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RESUME

L atteinte arthrosique du genou (gonarthrose) est [’une des manifestations les plus
conséquentes en termes d’incapacité motrice. Les effets de la gonarthrose sur les
mouvements 3D du complexe cheville/pied en lien avec 1’état du genou sont tres peu
documentés. L objectit de ce projet est alors d’analyser I'impact de I'arthrose du genou
sur la cheville pendant la marche et de vérifier si certains parametres sont influencés par
la sévérité radiologique ainsi que par la sévérité fonctionnelle des patients (cette derniere
¢valuée par le questionnaire WOMAC). Le second objectif consiste a explorer s’il y a
présence de relations interarticulaires significatives entre le genou et la cheville ainsi
que de faire ressortir les principaux facteurs d’interrelation entre deux niveaux
articulaires.

Les données biomeécaniques utilisées dans ce travail ont é1é acquises lors d un protocole
de marche sur tapis roulant du projet de Boivin (2010) comportant une cohorte de 16
personnes asymptomatiques (AS) ct de 33 patients gonarthrosiques (OA). [Les analvses
sont réalisées ici sur les valeurs moyennées a partir d un total de 15 cycles de marche
par participant : cela pour 18 parametres extraits des patrons de cinématique angulaire a
la cheville. En termes danalyses statistiques. une ANOVA par contraste a été utilisée
afin de cibler les parametres discriminants. a la cheville. entre les OA et les AS. Par la
suite. une analyse de variations monotones d'Abelson & Tukey a aussi été réalisée pour
deceler les parametres sensibles a la sévérité radiologique ainsi que foncuonnelle. Line
matrice de corrélations de type Pearson metient en relation des parametres de
mouvement signilicatifs au niveau du genou (selon les travaux de Boivin, 2010) et ceux
au niveau de la cheville a ét¢ appliquée pour extraire les relations signtficatives dans
cette ¢tude du comportement interarticulaire. Pour finir une analvse par composante
principale a été taite alin de mieux faire ressortir les principaux lacteurs régissant la
structure diterrelation interarticulaire.

Des résultats significatils ont ¢té abserves dans le plan frontal du mouvement
articulaire de la cheville. A cet effet. un total de quatre paramétres de cinématique a la
cheville ce sont avérés sensibles a une détcrioration croissante de ["état du genou
arthrosique. De plus, certains parameétres du plan {rontal sont ressortis comme étant
significativement, mais faiblement reliés a la douleur des patients (1 = 0,38 pour les
deux changements angulaires en éversion (Afg3 ¢ ABgs)). Enfin, des relations
significatives entre les parametres de mouvement au genou (issus des travaux de Boivin
2010) et extraits ici des analyses dans les trois plans de mouvements articulaires de la
cheville ont été observées, cela selon des corrélations (r) allant de -0,58 a 0,29.

[ analyse par composante principale a permis de mettre en relief quatre facteurs
expliquant jusqu’a 61,1% de la variance totale du tableau de corrélations.

En conclusion, I’ensemble de ce travail de recherche montre que les patrons de
cinématique 3D a la cheville, dans le plan frontal, fluctuent avec I'évolution de l'atteinte
arthrosique. Cette atteinte induit donc des ajustements concomitants des stratégies de
mouvement angulaire entre le genou et la cheville tout en observant la présence de
relation de faible (r = -0,28) a force moyenne (-0,58) entre les deux articulations.



Une limite a soulever de ce travail de recherche est que le pied a été considére,
pour les fins des analyses biomécaniques, comme étant un segment rigide. Or, pour étre
davantage fidéle a son anatomie et a sa fonction, il y a lieu d’étudier le pied en
mouvement en considérant la cinématique multi-segmentaire pour les fins d une
meilleure compréhension de sa biomécanique. Cela prend encore plus de son
importance, si fait dans le cadre de I’étude de personnes gonarthrosiques ot |'intérét est
de mettre I’analyse biomécanique tridimensionnelle du pied en relation avec ses
particularités morphologiques. C’est dans cette optique qu’un protocole d’évaluation a
¢te développé a titre de complémentarité au présent travail. Ce dernier est annexe¢ a ce
manuscrit, a titre de perspectives, d’ouverture pour les futurs projets.



TABLE DES MATIERES

REMERCIEMENTS e, ii
RESUME oo ii
LISTE DES TABLEAUX o viii
LISTE DES FIGURES L. e X
LISTE DES ABREVIATIONS. SIGLES ET ACRONYMES ... Xii
LISTE DES ANNE X ES e Xiv
Lo INTRODUCTTION L e e 1
. RECENSION DES ECRITS oottt 7
Detinition de 1a gonartiroSC. oo 7
DIACNOSTC A Ta OMaITITOSC o e e 8
Bilen démazraphique de la popalation artlirosique o 9
Conséquences de la gonarthrose sur la persoine et limires dic saiviomédical actuel . 10
Facteurs de développenent et de progression de la conarthrose 15

LOS JUCICHES DICCANTGUCS oo e e e 16
Conséquences de la morphologie du pied sur le genou ... 22
Morphologie du pied et arthrose dit GEnOU . ........c.occiiiii 22

Le complexe cheville/pied .............. SO U O P 28
Articulation (alo-Crurale ... 32
Mesures cliniques du membre INFEreUr. ... 38

L examen clinique du dépistage de [a gonarthrose ..., 38
Meéthode d évaluation radiographique du genov ... 39

[valuation CIMEIMIATIGUE -ttt e e ettt et 42



vi

Evaluation cinématique du @EROU. ...........co.cov.oo.ovo oo, 43
Evaluation cinématique du genou CFIRPOSIQUE ..o 44
Evaluation de la cinématique autour de la cheville ... oo, 49

. PROBLEMATIQUE ET OBIECTIFS oo 55
ObBJECHf PrIRCIPDAL. ..o e e e e, 55
Ohject i SCCORAAIIE oo e 56

IV Y POTHE S S o 57
Hypotheses en lien avec D ahjectif o, 57
Tvpaothieses en lien avec Dobjectif 2 58

Vo METHODOLOGEE (o oo 60
Base do donnes 60
PIAN CNPETTIICITAL Lo 62
ASPECts BIomCCaNTQUES Lo 64
Session de familiarisation o D'évaluaiion bioniéeanique ..o 64
Session d valuation DiOMICCURIGUC oo e 64
TRLSTFUBTCHIGITOR (Lo e e e 65
Paramerres DiOMBCARIGUES .. oo vi i e 69
ANAIYSES SLALISTIQUES Lottt 71
VI RESULTATS -t 73
Varables DIOMEITQUES ..ot 73
COMPATAISON AES GIOUPES 1. oviiii it ittt ettt ee e e et e et 74
SEVErite raciolO@IGUE ..o 74

Fonction phvsique (WOMAC) oo e 85



Vil

Relation entre les mesures de cinématique iNterartiCUlAITe ..ooo.iooeees oo 89
Matrice de COrrélulions ..ot 89
Analyse par composantes prinCipales . ... 93

VI DISCUSSION e 96

Liens entre les hypothéses de recherche el les résultals ... 98
COMPAPAISON S ST OUPICN L e e 98
Relation interarticitlalre 106
Limiles (e UOTuele 114

VI, PERSPECTIVE : PROPOSITION D'UN PROTOCOLE EXPERIMENTAL ... 118
IXL CONCLUSTON Lo e 121
X. REFERENCES BIBIIOGRAPHIOU LS oo e e e 124

Xl ANNEXE



viii

LISTE DES TABLEAUX

Tableaux Page
1. Criteres cliniques et radiologiques du diagnostic de | arthrose du genou........... 9
2. Amplitude du Faras Threse et du moment adducteur au genou en fonction de la

2

i

10.

