson entre l'échelle ({ raideur » du questionnaire 

WOMAC et les paramètres discriminants du tableau 5a et 5b (tableau 6) ne sont 

pas significatives. 
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Figure 9. Relation entre l'angle en varus-valgus en appui bipodal et l'angle moyen 

en varus-valgus lors du maintien unipodal. AS = asymptomatique, OAL = arthrose 

légère OAS = arthrose sévère) 
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Tableau 6. 

Résultats des corrélations entre l'échelle « raideur» du questionnaire WOMAC, l'angle en varus/valgus en appui bipodal et 

les paramètres discriminants issus des tableaux Sa et Sb. 

Paramètres 

Abduction 1 Adduction 

Moyenne 

Minimum 

Maximum 

Translations antéro-postérieures 

Moyenne 

Minimum 

Maximum 

Translations médio-Iatérales 

Moyenne 

Minimum 

Maximum 

Trajectoire 

0,36 

0,36 

0,35 

-0,02 

-0,00 

-0,03 

-0,08 

-0,08 

-0,11 

-0,13 

WOMAC - raideur 

p 

0,06 

0,06 

0,06 

0,93 

0,89 

0,70 

0,70 

0,59 

0,52 

Angle en varus en appui unipodal 

p 

0,90 

0,90 

0,89 

0,39 

0,38 

0,40 

-0,01 

0,04 

-0,04 

-0,00 

0,001-

0,001-

0,001-

0,01-

0,013* 

0,008-

0,94 

0,82 

0,80 
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Fidélité intra-séance 

Les coefficients de corrélation intra-classes de chacun des paramètres des 

mouvements fins lors du maintien en appui unipodal sont présentés dans les 

tableaux 7a et 7b. Les paramètres ayant les coefficients les plus élevés sont le 

minimum, le maximum et la moyenne. L'étendue est, de façon générale, peu 

variable d'un essai à l'autre et d'un participant à l'autre, donc très homogène 

résultant alors en des coefficients de fidélité faibles, voire quasi nuls malgré leur 

constance. La trajectoire a des coefficients plus faibles, ce paramètre apparaissant 

donc plus variable d'un essai à l'autre. Les rotations ont, et ce particulièrement pour 

le plan sagittal et frontal , des coefficients plus élevés que les translations. Les 

différences de coefficients entre les groupes OA et AS sont négligeables pour le 

minimum, le maximum et la moyenne angulaire. 
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Tableau 7a. 

Coefficients de corrélation intra-classe (CCI) pour les paramètres de rotation 

Paramètre Tous AS OA Tous AS OA 

Minimum 0,95 [0,92 - 0,97] 0,94 [0,87 - 0,98] 0,95 [0,91 - 0,98] 0,86 [0,78 - 0,91] 0,80 [0,59 - 0,92] 0,88 [0,78 - 0,93] 

Maximum 0,96 [0,94 - 0,98] 0,97 [0,94 - 0,99] 0,96 [0,92 - 0,98] 0,84 [0,76 - 0,90] 0,84 [0,67 - 0,94] 0,85 [0,73 - 0,93] 

Étendue 0,01 [0 - 0,21] 0[0 - 0,35] 0,03 [0 - 0,28] 0,45 [0,27 - 0,62] 0,64 [0,36 - 0,84] 0,30 [0,08 - 0,55] 

Moyenne 0,98 [0,96 - 0,99] 0,99 [0,96 - 0,99] 0,97 [0,94 - 0,99] 0,87 [0,79 - 0,92] 0,83 [0,65 - 0,93] 0,88 [0,79 - 0,94] 

Trajectoire 0,1 0 [0 - 0,30] 0,18 [0 - 0,54] 0,07 [0 - 0,32] 0,3 [0,11 - 0,49] 0,64 [0,36 - 0,84] 0,06 [0 - 0,31] 

Les chiffres entre les crochets représentent l'intervalle de confiance à 95% 
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Tableau 7b. 

Coefficients de corrélation intra-classe (CCI) pour les paramètres de translation 

Minimum 0,76 [0,65 - 0,85) 0,88 [0,74 - 0,95) 0,64 [0,45 - 0,80) 0,56 [0,39 - 0,71) 0,38 [0,07 - 0,70) 0,75 [0,60 - 0,87) 

Maximum 0,77 [0,66 - 0,86) 0,75 [0,52 - 0,90) 0,72 [0,55 - 0,85) 0,57 [0,40 - 0,72) 0,76 [0,53 - 0,90) 0,44 [0,22 - 0,66) 

Étendue 0,38 [0,19 - 0,57) 0,63 [0,34 - 0,84) 0,27 [0,04 - 0,52) 0,23 [0,05 - 0,43) 0,21 [0 - 0,56) 0,28 [0,05 - 0,53) 

Moyenne 0,81 [0,72 - 0,89) 0,86 [0,71 - 0,95) 0,74 [0,59 - 0,86) 0,71 [0,57 - 0,81) 0,84 [0;70 - 0,94) 0,61 [0,41 - 0,78) 

Trajectoire 0,22 [0,04 - 0,43) 0,52 [0,21 - 0,78) 0,13 [0 - 0,39) 0,33 [0,14 - 0,52) 0,53 [0,22 - 0,78) 0,23 [0,01 - 0,49) 

Les chiffres entre les crochets représentent l'intervalle de confiance à 95% 
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CHAPITRE V. 