SEVENLE radiographique. .. 47

Resumé des diftérents modeles cinématiques et conclusions concernant la qualite

de reproduction des modeles et leur erreur de mesure ... o33
Caractéristiques demographiques et division des groupes arthrosiques...........02
Modele cinématique de disposition des marqueurs de surface. ... 66
Resultats sur les paramctres de lTexion plantaire/dorsale a la cheville.............. 70
Résultats sur les parametres d éversion/inversion a lacheville.................. .. 82
Reésultats sur les angles d ouverture du devant du pied par rapport au plan

transversal de progression de lamarche ................. 34
Résultats des moyenncs et des corrélations du WOMAC............................ 87

Corrélation entre les différentes catégories du WOMAC et des parametres

pertinents issus de |'analyse dans le plan frontal de la cheville..................... 88



11. Corrélations entre les différents parametres issus du genou et de la cheville.....92

12. Schéma matriciel de I'analyse par composante principale........................... 95



Figures

(%)

)

LISTE DES FIGURES

Page
Algorithme d’intervention clinique de I"arthrose du genou utilisé au
département d orthopédie et de chirurgie traumatique, Université de
COJOgNe . 14
Modele conceptuel de fa pathogenese de Farthrose (OA ). 10

[Mustration des différents types d alignement dans le plan frontal autour du

DCIIOUL Lo IS

Ortentations relatives des cadres de rétérence et du plan de progression a la

marche dans fe plan ransversal.cooooo 26

Vues laterale er médiale d un pred droil qui a ¢té divise selon trois sous-

segments (articre-pied. medio-pred ctavant-pred)..o.oooo 29

Vue supérieure (ou dorsale) d un pied droit. Cette vue permet de bien
distinguer trois régions du pied : le larse (arricre-pied), le métatarse (le

médio-pied) et les orteils (Pavant-pied)..........oooo i 30

[mage représentant les articulations du pied, selon une vue antérieure du

complexe de la cheville droite.............. 31

Mouvement axial de Particulation de lacheville................................. 34



Xi

Axes de rotation de I’articulation subtalaire............. ... ... . ... ... 37

. Disposition des marqueurs sur un patient, plus spécifiquement noter

I’organisation des marqueurs au niveau du complexe cheville/pied........... 67

. Graphique présentant le patron moyen de flexion dorsale/plantaire, cxprimé

en fonction du cycle de marche ... . R

- Graphique présentant e patron moyen en mersion SVersion. exXprime ¢n

fonction du cvele de marche ... 78

. IEvolution des cing groupes pour les parametres O; - AOpset Ao .80



3D

ACR
AHRQ
ANCOVA
ANOVA
AP

CAST
cCl
CCM
CHUM
(@AY

LISTE DES ABREVIATIONS, SIGLES ET ACRONYMES

Trois dimensions

American College of Rheumatology
Agency for Healthcare Research and Quality
Analyse de variance avec covariablc
Analyse de variance

Antéropostérieur

Groupe de participants asymptomatiques
Articulation subtalaire

C'est-a-dire

Calibration of Anatomical System Technique
Coetficient de corrélation intra-classe
Coefticient de corrélation multiple

Centre hospitalier de I'Universite de Montreal
Coelficient de variation

Mesure dynamique a la cheville

Mesure dynamique au genou

Analyse de variation monotone

Erreur quadratique moyenne

Echelle visuelle analogique

Ecart—type

Erreur-type de la moyenne

European League Against Rheumatism
Méthode fonctionnelle et posturale

Force de réaction au sol

Hertz

Hanche-genou-cheville

Xii



Xiii

[SB International Society of Biomechanics

JCS Joint Coordinate System

K&L Kellgren & Lawrence

LFOR Force calculée par le systeme de référence du laboratoire
LIO Laboratoire de reéherche en Imagerie et d'Orthopédie
ML Meédio-latéral

NR Non rapporté

oA Groupe de patients gonarthrosiques

PL Plan frontal

PS Plan sagittal

PT Plan transversal

SAM Svsteme d analyse du mouvement

SG Mesure statique du genou

THOR Force caleulée par le svsteme de reference du ubia

WONAC Western Ontario and McMaster Uinversities Arthrius [ndex



xiv

LISTE DES ANNEXES

Annexe 1. Résultats complémentaires et issus du projet doctoral (Boivin, 2010)..... .. 137
Annexe 2. Recensement des critéres d’inclusion et d exclusion au projet............... 142
Annexe 3. Définition opérationnelle des parametres issus de la cheville................. 143

Annexe 4. Protocole bromécanique (Perspective). ... 145



I.  INTRODUCTION

A I’heure actuelle, I arthrose est une pathologie incurable et irréversible. Les
mécanismes par lesquels celle-ci se développe et progresse restent partiellement
incompris (Michael, Schluter-Brust, & Eysel. 2010). Les études nous permettent
d’observer que les patients souffrant d’arthrose du genou (gonarthrose) rapportent une
diminution de la qualit¢ de vie due a la douleur et a la perte de tonctions physiques
(Altman. 2010). A un stade precoce. la douleur apparail lorsque le membre atteint est en
mouvement au quotidien (p. ex. marche. ascension ou descente d un escalier.
s"accroupir). A un stade avancé. la douleur se présente lors des taches motrices ct
persistera au repos amsi ue durant la nuit (Michael et al.. 2010). De plus. 1l est observe
que la douleuwr et la reduction des Tonctions physigues sont inter-reliées: Nexcéeution des
taches motrices declenche de la douleur: a son tour. cetie derniere apporte des
[imitations physiques (Alunan. 2010) qui sont genéralement amplifiées au stade avance
de la pathologie (Kauppila ct al.. 2009). Par conséquent. Fobjectif d un traitement est de
soulager les signes et symptomes de la maladie et, st possible, de ralentir sa progression.
Si toutes les alternatives de préserver 1’état du genou échouent, la chirurgie sera alors le
dernier recours possible pour restaurer la fonction de celui-c1 (Das & Farooqi, 2008).
Dans ['optique d évaluer les mterventions thérapeutiques ainsi que de dépister les
personnes a risque datteinte et de progression rapide de la pathologie, il est important

de parfaire les outils de diagnostic et de suivi cliniques. Ainsi, les cliniciens



seront mieux outillés pour personnaliser selon les caractéristiques morpho-
fonctionnelles de chacun, les interventions. L évaluation de I’atteinte arthrosique du
membre inférieur peul se faire en conditions statique ou dynamique. L’ inspection en
condition statique se base sur les résultats d’examens physiques (p. ex. inspection et
palpation, tests d"amplitude de mouvement, tests de stabilité ligaméntaire, ¢valuation
des atteintes méniscalcs) et |'analyse de la marche lors de |"évaluation dynamique, qui

informe sur les déficits fonctionnels associés. tout cela est [ait par le médecin traitant et

permet le diagnostic clinique de Farthrose. De plus. la radiographie apporte de
["information sur | ¢tat des composantes articulaires et sur la sévérité de la pathologie en

se basant généralement sur I'échelle de Kellgren et Lawrence (K&L) (Michael et al..

2010): cl

¢ appuie ausst le diagnosuce clinique. La radiographie permet également

d évaluer ["axe mecanigue du membre mlénceur (soit la meswre de angle hanche-

oenou-cheville dans le plan (rontal). A titre de limite. celte lechnique d”imagerie
medicale ne permet pas d obtenir des renscignements sur les conséquences, des
détériorations structurclles et articulaires observées qui se manifestent tors des taches
motrices du quotidien. Dans le domaine de la biomécanique, ['évaluation du mouvement
du genou a la marche, notamment dans le plan (rontal, permet I’identification etrla
quantification de biomarqueurs associ€s < la progression de la pathologie : (1) le * Varus

Thrust' " (Chang et al.. 2004) et (2) le moment adducteur du genou (Foroughi, Smith, &

Vanwanseele, 2009). Dans une étude antérieure, il a €té observé que plusieurs

"Le Varus Thrust est considéré comme une déviation latérale du genou, présente en dynamique; c.-a-d.,
une apparence abrupte d’'un mouvement en varus du genou lors de la mise en charge, avec un retour a
un alignement moins en varus lorsque le membre inférieur est en condition sans mise en charge.



parametres de mouvement du genou issus de I’analyse dans le plan frontal (p. ex.
position angulaire moyenne dans le plan frontal durant I’apput unilatéral, changement
angulaire dans le plan frontal avec la mise en charge) different ou s’accentuent avec la
présence ou |"évolution de la pathologie, sont stables dans un contexte de suivi test-
retest et se révelent sensibles a la douleur et a la fonction physique des patienis
gonarthrosiques (Boivin. 2010). Ces résultats sont prometteurs car ils dénotent la
possibilité de quantifier de nouveaux biomarqueurs pertinents au suivi clinique des
paticnts. Or. cette ¢tude n"a pas ¢tendu son analvse sur I'état des autres composantes

articulaires au niveau du membre férieur. tel que le complexe cheville/pied.