Discussion 

Un retour sur les résultats principaux en regard avec nos objectifs et nos 

hypothèses de recherche, la représentativité de la base de données, les paramètres 

3D en fonction de la pathologie et de la sévérité, les limites ainsi que les 

perspectives futures à la suite du projet sont présentés dans ce chapitre. 

Résultats principaux et liens avec les objectifs ainsi que les hypothèses de 

recherche 

Nos travaux montrent que 1) la position angulaire moyenne autodéterminée 

en flexion-extension n'est pas significativement influencée par l'arthrose au genou, 

2) malgré la similitude en flexion-extension, des répercussions attribuables à 

l'arthrose au genou et à sa sévérité radiologique sont détectables dans les plans de 

mouvements plus fins que le plan sagittal , et 3) certains paramètres sont très 

stables inter-essais. 

L'objectif général du projet de recherche était d'évaluer le mouvement 

tridimensionnel du genou arthrosique lors d'un maintien autour d'une position 

moyenne autodéterminée de flexion-extension et adoptée lors d'une tâche de 

maintien debout sur le membre inférieur pathologique. Cela se déclinait dans les 

objectifs spécifiques suivants: 1) comparer cette position moyenne entre des 

participants avec arthrose au genou et un groupe témoin, 2) caractériser les 
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mouvements fins 3D à l'aide de paramètres cinématiques issus des rotations et des 

translations au genou lorsque ce dernier conserve une position moyenne, et 3) 

étudier les qualités psychométriques des mesures, soit la sensibilité à l'atteinte 

arthrosique ainsi que la reproductibilité inter-essai de ces paramètres et aussi (4) 

les mettre en relation avec des mesures cliniques telles que l'évaluation du 

varus/valgus au genou faite en condition statique, et le score raideur du WOMAC, 

reflétant la raideur articulaire perçue au quotidien par les patients OA. 

Tel qu'attendu, les participants se sont comportés de façon similaire en 

flexion-extension , ces attentes étant basées sur des travaux préliminaires (Northon, 

Boivin, Laurencelle, Hagemeister et De Guise, 2015) ainsi que sur les résultats à la 

locomotion de la thèse de Boivin (2010). Contrairement à nos attentes, les 

différences attribuables à l'arthrose au genou ne touchent pas les amplitudes de 

mouvements ni la longueur des trajectoires hormis celles issues des translations 

(antéro-postérieures et médio-Iatérales) . Nous croyions initialement qu'une plus 

grande instabilité, mesurée par ces deux paramètres, serait retrouvée sur les 

mouvements fins dans les plans frontal et transverse ainsi que sur les translations 

chez les participants gonarthrosiques. Les différences observées pour les 

trajectoires en translations antéro-postérieures et médio-Iatérales sont 

intéressantes, novatrices dans la littérature et font écho aux travaux récents qui 

montrent un intérêt marqué pour l'étude de ces plans de mouvements chez les 

gonarthrosiques. 
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Participants 

La plupart des participants issus de la base de données initiale (47/49) ont 

réussi au moins trois essais sur six en maintien unipodal , un taux de réussite 

supérieur à celui de 60% rapporté par Hunt et coll. (2010) et celui de 63% (65/103) 

par Hurley et coll. (1997) chez des populations similaires. Il est possible d'expliquer 

ces différences notamment par la durée moindre de notre tâche (3 s vs 10 s) . Hunt 

et coll. (2010) ont trouvé que la caractéristique biométrique distinguant les 

participants gonarthrosiques incapables de se tenir 10 secondes sur une jambe 

était l'âge avancé. Comme le groupe témoin est du même âge que les patients, la 

différence observée dans la capacité de faire la tâche (soit 2 personnes OA vs 

aucune AS) est vraisemblablement associée à la présence de la pathologie. Ceci 

pourrait être attribué à divers aspects de l'état de la personne (douleur, déficit 

proprioceptif, etc.). Les causes sous-jacentes à la présence d'une telle difficulté 

demeurent un objet d'étude pertinent, car la population gonarthrosique est 

certainement une à risque de chute. Par exemple, nonobstant la présence de la 

pathologie, les personnes en surpoids et de plus de 65 ans ont un risque de chute 

accru (Himes et Reynolds, 2012; Mitchell, Lord, Harvey et Close, 2014). De plus, la 

stabilité posturale est associée au risque de chutes chez des adultes de plus de 60 

ans (Muir, Berg, Chesworth, Klar et Speechley, 2010) . Il est également connu que 

le surpoids est un élément déterminant dans l'initiation de la gonarthrose (Salih et 

Sutton, 2013) et que les personnes gonarthrosiques ont une stabilité posturale 

moindre (Hsieh, Lee, Lo et Liao, 2013; Khalaj, Abu Osman, Mokhtar, Mehdikhani et 

Wan Abas, 2014) . 
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À la lumière de nos résultats sur le haut taux de réussite de la tâche 

demandée, il appert pertinent de noter qu'une tâche d'une durée de trois secondes 

de maintien en appui unipodal permet d'obtenir des données chez la majorité des 

participants gonarthrosiques, tout en permettant d'identifier des paramètres 

discriminants entre les personnes avec et sans gonarthrose ainsi que des 

paramètres avec une bonne reproductibilité inter-essai , selon les coefficients de 

corrélation intra-classes que nous avons observés. Ce résultat est intéressant en se 

remettant en tête que nous avons ciblé une fenêtre de seulement une seconde de 

maintien entre deux phases de transition , soit la mise en charge et la décharge du 

membre inférieur pathologique. Il y a lieu de dire aussi que nos résultats montrent 

une certaine variabilité intra-essai, qui est ressortie par l'évaluation de l'étendue sur 

le patron de flexion-extension. Il y aurait un certain travail de développement pour 

cibler des essais présentant une fenêtre de maintien le plus stable et reproductible 

possible entre trois essais conservés, et ce, afin de faire état d'un comportement (et 

non d'une performance) des patients lors de l'évaluation de ce type de tâche. 

Nos participants OA sont en majorité des femmes (70%) , une proportion 

comparable à celle rapportée dans la littérature (Niu et coll. 2009; Pereira et coll. 

2011 ; Wills et coll. 2012) . L'indice de masse corporelle (IMC) moyen des 

participants OA est catalogué comme « obésité de classe 1 » selon Santé Canada 

et il est représentatif des populations arthrosiques (Murphy et coll. 2008; Niu et coll. 

2009; Conroy et coll. 2012) . L'angle de varus/valgus au genou mesuré ici , qui 

s'apparente au concept de l'axe mécanique du membre inférieur, est proche d'une 

position neutre chez les personnes AS et le groupe de OAL, mais dénote davantage 
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une angulation en varus chez les OA sévères, ce qui est aussi en accord avec les 

études portant sur la relation entre la sévérité de l'arthrose tibiofémorale interne et 

l'angle de l'axe mécanique du membre inférieur (Laxafoss et coll. 2013) . Cette 

différence peut signaler une décharge du compartiment interne chez les OAL et un 

pincement accru chez les OAS. Les OAL seraient en mesure de compenser pour 

les signes précoces de gonarthrose alors que les OAS subiraient l'effet de l'axe 

mécanique sur la répartition des contraintes au genou en défaveur du compartiment 

interne. Or, le mécanisme de décharge du compartiment interne chez les OAL peut 

devenir plus difficile à réaliser lors d'un maintien en appui unipodal, en fonction de 

la nature de cette tâche de simple appui , d'où l'intérêt d'en faire son étude et de 

comparer cette mesure à celle en station bipodale. 

Paramètres angulaires moyens en flexion-extension 

Nos résultats sur la position moyenne angulaire adoptée en flexion­

extension démontrent une grande variabilité entre les participants dans la position 

choisie pour la réalisation de la tâche, et ce, sans influence significative de 

l'arthrose au genou. La variabilité entre les essais, elle, était moindre, telle que 

suggérée par la présence d'indices de corrélations intra-classe très élevés sur ce 

même paramètre. En somme, cela suggère un usage de stratégies fortement 

personnalisées (entre les participants) et reproductibles (entre les essais) . 

Cependant, la présence chez quelques participants d'une variabilité considérable 

entre les essais, ressortie par l'évaluation de l'étendue, suggère l'importance d'un 

certain travail de développement pour cibler des essais qui présentent une fenêtre 

de maintien le plus stable et reproductible possible entre trois essais conservés. 



Cela, afin de faire état d'un comportement (et non d'un évènement ponctuel ou 

d'une performance) des patients lors de l'évaluation de ce type de tâche. 

Cependant, la présence chez quelques participants d'une variabilité importante 

inter-essais suggère qu'un meilleur tri des essais, lorsque possible, permettrait 

d'amortir ce problème. Une autre solution serait de réaliser un plus grand nombre 

d'essais et d'évaluer si trois essais sont suffisants pour optimiser la combinabilité 

des courbes issues d'un TSU . Cette optimisation cependant doit constituer un 

compromis entre le laboratoire et le milieu clinique (coûts, durée fatigabilité des 

participants, etc.) - il n'est pas nécessairement judicieux de demander à un 

participant de répéter une tâche 10 fois dans un contexte clinique. 