L ¢tude de ateinte arthrosique au genou a souleveé beaucoup de réflexion au sujet des
facteurs mttiant son développement et sa progression. Des études ont pu mettent en
lumicre que e pred pourrait ctre imphique dans le développement ou dans la progression
de la gonarthrose ainsi que dans les mecanismes compensatoires présents chez ces
patients (Guo. Axe. & Manal. 2007 Jenkyvn. Hhunt Jones. Gitfing & Birmingham. 2008:
McWilliams et al.. 2010). Le role du pred dans cette atteinte est considéré comme ¢étant
associ¢ a |'alignement en distal du membre intérieur (p. ex. le positionnement en
rotation externe au niveau des jambes), qui pcut étre une adaptation permettant la
redistribution des forces de médiale a latérale au niveau du compartiment fémorotibial
lors de la phase d appui a la marche (Lynn, Kajaks. & Costigan, 2008). Cette adaptation
permettrait alors de moduler et de transférer les forces dans les diftérents compartiments
du genou lors de la marche (Lin, Lai, Chou, & Ho. 2001). réduisant ainsi la détérioration

du genou atteint (Chang et al.. 2007). Parallelement. il y a lieu de noter que,



|"observation de ces mécanismes compensatoires a €té tres utile pour le développement
de certains types d ortheses plantaires. Selon divers travaux de recherche, le recours a
certaines orthéses pourrait induire une diminution du moment adducteur au genou chez
les patients gonarthrosiques (Butler, Marchesi, Royer, & Davis, 2007; Kerrigan et al.,
2002; Kuroyanagi et al., 2007) et en relation avec cela, une diminution du degré de
douleur ressentie par le patient (Hinman, Payne, Metcalf, Wrigley, & Bennell, 2008). Ce
parametre. le moment adducteur. est considéré comme élant un indicaleur des
contraintes au niveau du compartiment articulaire interne du genou (Foroughi et al..
2009). Toujours en lien avec le pied. certaines etudes ont permis d observer que certains
tvpes morphologiques de pieds (p. ex. pieds creux. pieds plats) Staient ¢galement
assocics awdéveloppement de Marthrose a Ta hanche ou au niveau du compartiment

mterne du genou (Rerlly . Barker. Shamlev, & Chur. 20006).

Une étude comparative. se basant sur la cohorte de Boivin (2010) et Turcot
(2008). avait comme objectul de caractériser. a la locomotion. la cinématique
uidimenstonnelle autour des trois principales articulations du membre mlérieur (hanche.
genou. cheville) entre des personnes gonarthrosiques et des personnes asymptomatiques
dans I'optique de cibler les aspects discriminants entre ces deux échantillons de
population (Billard. 2012). Tel que déja observé dans le projet doctoral de Boivin
(2010), Billard (2012) a noté des parametres discriminants au genou issus de |"analyse
du plan frontal du mouvement (ex. changement angulaire durant la phase de double
appui el de poussée). En plus, des différences significatives entre les deux groupes ont

¢té observées sur les mesures extraites des plans sagittal et frontal des patrons de



mouvement a la cheville, telles que le maintien de la cheville en flexion plantaire sur
tout le cycle de marche chez les personnes pathologiques lorsque ces derniéres sont
comparees aux personnes non pathologiques. Enfin, la présence d’une réductlion
significative de I'amplitude de mouvement en éversion durant la mise en charge était
observable chez les arthrosiques (Billard, 2012). Globalement, la cinématique des
personnes arthrosiques se distinguait, lors de la mise en charge a la marche, par la
hanche qui elfectuail une adduction tardive, le genou pathologique qui atteignait une
amphtude de texion moindre et surtout la présence d un changement angulaire ¢n
adduction plus ¢levé durant le chargement. La cheville. chez le patient arthrosique.
engendrait un mouvement déversion réduit et une flexion plantaire accentuée: en

COMpPArason ayvee les personnes asymptomatigues qui ctarent du meme groupe d-age,

[os résultats micressants des ravaux de Billard (2012) montrent que le spectie des

effets de la pathologie atfecte la fonction de tout le membre intéricur atteint. Cela vient

dQpouter une complementarité aux résultats des travaux de Bonvim (2010) et de Tureot

(2008). cllectucs sur la méme cohorte et se limitant a I'¢tude du genou.

Dans |'optique de faire un autre pas, en termes de validité conceptuelle des
paramétres de mouvement ou de cinématique, comme premier objectif, regardons si le
mouvement dans les plans sagittal et frontal autour de la cheville s"averent non
seulement discriminants entre des populations gonarthrosique et asymptomatique
(Billard 2012), mais aussi sensibles a I’évolution de la pathologie. De plus, considérant

I"interaction pouvait exister entre le genou arthrosique et la cinématique de la cheville,

le second objectif aura pour but de déceler I’existence d’interrelations entre les



parametres a la cheville, retrouvés ici et de les comparer aux parametres significatifs du
genou chez les arthrosiques retrouveés dans le projet doctoral de Boivin (2010) et en
considérant, également, les biomarqueurs pertinents recensés dans la littérature. Dans le
cadre des travaux de recherche de Boivin (2010), I'analyse biomécanique a ¢té centrée
et limitée a I'é¢tude de I’articulation du genou. Afin de palier a un manque d information
au sujet des autres articulations du membre inférieur dans ce travail fait antérieurement,
la complexite de la cinematique de la cheville et du pied nécessite que ce dernier
scoment soit ddeortiqué en sous-composantes. A titre de perspective. nous allons
¢laborer un protocole d évaluation. intégrant I'analyse de la cinématique en trots
dimensions (3D) du complexe cheville/pied selon un modele différenciant ["arricre-pied.
le medio-pred et Favant-pied. dans des contextes d'evaluation allant de statigue vers
dynamique (proposition d un protocole sculement). Ce protocole devaluation mtegrera

ausst le concept de morphologie du pred. Selon la littérature. un tvpe morphologique de

pied (spéctlique ou particulier) pourrait €tre présent cherz des personnes souftrant

d"arthrose au niveau du compartiment médial du genou (Levinger. Menz. et al.. 2010).



Il. RECENSION DES ECRITS
Cette recension des écrits regroupe les principaux ouvrages scientifiques en lien
avec la problématique de recherche abordée dans ce mémoire. Plus spécifiquement, les
différentes sections de ce chapitre permettront au lecteur de mieux connaitre la
pathologie étudice : (1) en définissant la gonarthrose. (2) en présentant les facteurs
MECAnIGues assocics a sa prouression. (3) ses conséquences sur la personne atteinte aimsi

qu en présentant les limites au suivi médical actuel. (4) en faisant ressortir fes liens

¢uologiques entre le picd et I'¢tat du genou. (3) ce qui nous amenera a faire un rappel
sur les diltérentes articulations du complexe cheville/pied et. enfin. (6) nous

presenterons les diverses mesures cliniques du membre inlérieur. Cetle recension

présentera les sujets vus cr-dessus de sorte a faire résulier leurs liens anatomigues ct

biomecaniques tout en faisant ressortir la pertinence clinique de ce travail de recherche.

Définition de la gonarthrose

La gonarthrose se délinit comme étant une atteinte arthrosique au niveau du genou.
La physiopathologie de I'arthrose a longtemps €t¢ pergue comme une atteinte du
cartilage articulaire seulement, mais ¢lle est maintenant vue comme une pathologte
affectant. de fagcon progressive. I'entiéreté de I'articulation (Altman, 2010). L arthrose.
telle que comprise présentement, se caractérise par la défaillance du processus de

réparation du cartilage qui serait induite par une séquence de changements de nature



biologique et de nature biomécanique (Bijisma, Berenbaum, & Lafeber, 2011;
Sharma, Kapoor, & Issa, 2006). Les causes de cette défaillance sont multiples et
demeurent actuellement méconnues. Le cartilage est donc sujet au phénomene
arthrosique incluant un remodelage alypique et une perte notable de tissus cartilagineux,
un processus accompagné de la formation de kystes au niveau de I’os sous-chondral et
d’ostéophytes (Arden & Nevitt, 2006: Bijlsma et al.. 2011). Dans un stade plus avancé
de I"arthrose. 1l peut v avoir une atrophie des muscles périarticulaires, de la laxité
licamentaire et de inflammaton synoviale (Alunan. 2010: Buckwalter & Martin.

2000).

Diagnostic de la gonarthrose

e diagnostic de Marthrose du genou se fait par e brais d une évaluation clinique.
d une ¢valuation radiographique ou des deux ¢Arden & Nevitie 2006). Les principaux
svmptomes sont la présence d une douleur articulaire se manitestant la plupart des jours
sur une période d un mois. une rardeur matinale persistante sur une durée de moins de
30 minutes el, dans certains cas, la présence d un crépitement particulier lors du
mouvement. Ces criteres de diagnostic ont été proposés par [ 'American College of
Rheumatology (ACR) pour différencier les personnes souffrant de gonarthrose
symptomatique des autres types d arthrite (ou la raideur persiste plus de 30min). Les
combinaisons possibles proposées par I'ACR pour ¢ diagnostic de la gonarthrose sonl

présentées dans le Tableau 1. qui suit.