Effet de la pathologie 
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Nos résultats sur les paramètres angulaires ne sont pas discriminants 

lorsque tous les participants OA sont comparés aux AS. Cela s'explique notamment 

par le fait que le genou des participants ayant une atteinte légère (OAL) se 

comporte de façon similaire chez le groupe AS. En effet, il est reconnu que des 

différences sont mises en évidence (Mills et coll. 2013; Kean et coll. 2012; 

Henriksen et coll. 2011 ; Kim et coll. 2011 ; Rutherford et coll. 2011 ; Astephen et coll. 

2011; Hunt et coll. 2010) lorsque l'analyse est compartimentée et prend en compte 

la sévérité de l'atteinte radiologique. Nos résultats vont dans le même sens, 

suggérant qu'il est important de porter attention à la sévérité radiologique lors de 

l'analyse des données sur une population gonarthrosique ou de tenter de former 

des sous-classes de patients ayant une certaine homogénéité entre eux, la 

variabilité inter-patients dans le cadre de cette pathologie étant très importante 
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(Bruyère, Cooper, Arden, Branco, Brandi, Herrero-Beaumont, Berenbaum, 

Dennison, Devogelaer, Hochberg , Kanis , Laslop, McAlindon, Reiter, Richette, 

Rizzoli et Reginster, 2015) . Les travaux récents de Bruyère et coll. soulèvent 

l'importante hétérogénéité de l'arthrose au genou et font état des différents profils 

connus (p. ex. morphologique, anatomique, type de tissus atteint, co-morbidité) qui 

pourraient chacun nécessiter différents traitements. La distinction entre une atteinte 

« précoce» et « tardive », par exemple, permettrait d'orienter les patients vers des 

interventions plus efficaces (Sawitzke, Shi , Finco, Dunlop, Bingham, Harris, Singer, 

Bradley, Silver, Jackson, Lane, Oddis, Wolfe, Lisse, Furst, Reda, Moskowitz, 

Williams et Clegg , 2008) . 

Les paramètres linéaires se sont montrés plus sensibles à la pathologie que 

les paramètres angulaires. Pour les translations antéro-postérieures (TAP), les 

paramètres de position (le minimum, le maximum et la moyenne en translation) sont 

significativement plus élevés chez le groupe OA, ce qui est en accord avec les 

travaux sur la locomotion de Bytyqui et coll. 2014. L'étendue similaire et la 

trajectoire plus élevée suggèrent ensemble une instabilité plus prononcée chez les 

OA, avec un mouvement se déroulant toutefois autour d'un point moyen sans écarts 

plus importants. Pour les translations médio-Iatérales (TML) , seule la trajectoire 

était significativement plus élevée chez les OA. La présence d'une étendue 

semblable chez les deux groupes et d'une trajectoire plus grande chez les OA 

suggère une instabilité accrue au genou chez les OA, lesquels maintiennent 

cependant une amplitude de mouvement similaire. Il est possible que les 

trajectoires supérieures (TAP et TML) reflètent des « microajustements » 
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persistants, menant à une surcharge du cartilage articulaire et qu'ainsi elle accélère 

la dégénérescence de l'articulation (Tochigi et coll. 2008) . Anatomiquement, les 

différences rapportées au niveau des TAP, sur les valeurs moyennes calculées, se 

traduisent comme un fémur excentré vers l'avant par rapport au tibia . Après 

ajustement des analyses en fonction de la masse corporelle, les valeurs t de tous 

les paramètres issus des TAP, hormis le maximum et la moyenne, ont baissé sous 

le seuil de la significativité tandis que les valeurs t des TML se sont vues 

légèrement augmentées. Il est donc possible que le positionnement du fémur par 

rapport au tibia en sagittal soit dépendant de la masse corporelle plutôt que de 

l'effet de la présence ou non de la pathologie. Or, dans le plan frontal , il semble 

alors que le positionnement du fémur à l'externe par rapport au tibia est davantage 

en lien avec la condition gonarthrosique que la présence ou non de surpoids. Il 

reste que cela demeure difficile à interpréter considérant qu'il n'existe à l'heure 

actuelle aucune référence sur laquelle se baser pour mieux saisir la relation entre la 

masse corporelle, la gonarthrose et les translations tibiofémorales. Il serait 

intéressant dans de futurs travaux de mettre en relation ces deux paramètres chez 

des personnes asymptomatiques avec des paliers de masse corporelle croissante, 

nous permettant ainsi d'isoler l'effet de la masse sur les translations au genou. Le 

surpoids demeurant le principal facteur de risque modifiable de l'arthrose au genou 

(Salih et coll. 2013) , il est difficile de séparer l'un de l'autre, en termes d'étiologie et 

dans l'évaluation de la portée clinique des observations faites ici. 
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Effet de la sévérité radiologique 

Plusieurs paramètres angulaires issus du plan frontal ressortent comme 

étant discriminants lorsque nous ciblons l'analyse sur le groupe d'atteinte 

radiologique sévère (OAS) , ce qui est en accord avec d'autres travaux (Kim et coll . 