Tableau |

Critéres cliniques et radiologiques du diagnostic de I'arthrose du genou (tiré et traduit librement de

Bijlsma, Berenbaum et al. 2011)

Criteres cliniques

Critéres cliniques et radiologiques

[.7arthrose est présente si les

RS

2

e

|
1,23 4oul 2. 50ul 4.3 I
S . |
Douleur au genou la plupart des jours du
dernier mois
Crépitement articulaire tors du mouyement
Raideur matinale =30 minutes
Age =38 ans
[vpertrophic osseuse peri-articulaire a

I"examen clinique

items survants sont présents

{2

(P

‘2

[.2oul 3.5 6oul 4 3 6 ,

Douleur au genou la plubarl des jours du
dernier mois

Ostéophytes observés par radiographic
Liquide svnovial typique des arthrosiques
f\gc 40 ans
Rardeur matinale =30 minutes

Crepitement articulaire fors du mouvement

Bilan démograplique de la population arthrosique

L arthrite est une des principales causes d incapacité parmi les adultes américains

dont I’arthrose est le type d affection la plus commune (Bombardier, Hawker, &

Mosher, 2011). Sa prévalence augmente avece 1dge (Michael et al., 2010). Selon des

données récentes de "alliance de ["arthrite du Canada. |"arthrose affecte plus de 10% de

la population canadienne en considérant tous ages confondus (Bombardier et al., 2011).

De plus, le nombre de personnes atteintes de cette pathologie est susceptible

d’augmenter en raison du vieillissement et du surpoids (Zhang & Jordan, 2010).
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L’incidence et la prévalence de I’arthrose augmentent abruptement entre 40 et 50 ans et,
cela particulierement chez les lemmes (Altman, 2010). L arthrose peut étre présente
dans un ou plusieurs sites. mais c’est I"arthrose du genou ou gonarthrose qui demeure le
site ou Iatteinte est la plus présente chez les adultes (Michael et al., 2010). Il est aussi
bossible de retrouver des caractéristiques radiologiques d’une atteinte gonarthrosique
dans les trois compartiments du genou : atteinte fémoropatellaire, atteinte fémorotibiale

interne. et attemnte fémorotibiale externe (van der Esch et al.. 2014).

Une méta-analyse portant sur le sexe et le développement de "arthrose conclut que
les femmes ont unc plus grande suscepubilité a développer de la gonarthrose ainsi que
certains types d arthroses de Ja maimn ¢t en plus. quelles ont un état radiographique plus
severe que les hommes. forsquelles dépassent 30 ans (Srikanth et al.. 2005). Les raisons
de [Matteinte arthrosique 4 ces sites (mains et genoux) et les conséquences de [Tage

restent cn partic meconnues.

Conséquences de la gonarthrose sur la personne et limites du suivi médical actuel

Larthrose, dans son ensemble, et plus particulicrement la gonarthrose peuvent
étre hypothéquant pour I'individu attemt et lourd pour la société. Chez la personne
souffrant de cette pathologie. les limitations lonctionnelles sont courantes, la qualité de
vie est affectée et la santé¢ mentale peut le devenir également (van Dijk, Veenhot.
Lankhorst, & Dekker, 2009). Pour la soci€té, la personne arthrosique engendre des colts
¢levés en frais d’hospitalisation et en temps de consultation (Murphy & Helmick, 2012).

De plus, I’absentéisme au travail constitue une conséquence indésirable et préoccupante.
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Malgré tous les moyens thérapeutiques disponibles, cette pathologie demeure incurable
et constitue un fardeau économique grandissant avec le phénoméne démographique de

vietllissement de la population et, cela surtout dans les pays industrialisés.

Conséquences sur la personne

Plusieurs travaux de recherche ont été réalisés afin d ¢valuer les impacts de la
gonarthrose sur la qualité¢ de vie des personnes atteintes (Kauppila et al.. 2009: van Dijk
ctal.. 2009: van Dk ctal.. 2008). Parmi ces travaux. il v a licu de présenter les résultats
de ceux de Fautrel et al. (2003). etude réalisée sur une cohorte de grande taille. soit de
10000 personnes. Les auteurs ont observé. aupres de cette cohorte de patients
consultant pour de [Tarthrose. que 31.5% avait une atteinte uniquement au genou et le
pourcentage atteignait les 47.3% on considérant les cas ayant une atteinte multi-
articulaire. Selon cette ¢ude. environ quatre patients sur cing (81.3%) ont rapporté avolr
des limitations dans leurs acuvites de la vie quotidienne. I:n fonction de articulation
alfectee. ce pourcentage allail de 73.6% pour les patients atteints d arthrose de fa main
Jusqua 83% pour les patients avec gonarthrose ou de 1arthrose mulu-articulaire. Les
limitations de ces personnes, tout site articulaire confondu. étaient de 4.5 a 6 fois
supérieures a la population sans atteinte (Fautrel et al., 2005). Les difficultés a
s’accroupir, a se tenir debout et a marcher constituaient les trois principales lumitations

tonctionnelles associees a la présence d arthrose, rapportées dans cetie €tude.

Ces limitations peuvent rendre difficile ['acces a des emplois manuels ou

peuvent conduire a la perte d’emploi (Palmer, 2012). Unc €tude (aite aupreés d un



12

échantillon de la population de la Norvege comptant 3266 personnes (dge médian de 45
ans) recense un total de 233 cas de gonarthrose et rapporte que ces patients ont 2.5 fois
plus de risque de se retrouver sans emploi (Grotle, Hagen, Natvig, Dahl, & Kvien,

2008).

Conséquences de 'arthrose sur la société

[."arthrose entraine aussi des colts faramineux a la société en termes de frais
médicaux. En 2006 et en 2007, aux Etats-Unis. il v avait cnviron 12.3 millions de visite
de soins ambulatoires et 85 000 visites a |'urgence. amenant a un diagnostic d arthrose
(Schappert & Rechtsteiner. 2011). Selon les donnees de 7 lgency for Healtheare
Rexearch and Qualing (ATIRQ). en 2009, "arthrose ¢tait le principal diagnostic. avee
une estimation de 921.000 hospitalisations et un coat moven de 45 000°S par s¢jour.
Celarepreésente plus que fe double du nombre des hospitalisations relices a arthrose en
1997, ot on comptait 418.000 hospitalisations. a I'¢poque. D autres travaux de naiure
¢prdemiologrquie. dont ceux de FAHRQ. ont noté que. en 2009, Farthrose a ¢ fe
quatrieme diagnostic primatre le plus fréquent associ¢ a une sortie d hopital (apres fa
pneumonie, I'insuffisance cardiaque et I'athérosclérose coronarienne). alors que cette
pathologie se situait au 16° en 1997. La plupart des hospitalisations associées a un
diagnostic d’arthrose sont reliées a une arthroplastie du genou ou de la hanche (Katz et
al., 2004). Ces hospitalisations représentent des dépenses médicales correspondant a
28,5 milhards de dollars, pour le genou, et a 13,7 milliards de dollars, dans le cas de la

hanche. Le nombre d’hospitalisations associé a I"arthrose aux Etats-Unis devrait
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augmenter avec |’accroissement rapide du taux d arthroplastie de la hanche et du genou.
Selon une autre étude, le taux de remplacement total du genou a augmenté de 58% de
2000 a 2006 (Emejuaiwe, Jones, Ibrahim, & Kwoh, 2007). La tranche d"age sujette a
subir une arthroplastie était autrefois de 65 ans et plus, mais des études récentes ont
permis d’observer une hausse fapide de la nécessité de recourir a cette procédure a un

plus jeune age, soit entre 45 a 64 ans.

l.es interventions thérapeutiques

Ftant donné que I"arthrose demeure actuellement nreversible. les objeculs
diterventions thérapeutiques chez cette population peuvent ¢tre de cing ordres: (1)
soulager la douleur. (2) ameliorer la qualité de vie. (3) augmenter la mobilite arniculaire.

(4) amchiorer la marche. et (3) ralentir la progression de Ta maladie (Michacl et al..

2000y, Les modalites thérapeutiques couramment uttlisces chesz cette population varient

entre les modalités dites générales (p. ex. éducation. perte de poids. ajustement du mode

de vic). fa physiothcrapie et la readaptation physique. les ortheses et apparcils
orthopediques, la pharmacothérapie et en dernier recours, la chirurgie. a son tour suivie
d une réadaptation post-chirurgie (Michael et al., 2010). Les conclusions des
concertations entre les experts dans le domaine recommandent, pour une metilleure
gestion de la pathologie, que I’intervention thérapeutique comprenne une approche
combinant des méthodes non-pharmacologiques ct pharmacologiques (Alunan. 2010).

Les recommandations de /’American College of Rheumatologie (ACR) pour la gestion

de I"arthrose du genou et de la hanche mentionnent que les méthodes non-
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pharmacologiques sont maintenant considérées comme €tant la "pierre angulaire de la
gestion de "arthrose” et stipulent que les approches pharmacologiques servent plutdt de
moyen a utiliser en concomitance, et ce, tout au long du processus d”évolution de la
pathologie (Hochberg et al., 2012). Un modele séquentiel préconisant | ordre avec
lequel les diverses modalités thérapeutiqués devraient €tre utilisées au cours d’un suivi
clinique est présenté a la Figure 1. Malgré la diversité des modalités thérapeutiques
existantes. il arrive souvent quil y ait échec dans le ralentissement de la progression de
la pathologic amnsi que dans Faucnuation de la douleur et des Timites fonctionnelles qui

(&}

—_

découlent. Cest a ce moment que la chirurgie est mdiquee (Michael ctal.. 2010).

tran

dare le cas ou tous ey Uaitements o -dessus echouent
Chizurgie ae remplacemernis Replacement arbiculaire partie
articulares * Rempoacgmentde ur ou deux comaaramen

Remiplacement articul
et des tro s compartiments

e L ormnohil

Remplacs

Figure 1. Algorithme d’intervention clinique de | arthrose du genou utilisé au
département d’orthopédie et de chirurgie traumatique de 1"Université de Cologne. Cette

fioure est tirée de Michael, Schluter-Brust el al. (2010) et traduite librement.
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Facteurs de développement et de progression de la gonarthrose

En termes d’étiologie. la gonarthrose est considérée comme étant primaire (c.-a-d.
non reliée a une cause connue, soit une manifestation dite idiopathique), ou secondaire,
dont la causalité est plus facile a établir a partir de ’anamnése. La gonarthrose primaire
est beaucoup plus présente chez les ainées, alors que celle dite secondaire on la retrouve

davantage chez les personnes de 40 ans et moins (Michael et al., 2010). Divers facteurs

prédisposant a "apparition de la gonarthrose dite sccondaire sont maintenant connus.
tels que certains traumatismes muscuio-squelettiques (blessures sportives ou

récréatives), des mallormations articulaires congénitales. la présence d une déviation du

membre infériewr dans Te plan rontal (déviaton en varus ou en valeus autour du genou).

Tapparition d"effets postoperatoires desirables (reconstruction ligamentame au genou)

ou la présence de certames pathologies de nature métabohque (rachitisme.

hé¢mochromatose. ochronose) ou endocerinienne (acromdégalic. hy perparathyroidic.

hyperuricémie). B ce qui concerne e developpement de la conarthrose dite primaire

quelques modeles coneeptucels de la pathogénese ont ¢té proposés (Michael et al.. 2010).
A I'observation de la Figure 2. il est important de différencier les facteurs systémiques
de ceux mécaniques. Les facteurs systémiques sont majoritairement des éléments non-
modifiables et sont considérés comme étant des facteurs de susceptibilité au
développement de I'arthrose. Les facteurs mécaniques, quant a eux, sont des facteurs qui
sont plus modifiables et qui contribuent a définir le site articulaire de développement et

la vitesse de progression de la pathologie. Ce modele récent propose que le

développement ainsi que la progression de la gonarthrose reposent sur deux types de
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facteurs : les facteurs systémiques (I'age, le sexe féminin et la ménopause, les

prédispositions génétiques, la nutrition et la densité osseuse) et les facteurs mécaniques

(I’obésité, les blessures et chirurgies. une faiblesse musculaire du membre inférieur, les

déformations articulaires, une charge mécanique excessive et répétitive) (Das &

Farooqi, 2008; Englund, 2010; Niu et al., 2009; Punzi, Oliviero, & Ramonda, 2010;

Richards & Higginson, 2010: Srikanth et al.. 2003).

Facteurs systemiques

Densite osseuse

Facteurs mecaniques

Site et gravite de Parthrose

Figure 2. Modele conceptuel de la pathogenese de Marthrose (OA). Cette figure est

tirée de Arden ct Nevitt. (20006) et traduite librement.

Les facteurs mécaniques

Tel que mentionné dans la section précédente, les facteurs mécaniques sont des

facteurs généralement modifiables pouvant étre en lien avec la progression de la
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pathologie. L alignement du membre inférieur ou I’axe mécanique du membre inférieur
est un élément contribuant a la progression de la gonarthrose da a son apport dans la
distribution des charges entre les compartiments interne et externe du genou. En théorie,
tout déplacement dun alignement neutre a un alignement colinéaire de la hanche, du
genou ou de la cheville aftectera la distribution des charges au genou (Tétsworth &
Paley, 1994). Cette mesure est |'angle, dans le plan frontal, entre les articulations
hanche—genou—che\-’i||c2 (H-G-C) ctest évaluée grace a une radiographie complete du
membre intéricur qui est prise en condition statique. selon la méthode de rétérence. [a
Figure 3 représente une nomenclature des différents tvpes d alignement dans le plan
frontal qui existent au niveau du membre inféricur. autour du genou. Un alignement
neutre se situe en moy enne autour de deus a trors degres. en valgus (Sharma et al..
2007). Par exemple. supposons quil va la présence d un desalignement en varus: dans
le cas échéant. a la marche. la mise en charge du poids corporel passcrait principalement

mcédialement au niveau du eenou et ereerait un bras de levier. qui accentue la

concentration des forces au niveau du compartiment medial {Sharma et al., 2001
Tetsworth & Paley, 1994). [L.a mesure de I'angle H-G-C. selon la méthode de référence
ne tient pas compte des conséquences de la présence d une telle déviation dans le _plan
frontal lors de I"exécution des activités locomotrices. Ce type d’évaluation s’avererait

donc insuffisant pour comprendre la progression de la pathologie de ["arthrose du genou

el les déficits tonctionnels associés. Cela en considérant, aussi, que la sévérité

> Mesure de I"angle a 'intersection de la ligne connectant la téte fémorale et le centre des crans inter-
condyliens avec la ligne connectant le centre de la surface talaire de la cheville et la base du sillon inter-
épineux du tibia. Cette définition a été traduite librement de Sharma et al. (2001).
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radiographique et les limitations physiques du patient seraient discordantes dans

plusieurs cas (Szebenyi et al., 2006).

) AF .- AF -

Pl-05-( G-

Fieure 3. HHTustration des divers tpes dralignement dans e plan [rontal autour du
genou. Alignement A, Varus @ e centre du genou est latéral a Maxe porteur du membre
inférieur (AP), ainsi I'angle H-G-C devient négatif. B. Alignement ncutre : le centre du
genou se trouve sur I'AP, I'angle H-G-C est donc égal a 0 ou les axes mécaniques
fémoral et tibial sont colin€aires. C. Centre du genou est médial a I'AP et I'angle H-G-C
est alors positif. Abréviations : AP : axe porteur du membre inférieur. [1-G-C : angle
hanche/genou/cheville, AF : axe mécanique témoral, AT ; axe mécanique tibial. Cette

figure est tirée et traduite librement de Cooke et al. (2014).
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Outre "évaluation en condition statique du membre inférieur, le moment
adducteur au genou a la marche est, quant a elle, une mesure indirecte du chargement au
niveau du compartiment fémorotibial (Zhao et al., 2007). De fagon naturelle, la ligne
d action de la force de réaction au sol (FRS) du moment adducteur se dirige vers le coté
médial du centre du genou pendant la marche (Foroughi et al., 2009). Son bras de levier
est la distance perpendiculaire de ce vecteur de force vers le centre de ["articulation du
genou. [a FRS tend alors a induire une adduction au genou ou une contraintc en varus.
nommee ou cstimeée par fa mesure du moment adducteur. Selon certaines éudes. cetie
mesure est significauvement corrélée avec la sévérité de la pathologie de I"arthrose du

senou (Foroughi etal. 2009 Sharma et al.. 1998). 11 existe des ¢vidences suggérant que

[ moment adducteur au genou augmente avee la sévérid arthrosique. quiil est corréle
avee Fangle dradducuon au genou dans le plan frontal (alignement en varus) (Bamios.

Fliceinson. Rover. & Davis. 2009) et est directement proportionnellement avee cet

alignement (Forought et al.. 2009). ce qui laisse supposer que augmentation du
moment adducteur serait une conséquence en dynamique de [alignement naturel du
membre inférieur. Une autre limite de cette mesure est qu'elle est peu applicable en

contexte d évaluation clinique de par sa fagon d’étre calculée. De plus, a elle seule, cette

mesure ne renseigne pas sur | état de la cinématique ou du mouvement articulaire.