2004; Thorp et coll . 2006; Boivin , 2010; Kean et coll . 2012). Plus spécifiquement, 

nous avons trouvé que les paramètres angulaires discriminants sont le minimum, le 

maximum et la moyenne angulaire dans le plan frontal. La hausse concomitante de 

ces trois paramètres, combinée avec la similitude de l'étendue du mouvement et de 

la trajectoire entre les OAS et les OAL, suggère que les participants OAS ont une 

position excentrée du genou vers l'extérieur (varus) sans toutefois osciller 

davantage autour de cette position. Néanmoins, cette position peut modifier la 

répartition des contraintes au genou en défaveur du compartiment médial, ce qui 

coïncide avec une augmentation du risque de l'initiation de la gonarthrose médiale 

(Niu et coll . 2009; Neogi et coll . 2010) ainsi que sa progression (Sharma et coll. 

2001 ; Cerejo et coll . 2002; Issa et coll . 2007; Sharma et coll. 2008 & 2010) , qui elle 

pourrait s'accentuer selon les facteurs mécaniques défavorables. Nous n'avons pas 

trouvé de différences entre les groupes au niveau des rotations tibiales , et ce, 

malgré l'utilisation de l'exosquelette. Peu de travaux ont tenté de quantifier les 

rotations tibiales puisque, jusqu'à récemment, l'erreur attribuable au mouvement 

entre la peau et les os de la plupart des méthodes non invasives était de la même 

magnitude que les valeurs elles-mêmes (Astephen et coll . 2008) . Les effets 

observés sont généralement faibles et variables d'une personne à l'autre (Boivin, 

2010). La plupart des travaux s'entendent cependant sur l'amplitude de mouvement 

qui est réduite en rotation tibiale lors de la locomotion (Saari et coll . 2005; Hamai et 



coll. 2009; Nagano et coll. 2012; Bytyqi et coll. 2014), appuyant les propos de 

Nagao et coll. (1998), comme quoi le genou arthrosique ressemble davantage à 
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une articulation en penture au fur et à mesure que l'atteinte augmente en sévérité. 

En effet, le plan transverse semble particulièrement sensible aux changements 

d'amplitude importants dans le plan sagittal tels que retrouvés à la locomotion entre 

les phases de support et d'oscillation. Il y a lieu de faire mention que, sur la même 

cohorte que celle étudiée ici , aucun résultat significatif n'avait été observé en lien 

avec la présence de la gonarthrose ou en lien avec sa sévérité croissante sur le 

patron de rotation tibiale à la marche; en grande partie à cause de la pluralité de 

patrons de mouvements rapportés (Boivin , 2010). De plus, il est possible que notre 

tâche de maintien en appui unipodal, avec sa composante médio-Iatérale et la faible 

amplitude de mouvement dans le plan sagittal, ne soit pas appropriée pour détecter 

les changements dans le plan transverse. Une tâche transférant le poids d'un 

participant vers l'avant (p . ex. un pas vers l'avant) serait possiblement plus 

intéressante pour les paramètres de rotations tibiales interne-externe (plan 

transverse) au genou, notamment en créant un moment de force dans le plan 

transverse par le vecteur de force passant à l'intérieur et à l'arrière du genou. Il est 

également possible que la fenêtre d'analyse choisie, soit un moment où le plan 

sagittal se comporte de façon stable, ne soit pas opportune pour étudier ce plan de 

mouvement. 
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Fidélité intra-séance 

Pour la majorité des participants, les trois essais étaient réalisés en utilisant une 

stratégie de positionnement angulaire en flexion-extension similaire telle que 

dénotée par le CCI de l'angle moyen dans le plan sagittal (> 0,95). La prochaine 

étape était de vérifier si une telle stabilité intra-séance était présente dans les autres 

degrés de liberté. Les paramètres possédant une stabilité intra-séance adéquate, 

indiquée par des coefficients de corrélation intra-classes (CCI) moyens (>0,6) à 

élevés (>0,8) , sont pour la plupart les mêmes que ceux permettant de discriminer 

les participants en fonction de la pathologie et de la sévérité, soit le minimum, le 

maximum et la moyenne. Les coefficients de l'étendue ressortent comme faibles, 

ceci pouvant s'expliquer en partie par une ressemblance de la variance inter-essais 

et inter-participants. Autrement dit, il est possible que l'étendue soit un paramètre 

stable d'un essai à l'autre (inter-essais) mais non caractéristique d'un participant en 

particulier (inter-participants). Les CCI pour le paramètre de trajectoire était plus 