Plusieurs études ont pu démontrer des eftets des différentes caractéristiques du pied

sur le site d atteinte de I"arthrose au niveau du membre inférieur (Reilly et al., 2006).
Dans ce sens, 1l a été observé que des caractéristiques au pied affectent I"alignement

mécanique du membre inférieur (Guichet. Javed, Russell, & Saleh, 2003). reconnu tel
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que déja défini comme facteur biomécanique de développement et de progression de la
gonarthrose (Guichet et al., 2003). Ces évidences supportent I'intérét d’évaluer la
biomécanique du pied en concomitance avec celle du genou chez des patients atteints de
cette pathologie. Cet intérét se justifie par : (1) le besoin de mieux connaitre les liens
¢tiologiques entre |"état du pied et celul du genou arthrosique, (2) de percevoir les
bénélices au genou de certaines stratégies de positionnement des pieds a la marche ct (3)
de mieux évaluer les bienfaits de la prescription d ortheses aux pieds chez les patients

conarthrosiques,

[Les effets bénéfiques du port d orthéses plantaires chez la population gonarthrosique
ont beaucoup ¢te ¢udics a Paide de "'estimation du moment adducteur au genou lors de
lo marche. Contrant ellet d une augmentation non-souhaitable du moment adducteur
ohscervee chez cette population. des auteurs ont mis en lumicre fa pertinence du
changement de position du centre des pressions. induit par le port d ortheses plantaire.
dans Fevaluation du genou et du pied (TTaim et al. 201 1), Dans plusicurs autres tray aus.

une diminution du moment adducteur au genou a aussi €1¢ observée grace au port

dortheses plantaires (Butler et al., 2007; Kerrigan et al., 2002: Kuroyanagi et al.. 2007).
voire aussi une dimmution du degré de douleur ressentie par le patient, selon les
résultats a I'¢chelle algo-lonctionnelle, soit le questionnaire Western Oniario and
McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC) (Hinman et al., 2008). tl a et¢
observé que les orthéses plantaires sont congues principalement pour la modification de

parametres de type cinétique (c.-a.-d. analyse des forces) et que les modifications sur la

cinématique, soit sur le mouvement, sont plutdt considérées par certains comme étant
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secondaires (Huerta, Moreno, Kirby, Carmona, & Orejana Garcia, 2009). Dans une
étude récente, les effets au genou d’un modulateur de pression plantaire’ dans le plan
frontal ont été étudiés sur des patients atteints de gonarthrose, au niveau du
compartiment médial (Haim et al., 2011). Leurs résultats montrent qu’une translation du
centre de pression plantaire de médiale a latérale permet une diminution de 23 a 27% du
moment adducteur pour les patients qui avalent une atteinte modérée (grade 2 sur

I"échelle radiographique K&L) et de 15 2 21% chez ceux avant une atteinte plus sévere

(erades 5 ctd sur I'échelle radiographique K&y (Haim et al.. 201 1),

Fnoutilisant une approche multi-articulaire. certains auteurs se sont méresses aux

chfets du port de diftérents tvpes dhortheses plantaires. au niveau du pied ainst quau

genou (Kakthana ctal.. 2003)0 Ils ont comparé les changements apportés par le port

dunc orthese Tacrale avee et sans angulation au niveau de articulation subtalaire sur
I"estimation du moment adducteur au genou. Chez les personnes avant de la gonarthrose
au niveau du compartiment médial. les ortheses plantaires latérales a 6" dangulation ont
tendance a diminuer le moment adducteur au genou lorsqu’ils sont comparcs a des
ortheses sans angulation. Le moment a €té diminué de 10,4% chez des personnes
gonarthrosiques et de 5.6% chez des personnes saines (Kakihana et al., 2005). Il a aussi
¢té observé que les orthéses augmentent le moment en valgus au niveau de |"articulation

subtalaire de 27.7% chez les personnes saines et de 23,5% chez les personnes

gonarthrosiques. Cette observation met en lien la relation qui peut exister entre le

" Dispositif biomécanique composé de deux éléments de forme convexe sur un rail (avant et arriere) en
dessous du soulier. un situé a 'avant du pied et IPautre a arriére.
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déplacement latéral des centres de pression plantaire et la modification du moment en
valgus a articulation subtalaire, ceci permettrait une réduction du moment adducteur au
genou (Kakihana et al., 2005). Une étude récente met en lumiere les mémes résultats
que ceux de Kakihana et al. (2005) et les auteurs notent que |'angulation nécessaire pour
diminuer les douleurs ressenties lors d’une descente d’un escalier augmente avec le
niveau d’atteinte radiologique au genou (Butler, Barrios, Royer, & Davis, 2009). Cette
breve litterature mettant en relation les bienlaits des orthése plantaires sur la
biomdécanique du genou permet de saisir la pertinence d " éudier le genou selon unc
approche intégrant ¢galement le complexe cheville/pied. soit selon une approche multi-

articulaire.
Conséquences de Ia morphologic du pied sur le genou

Morphologie du pied et artlirose du genou

[.¢ pred peut ctre catcgorise de plusicurs facons. H peut par exemple ¢tre classitie
selon la morphologie de "arche plantaire. telle quiune arche haute ou basse (Atamturk.
2009). ou selon une globalile d éléments amenant a déterminer un type morphologique
de pied, comme un pied supin»ateur. pronateur ou neutre (Redmond, Crosbie, & Ouvrier,
2006). Les conclusions d études récentes dénotent le fait que les caractéristiques dun
pied pronateur ou autrement dit d un pied plat (¢version du calcanéum ainsi qu’une
amplitude en dorsiflexion accentuée et une hauteur plus basse du naviculaire) seralent
des caractéristiques morphologiques associées aux personnes atteintes d’arthrose du

genou, au niveau du compartiment médial (Reilly et al., 2006). Le lien de cause a cffet
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entre le pied pronateur et ce type d arthrose n’est pas encore clair (Reilly et al., 2006). Il
a été observe, grace a quatre mesures du pied : 1) flexion plantaire et dorsale a la
cheville, 2) mesure de la déviation calcanéenne en posture debout, 3) hauteur du
naviculaire en posture debout et 4) hauteur du naviculaire en position assise, que les
personnes atteintes d’arthrose au niveau du compartiment médial du genou ont une
tendance a avoir une morphologie du pied de type « flatfoot » ou de type pied plat

(éversion du calcanéum. unc bonne amplitude ¢n tlexion corsale et la hauteur du

naviculaire plus basse) (Retlly et al.. 2006). De plus. en termes de conséquences sur la
fonction motrice. il a ¢t¢ réccmment documenté que certaines caractéristiques
morphologiques du pied. teles que les preds plats et la présence dun hallux valgus.
augmenteratent significativement les mcapacités physiques des patients atemnts de

conarthrose. comparativement a d autres patients gonarthrosiques avant des pieds

considérés sans délormations particulicres (Guler. 2009).

Lensemble de ces evidences scientiliques mettent en lumiere la pertinence d"c¢ludicr
davantage les effets de fa presence de détormations au pied sur son comportement
dynamique ainsi que les répercussions potentielles sur la biomécanique du genou
arthrosique. La prochaine sous-section présente les effets bénéfiques de stratégies de
positionnement du pied comme divers meécanisimes observables chez les personnes

souffrant de gonarthrose.
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Bénéfices au genou de différents mécanismes de positionnement du pied

Certaines études récentes ont observé que les patients atteints de gonarthrose au
niveau du compartiment medial présentaient. possiblement, a titre de mécanisme
compensatoire, une rotation externe des pieds (¢. —a. — d. les orteils orientés vers
[’extérieur) a la marche (Jenkyn et al.. 2008). La mesure permettant de déceler ce
phénomeéne de rotation externe des pieds a la marche ce nomme ’angle d’ouverture du

devant du pied dans le plan horizontal ou transversal (ot l'expression anglaise est Toe

out angley. Il se quantilic tel que détni o la gure 4. ou il est la résultante de angle

entre la ligne de progression du laboratoire (axe x) et la ligne connectant le calcanéus et

le 27" métatarsien dans lc plan transversal ou le plan horizontal au sol. Un bienfait

associé a ce mecanisme ou a cetie strategie adoptee ches les patients serait de minimiser

lcs contraimtes au niveau du comparument medial du genou. soit de Tes redistribuer de

facon plus symétrique entre les compartiments articulaires. et de convertir une portion
de cette contrainte causce par le moment adducteur en moment de flexion-extension
(Jenkynetal.. 2008). La diminution des contraintes au niveau du compartiment meédial
au genou serail favorisée par le déplacement du centre de pression plantaire, a son tour
responsable de la diminution du bras de levier du moment adducteur autour du genou
(Jenkyn et al., 2008). Les résultats de Jenkyn et al. (2008) ont permis de constater une
diminution du moment adducteur dans le plan {rontal ct une augmentation du moment
de flexion sagittal au genou entre deux conditions : préscnce et absence du phénomeéne

du roe-out angle (Jenkyn et al., 2008). La relation entre les rotations au niveau du pied