faible et variable et n'est pas recommandé pour l'évaluation clinique, surtout lors de 

la réalisation d'un seul essai en maintien unipodal. La valeur élevée des CCI pour le 

minimum, le maximum et la moyenne, suggère que nous pouvons avoir confiance 

dans ce que les valeurs représentent si un seul test est réalisé puisqu'en moyenne, 

les données d'un participant « se ressemblent» davantage d'un test à l'autre 

qu'elles ne ressemblent à celles des autres participants. Le manque de stabilité 

observé pour la mesure de l'étendue et le calcul de la trajectoire, dans tous les 

plans du mouvement articulaire, est un résultat pertinent à connaître, mais décevant 

en termes de retombées cliniques. Il s'avère alors que l'analyse de la fenêtre de 

maintien lors du TSU nous procure des paramètres discriminants et sensibles à la 
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pathologie arthrosique, particulièrement en termes de l'alignement 3D, lors d'un 

appui unipodal. Or, maintenant qu'une fenêtre d'analyse a été trouvée, de nouveaux 

paramètres d'instabilité à l'intérieur de cette fenêtre le sont aussi. 

Limites 

Certaines limites du projet doivent être mentionnées. La durée de la tâche 

était un compromis entre la capacité d'obtenir des données valides et la capacité 

des participants à réaliser la tâche. Un taux d'échec tel que ceux rapportés par Hunt 

(2010) et Hurley (1997) lors de tâches d'une durée de dix secondes peut limiter 

l'utilisation d'une telle tâche dans un contexte clinique. 

Il est également possible que la fenêtre d'analyse de une seconde ait nui 

aux valeurs de CCI des paramètres de trajectoire. Cette fenêtre était toutefois 

nécessaire à l'analyse d'une période qui n'était pas influencée ni par 1) le début du 

maintien unipodal, une phase où l'adaptation est encore présente et le membre 

inférieur opposé parfois encore en mouvement ni par 2) l'approche de la fin de la 

tâche, où un mouvement anticipatoire ainsi qu'un transfert du poids corporel pour le 

retour à un appui bipodal sont possibles. 
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CHAPITRE VI. 

Perspectives et conclusion 

En conclusion , nos résultats suggérent que le TSU est une tâche informant 

sur l'alignement du genou dans un contexte avec 100% de mise en charge, mais 

n'informe que peu sur la présence d'instabilité lorsque celle-ci est mesurée par 

l'étendue des microajustements au genou. La tâche est réalisable par une 

population gonarthrosique de sévérité croissante , est plutôt stable en termes de 

constance intra-séance et permet d'informer sur l'état de santé biomécanique du 

genou lors de l'exécution de trois essais. À titre de perspectives, à partir de la 

même tâche et de la même fenêtre d'observation, il y a lieu d'explorer les signaux 

de trajectoire multiplanaires (p. ex. la rotation tibiale en fonction de la flexion­

extension) ; il est plausible qu'un effet de la pathologie pertinent soit trouvé. 

Finalement, une prochaine étape vise à explorer une fenêtre temporelle différente, 

soit celle où le genou devient progressivement plus chargé, passant de 0 à 100% 

de mise en cha·rge lors de la phase de transfert du poids vers l'appui unipodal. 

L'optique ici était d'étudier une fenêtre comparable à celle de l'appui unilatéral à la 

marche; or, l'étude de la phase de transfert de poids lors du TSU s'avère une 

prochaine visée, étant une complémentarité avec la phase de mise en charge lors 

de la locomotion. 
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ANNEXE A 

Critères d'inclusion et d'exclusion du projet initial ayant produit la base de 

données que le présent projet utilise 

Mémoire (programme 3407) 
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Cl'itht"s d'inclusion Critères d'exclusion 

Adrt'S'5t $ li tous les participants tt spk1ftques li chacun dé .. groupes (OA e-t AS) 

Ètr~<ige(r) de 50 ans et 
plus 
Être eu mesure deo ju gel 
sciemment de sou 
adhèsiou au projet rt de 
répondre aux 
qu~stîouuaires tn 

français 
Être capable de marcher 
de façon coutinue sur une 
péfiodt de 10 à 15 
uùllutes 

p~cifiqu~~ nu 0.:\ 

R~potldre aux critères 
dinïques et radiologiques 
de diagnostic de 
l'arthrOSI:' au 
genou proposés par 
r ACR (voir le tableau 
3.2). 
Depuis au moÎns troïs 
mOLs, res~enl.ir de la 
douleur au(x) genou(x) 
diagnostiqui( ç)40 
N'avoir aucune 
prédominance de 
l' atteinte ou .woil uue 
prédolllÎ.llance au 
compartiment 
fémorotibial interne selon 
les Gm. (KellgreJ1 et 
Lawrence, 1957) 
Avoir uu ni"eau moyeu 
de douleur 3U genou 
diagnostiqué à la marche, 
au cours de la &emaine 
précédant l' inclusion 
dans l' etude, supérieur:i 
3 sur 100 mm sur ulle 
EVA 