(externe/interne) sur le moment adducteur au genou ainst que sur les forces de
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cisalllement en médio-latéral lors de la fin de la phase d’appui a la marche ont aussi été
étudiées, par Lynn et al. (2008). Les résultats obtenus par ces derniers convergent avec
ceux de Jenkyn et al. (2008). A cet ellet, Lynn et al. (2008) ont observé qu’une rotation
externe du pied est reliée a une diminution significative du moment adducteur ainsi que
desfbrcesde<jsaﬂknnentenlnédkrknéuﬂlorsdelathldelaphasecfappuiegcufune
rotation interne engendrerait | eftet contraire, lors de la fin de la phase d appui (Lynn et

al.. 2008).
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Freure 4 - Orientations relatives des cadres de référence et du plancde progression a
la marche dans le plan transversal. Celul du laboratoire (LIFOR Taxe X0y, z) a éte
positionné a un coin de la plate-forme de force parall¢le a la ligne de progression.
représentée par I'axe x. Les cadres de référence local du tibia (TFOR axes : 1, 2. 3) pour
les genoux gauche et droit sont présentés dans le plan transversal. LFOR : Cadre de
référence du laboratoire, TFOR : Cadre de référence du tibia. Cette higure est tirée de

Jenkyn et al. (2008) et traduite librement.



En somme, les résultats de recherche présentés ci-dessous montrent |'intérét qui
existe dans le domaine de la biomécanique de mettre en relation les stratégies de

positionnement du pied lors de la marche avec leurs effets en termes de contraintes

articulaires au niveau du genou. L optique de la présente recherche va dans ce sens o
nous cherchons aussi a mettre en relation a la marche des mesures au niveau du genou,

quantifiées a partir de la cinématique dans le plan frontal et reflétant ["alignement cn

dyvnamique (p. ex. la mesure du échissement en varus ou du Farus Thrusi. sclon
I"appellation anglophone). avee des mesures de cinématique du pied proposces icl. qui

seront sensibles a la pathologie de "arthrose du genou.
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Le complexe cheville/pied

Localisés a Pextrémité distale du corps humain, la cheville et le pied assurent,
ensemble, le lien physique entre le corps humain et le sol. lorsque ce corps adopte la
station verticale ou la station debout. Ces deux composantes anatomiques le font
chacune a leur maniere, de fagon bien précise, selon leur fonction respective. La
cheville, un terme général englobant plusieurs articulations, établit le carrefour entre
["axc vertical du corps ct celui horizontal du pied. Ce dernier axe influcnce |"orientation
du pred. ce qui permet de sTajuster a plusieurs types de surface. et ce. par exemple lors

de la variaton de la vitesse de la locomotion. Le pied. composé de 28 oset de 16

articulations. assure le bon contact avec le sol et joue un rale essentiel dans
lamortussement des choes amst que dans la propulsion du corps lors des aclivites

dyvonamiques (Nordin & Frankel, 2007). [ anatomic du pied est alors caracténsee et

faconnée pour le maintien de la station verticale lors des activités locomotrices. Cela

erace aux multiples articulations complexes qui divisent fe pred envdivers sous-

scements. dont les mteractions tines oftrent a ce dernier la mohilit¢ et la lexibilie de
s'adapter aux contraintes du sol (Klein & Sommerfeld, 2008). L¢ mouvement global de
la cheville résulterait d’une combinaison de mouvements a ["articulation tibto-talaire
ainsi qu'a tarticulation subtalaire. Dans le cadre de ce projet. les détails relatifs aux
divers sous-segments du pied (ex. le médio-pied et I"avant-pied) ne feront pas 'objet de
cet ouvrage. L étude documentée repose sur I'utilisation d’un modele de la cinématique

du pied, ou ce dernier est modélisé a titre de segment rigide. Ce modéle inclue le

complexe de la cheville intégrant ['articulation talo-crurale et subtalaire a titre
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d articulation mobile. Les Figures 5-6-7 permettent de visualiser les différents segments
du pied; pour mieux aiguiller la compréhension anatomique du lecteur. Dans un optique
de développement pour des travaux futurs, nous proposons un protlocole expérimental ou
le pied serait sous-divisé en divers scgments biomécaniques, des segments modélisés
pour étre en mesure d’interpréter les mouveménts 3D de fagon inter-segmentaire a

I"intérieur du pied.

Figure 5. Vues latérale et médiale d un pied droit qui a €té divisé selon trois sous-
segments (arriere-pied, médio-pied et avant-pied). Ces images sont tir¢es de | atlas

d anatomie Prométhée (2010).



Freure 6. Les images A et B montrent une vue supérieure (ou dorsale) d un pied droit.
[ image B permet de bien distmeucer wrors régions du pred @ le warse (arriere-pied). le
métatarse (le médio-picd) ct les orteils (ITavant-pied). Cette tigure est tirée de Patlas

d’anatomie Prométhée (2010).
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Figure 7. Image représentant les articulations du complexe de la cheville (articulations
talo-crurale et subtalaire), selon une vue antéricure d un pied droit. Au niveau de
["articulation talo-crurale, on note la présence d une Iégere flexion plantaire. Cette figure

est tirée de I’atlas d anatomie Promethéc (2010).
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Articulation talo-crurale

L articulation talo-crurale ou tibiotalienne est celle ou il y a assemblage entre le tibia
et la fibula, formant la jambe et le talus, soit I’os le plus proximal du pied. Cette
articulation s’apparente a celles de type trochléenne de par le fait que les mouvements

principalement produits se déroulent dans le plan sagittal, étant la flexion plantaire ainsi

que la flexion dorsale. Or. elle est considérée comme étant plutdt une articulation de
type trochléenne moditice puisque cc mouvement de rotation ou de balancement n’est

pas pur. Ce dernier est accompagne de ehssements et de [¢ueres rotations

interne/externe dues a la g¢omdétrie des surfaces articulaires en présence (Loudon &

Bell. 1996) et a leur localisation 'une par rapport & autre. Puisque que les malléoles ne

sont pas partattement alignées dans e plan frontal. I'axe de rotation de articulation cst

approximativement medio-lateral. s étendant a partir de la face latérale dans une
direction antéricure et supéricure avee un angle d'inclinaison moven de 8" amsi qu'un

¢ecart moven de 67 (Leitch. Stebbins. & Zavatsky. 20107, Cela va engendrer un

mouvement de tflexion plantaire ¢t dorsale qui sera combiné avee des mouvements

d abduction/adduction et de rotations interne/externe.

Selon I’anatomie de la trochlée du talus, cetle section osseuse est composée de trois
surfaces articulaires (Klein & Sommerfeld. 2008). L aspect cunéiforme du talus vient
s articuler avec les malléoles médiale (du tibia) et latérale (de la fibula) ce qui procure
de la stabilité dans le plan trontal de I"articulation. Cela par le fait également que les
deux malléoles sont assez solidement liées |'une par rapport a ["autre grace a la présence

des articulations tibio-fibulaires de type fibreuse. I-lles ¢xercent unc compression
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medio-latéralement par rapport a la trochlée du talus, ce qui limite la possibilité de
séparation du talus ou de son €crasement dans le plan frontal (Klein & Sommerfeld,
2008). Parce que la trochlée du talus est asymétrique, €tant plus large en avant qu en
arriere et beaucoup plus large latéralement que médialement, il va se créer un
mouvement hélicoidal qui accompagne les flexions plantaire et dorsale (Loudon & Bell,r
1996). Tel que observé a la Figure 8, au cours de la flexion dorsale, le talus glisse en
postéro-medial par rapport au tibia. tandis que lors de la flexion plantaire. le talus glisse

dans Ta direcuon antéro-externe. Par conséquent. lors d unc mise en charge d

¢
articulation. le mouvement de Hexion dorsale sera accompagné de rolation interne du
tibia et la flexion plantaire sera accompagnde d une rotation externe du tibia (Loudon &

BBell. 1996,



34

Vue médiale

Flexion plantaire

Flexion dorsale

Vue latérale

¢ lalus lateral

Fiewre 8 Mouvement axial de Marueulation de la cheville. Tandis que

forme presque towjours un vral cereled le ravon vartable du talus médual permet une

e (A)ct

projection vers e bas et latcral de I'axe lorsque la cheville esten tlexion dorsa
une projection superieure et latcrale de faxe lorsque la cheville esten tlexion plantaire

(B). Cette figure est tirée et traduite librement du livre Human Locomotion : The

Conservative Management of Gait-Related Disorder (2011).
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Articulation subtalaire

Le complexe de I"articulation subtalaire (AST) se situe au niveau de la portion
postéro-inférieure du pied. Il est composé, d’un point de vue anatomique, par deux
cavités articulaires soient l"articulation talo-calcanéenne et I’articulation talo-calcanéo-
naviculaire. D un point de vue fonctionnel, on inclut dans le complexe subtalaire |’0s
cuboide (articulation calcanéo-cubotdienne de "articulation de Chopart) (Klein &
Sommerield. 2008). Le complexe AST est responsable de guider les mouvements des
articulations medro-tarsiennes, situces entre [arriere-pied et avant-pied. et des

articulations métatarso-phalangiennes ( Wang et al.. 19935). Ce complexe s apparente a

Partculation bi-condvlienne dont sa mobilité est possible dans les trois plans

anatomigues et avee une possibilice de combimaison de mouvements complenes (Loudon

& Bell. 1996).