Tableau tiré de Boivin, 2010 

Étre alleiut(e) d ' artfu:o~edetype I!(uéralisée ou d'arthrite 
rhumatoïde 
Avoir C'u Une bll:'ssure (mt"lùscale 0\1 ligamentaire) ou avoir subi un 
traumatlsme (p. ex.. fracmre) lm 1I000C ou au membre lllféneur 
pouvant affC'Cter l'evaluation 
Ayoir de$ désal.i~lemeuts sévéres au 'llve:m du tron" d' uue hanche 
ou d'un pied pouvanï affecïer la dèmarche 
Avoir eu une ûltelyelllÎon chirurgicale (trollc ou membre inf~rieur) 
pouvant alterer la. demarche . 
Avoir des problèmes de claudication ou de douleur 3U membre 
lOférieur à la marche 
Utiliser une aide technique (canne, béquille, Olarch~tte) lors de 
l' eru.emble des dèplacemeuts 
A "oir des problbue.s ueurologiques pouvant affecter l'~\'alnaiion (p. 
C'x.. AVC4

\ parkinson, épilepsie, etc.) 
Avoir des probltmes pulmou3Îreslimitanl considèrablemeut la 
marche 
Avoir nu problème cardiaque nécessitant un c.otllIôle médical 
rapproché (pression artêridlefluctuante-, hypertension. angine, 
31)'tlunie, elc.) ou rendant la sallte de la persol1Jle :\ risque durant 
l' évalu.1tion 
A" oÎf'une tendance à faire des plaies anx niveaux des membres 
inférieurs (précaution due au port de l' instrumentation) 
Avoir de.$ deficits proprioceptifs. des problèmes de "ertig-c ou 
d'èquilibre pOlw3llt affecter l'èvaluatiou (p. ex. nC'uropathie 
périphérique) 
A"oir toute ;\IIITe- condition pouvant affectt'f l'évaluation (p. ex.. 
rincapacit~ à. s' adapter au tapis Ioulant OU lIU port. de l'exosquelette) 

Spfd fiqUfS nu OA 

Avoir une. j:>f~domiuanct dl! l'atteinte au compartiment fémorotibial 
C'xtemC' selon les GF~ ellgren I!t Lawrence. 1957) 
Avoir suivi un progranwle d'eutr::iùlement ou de ri.adaptatiou pour 
les,membres inférieurs au cours des six mois prècéd:mt r étude' 
Être couS1déré{e) comlIIe n 'étanl pas un(e) =didat(e) apte lita 
réadaptation. selon l';Wls du dirucien ou de b physiothmpeute 

Spfci fi ques " u AS 

Resstntir 'de la douleur au genou lors de la U1arcllC: . lors de la 
montée-ldescffite d'UD es,alier ou lors des transitions entre les 
positiolls assise et debout 
Rêpondre Imx critères cliniques de <hagno~tic de 1":U1hrose au 
g.i:'!IOU proposes parl'ACR (voir II! tableau 3.2) 



ANNEXE B 

Anatomie du genou 

Mémoire (programme 3407) 
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Tel que présenté sur les deux images insérées à la fin de cette section, la 

région du genou comporte trois os, soit le fémur en proximal , le tibia en distal et la 

patella, située antérieurement et jonchée dans la trochlée fémorale qui est une 

surface articulaire localisée dans un creux entre les deux condyles fémoraux. Le 

genou est composé de deux articulations, l'articulation fémoro-patellaire, qui peut 

être considérée comme une articulation en selle ou une trochléenne modifiée à six 

degrés de liberté, et l'articulation tibiofémorale, une bicondylaire modifiée, 

également à six degrés de liberté. Chaque condyle (médial et latéral) du fémur, en 

forme plutôt arrondie, s'articule ainsi avec le plateau articulaire correspondant au 

niveau du tibia , donnant lieu aux compartiments tibiofémoraux interne et externe. 

Les principales saillies osseuses à proximité du genou sont les épicondyles, 

sur la face latérale et médiale des condyles fémoraux, la tubérosité tibiale, située 

sur la face antérieure de l'épiphyse proximale du tibia , le tubercule de Gerdy, 

adjacent latéralement à la tubérosité tibiale et les éminences intercondylaires, 

présentes sur le dessus du tibia et de chaque côté des tableaux tibiaux (une interne 

et une externe). Les épicondyles servent de point d'ancrage aux ligaments 

collatéraux (interne et externe). La tubérosité tibiale sert de point d'ancrage au 

ligament patellaire, qui est la continuité du tendon du quadriceps (muscle extenseur 

du genou), ce dernier tapissant la patella. Le tubercule de Gerdy sert de point 

d'ancrage de la bandelette ilio-tibiale, une ramification dense de tissu conjonctif sur 

le côté latéral de la cuisse. L'éminence intercondylaire est un point d'ancrage pour 

les ligaments croisés (antérieur et postérieur) ainsi que pour une portion des 
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ménisques, une structure fibrocartilagineuse présente sur chaque plateau tibial et 

qui en augmente la congruence. Des ligaments unissent les ménisques et la 

patella : ce sont les ligaments méniscopatellaires. Les ménisques sont également 

rattachés au fémur via les ligaments méniscofémoraux (antérieurs et postérieurs) et 

du côté interne, une portion du ligament collatéral interne. Son autre portion, ainsi 

que l'entièreté du ligament collatéral externe, est à l'extérieur de l'articulation. À 

l'arrière, les points d'angle postéro-interne (PAPI) et postéro-externe (PAPE) sont 

formés par des expansions aponévrotiques des muscles fléchisseurs du genou 

(semi-membraneux, biceps fémoral et gastrocnémien) , donnant lieu à des 

structures fibreuses comme le ligament poplité arqué et poplité oblique. Une 

capsule articulaire, composée d'une membrane synoviale et fibreuse, tapisse les 

angles supérieurs de la trochlée fémorale jusqu'à la partie supérieure du tibia 

(moitié de la tubérosité tibiale) , tant à l'avant qu'à l'arrière de l'articulation 

tibiofémorale. Les ligaments croisés se retrouvent tapissés de la capsule, faisant 

d'eux des ligaments intra-capsulaires tout en étant extra-articulaires. Les ligaments 

collatéraux, eux, sont extra-articulaires et extra-capsulaires. 

Nous retrouvons comme muscles autour du genou : le quadriceps 

(antérieurement) , le sartorius, le semi-tendineux et le gracile (du côté interne), le 

gastrocnémien, le semi-membraneux, le biceps fémoral, le plantaire et le poplité 

(postérieurement) . Les quatre chefs du quadriceps convergent vers un tendon 

unique tapissant la patella. Le sartorius, le semi-tendineux ainsi que le gracile 

s'attachent sur la face antéro-médiale de l'épiphyse proximale du tibia, ce que l'on 

nomme la « patte d'oie ». Le gastrocnémien, muscle le plus superficiel de l'arrière 
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de la jambe (mollet) , possède deux chefs dont chacun possède son tendon sur la 

coque postérieure de chaque condyle fémoral. Le biceps fémoral s'attache quant à 

lui sur la tête de la fibula, un os situé latéralement au tibia et qui n'est pas articulé 

avec le fémur, ne faisant donc pas partie de l'articulation du genou. Le semi­

membraneux se loge sur la face postéro-médiale de l'épiphyse proximale du tibia . 

Le plantaire est un muscle vestigial dont l'origine est la coque postérieure du 

condyle fémoral latéral et s'étend par un long et petit tendon jusqu'au calcanéum , 

un os situé à la base du pied . Le poplité partage cette même origine et termine 

quant à lui sa course sur la face postérieure et proximale du tibia . 



Muscle vaste médial (coupé) 

Tendon du droit de la êuisse 
(sectionné au niveau où il partidpe 

àu tendon du quadriceps) 

Muscle vaste latéral (coupel 

~picondyle latéral du fémur 

Rétinaculum patellaire latéral 

Ligament collatéral fibulairc 

ligament patellaire 

Tubérosité tibiale 

Tendon du muscle grand adducteur s'insérant 
sur le tubercule de f' adducteur de l'épicondyle 
médial du fémur . 

Muscle gracile (coupé) 

Ligament collatéral tibial 

Rélinaculum patellaire médial 

Tendon du sarloriu$ 
(coupé) 

Tendon du muscle 
gracile 

Tendon du semi­
tendineux 

Patte d'oie 

Anatomie du genou en vue antérieure. Image tirée de Netter, Frank H. 2011. Atlas of 

Student Anatomy. 5th ed. [Philadelphia, PA.]: Saunders. 
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. Muscle semi·membraneux 

Tractus ilio-tibial--__ oI-IU 

Muscle gracile 

Muscl biceps fémoral 
Chef court ------\....ll.e'.h Chef long ~ ___ _ 

Mu cie semi·membraneux 

Mu cie semi·tendineux 

poplit et nerf tibial 

'Muscle planlaire-----....... tr1 

Muscle gastrocnémien 
Cnef médial 
Chef latéral 

Muscle sartorÎus -----, ', 
'''L~''''''.I VIJ 

Arcade tcndineu)(!se~d~u :::::::::-I~ttrT'" 
Muscle soléaire -
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Anatomie du genou en vue postérieure. Image tirée de Netler, Frank H. 2011. Atlas of 

Student Anatomy. 5th ed. [Philadelphia , PA.]: Saunders. 
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