[orentation de Faxe de mouvement subtalaire est décrite comme ¢tant oblique.

stétendant de Farrrere-pied vers une direction antéro-supcéro-médiate qui varie

considerablement d une personne a "autre. Les mouvements de 'AST se lont dans le
plan sagittal autour de I'axc médio-latéral (soit de la flexion plantaire et dorsale). dans le
plan lrontal autour de |"axc antéro-postérieur (pronation et supination) ¢t dans le plan
transversal autour de 1"axe longitudinal (rotation externe et rotation interne). La
combinaison d une flexion plantaire, d une supination et d une rotation intcrne va créer
ce qui est appelé l'inversion, a titre de mouvement complexe. L’éversion désigne la

combinaison d’une flexion dorsale, d’une pronation et d’une rotation interne au niveau

de I"arrnére-pied (Stagni. Leardini, O'Connor, & Giannint, 2003). L inclinaison de I'AST
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dans le plan sagittal est d’environ de 41° 4 42° par rapport a la surface plantaire et la
déviation dans le plan transversal est d’environ 23° par rapport a la ligne médiane du
pied (Lettch et al., 2010). Pour étre en mesure de mieux comprendre la position de |'axe
de I"AST et les mouvements se produisant a cette articulation, la Figure 9 illustre les

principaux aspects nécessaires a sa meilleure compréhension.
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[gure 9. Axes de rotation de "articulation subtalaire. Les axes de rotations sont
présentés sclon un plan sagittal et horizontal, vue supérieure (D). Les composantes
axiales associées aux axes de rotation sont également représentées pour le plan frontal
(A), transversal (B) et sagittal (C). Cette hgure est tirée et traduite librement du livre

Human Locomotion : The Conservative Management ot Gait-Related Disorder (2011).
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Mesures cliniques du membre inférieur

Les principaux examens pour le diagnostic et le suivi des problémes musculo-
squelettiques au niveau du membre inférieur se départagent en deux types : les tests
physiques administrés par les professionnels de la santé et les méthodes d’imagerie
médicale. L objectif de cette section est de présenter le moyen le plus courant pour le

diagnostic de la gonarthrose ainsi que pour son suivi clinique et aussi de présenter divers

outils utiles a I'évaluation clinique du pied.

L’examen clinique du dépistage de la gonarthrose
Les ratsons majeures d'unce consultation chez le médecin sont la douleur et la
diminution de Namplitude de mouvement au genou (Bijlsma et al. 201 1), Les

recommandations de VEUL AR (Faropean Leacne deainst Rhenmatisn). étant basé sur

celles développees en 1980 par I'ACR. mdiquent que le diagnostic de fa gonarthrose
peut se faire selon fa positvite de six eriteres (rois signes el trois st mptomes) (Altman.
2010). C'est amst que l'inspection climque debute avee 'interrogation du patent pour
différencier les caractéristiques de la douleur et les symptomes cliniques
I"accompagnant généralement, tels que : (1) la présence de douleur au genou; (2) de
raideur matinale en deca de 30 minules et (3) d une réduction de la fonction motrice.
L'examen du genou se fait selon trois positions : debout au repos, a la locomotion et en
décubitus dorsal. L'examen debout permet de discerner une déviation, dans le plan

frontal, des membres inférieurs pour déceler la présence d une déformation associée au

genou varus ou au genou valgus, voire au genou recurvatum (Marcelli, 2002). C’est lors
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de I'examen en décubitus dorsal que le praticien palpe le genou dans le but de vérifier
s’1l y a la présence de signes indiquant une atteinte arthrosique. Ces signes sont la
présence : (1) de crépitements lors de la palpation ou lors de la mobilisation de
['articulation; (2) de mouvements restreints a ["articulation et (3) d’un élargissement
ésseux (Altman, 2010). Si les six critéres présentés ci-haut sont présents, le praticien
peut alors diagnostiquer la gonarthrose avec une sensibilité de 99%. D’ autres
manifestations comme le manque de stabilité lieamentaive. la présence de [ésions
méniscales. "observation d altérations & la marche. un siene de Zohlen® (Cook. 2010)
positil et un épanchement articulaire permettent de venir confirmer le diagnostic posé

par le praticien.

Méthode d’évaluation radiograplique du genon

I.¢ bul de cette méthode d imagerie est d obtenir un diagnostic venant appuyer

["¢valuation clinique ainsi que d évaluer fa progression de Ta pathologie (Michacel et al..
2010). Les raisons de sa popularité en termes d utilisation climque et dans un cadre de
recherche ¢pidémiologique sont la lacilité a avoir acees a un tel équipement, le
processus est peu couteux et les images sont faciles a interpréter. Elle a trois principales
fonctions : (1) confirmer le diagnostic clinique et/ou le degré de sévérité de larthrose,
(2) suivre la détérioration structurale de la pathologie et les possibles réponses a des

traitements thérapeutiques, et (3) vérifier s'il y a présence de complications associées a

I’évolution de la pathologie ou en réponse a des interventions thérapeutiques (p. ex.

4 .o . . - . . . . N
Positionner le patient en décubitus dorsal avec le genou en extension. le médecin appui sur la patella a
partir de son bord supérieur et demande au patient de contracter son quadriceps.
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effet de protection du risédronate sur la perte osseuse sous-chondrale) (Buckland-
Wright, 2006). Or, il est généralement accepté que seulement une faible association
existe entre les caractéristiques radiographiques de "arthrose et la douleur au genou
(Neogi et al., 2009), en particulier a un stade moins avancé de la pathologie. [l y a donc
un besoin pour de nouvelles rétérences en termes d’évaluation de suivi de la pathologie
qui soit corrélées fortement avec les symptomes ressentis par les patients. Ceci, en

considérant aussi que les tous premicrs svmplomes apparaissent lors du mouvement.

Nombreux chercheurs ont observe une discordance entre les deux contextes
sutvants : les patients avant une atteinte radiographique de ["articulation peuvent avoir
tres peu de douleur, voire ne pas en avolr du tout (Neogi et al.. 2009). Par contre.
certains patients peuvent avolr beaucoup de douleur et n"avonr aucune attemnte
radiographique. Cette discordance estmoms presente a des stades plus avances de fa
pathologie (Ncogi et al.. 2009). [l existe ditférentes limites assocides a cette approche
d¢valuation. Un consensus dexperts a suggecre quune mesure rendant ¢tat du cartilage
devrait étre utilisée (Teichtahl. Wiuka. Davies-Tuck. & Cicutini, 2008). A cet effet. la
radiographie conventionnelle fournit seulement une mesure indirecte de |"état du
cartilage articulaire. Elle permet de quantifier, en [ait, I"épaisseur de I'interligne
articulaire (Teichtahl et al.. 2008). De plus, les radiographies conventionnelles sont
limitées par leur évaluation bidimensionnclle des caractéristiques osscuses, el ne
peuvent pas identifier ’évolution tridimensionnelle des structures intra et extra

articulaires, telles que la taille des os ct les défauts présents dans le cartilage, qui sont
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reconnus comme faisant partie du processus de la pathologie de ['arthrose (Teichtahl et

al., 2008).
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Evaluation cinématique

L’analyse de la marche a permis aux chercheurs de mieux comprendre les
altérations biomécaniques lors de la présence de pathologies des membres inférieurs.
Les mesures de la cinématique articulaire et de la cinétique ont aussi permis d évaluer
quantitativement la fonction motrice et I’efficacité des stratégies de réadaptation
innovatrices (p. ex. bandage proprioceptif de la patella, le port d orthéses. thérapie
manuclle ¢t autres) ou des techniques chirurgicales (Chen. Lou. Tuang. & Su. 2010: van

den Noortetal. 2011 Young. Dunbar. Richardson. & Astephen Wilson, 2013). De

plus. I"analyvse de la marche a apporté un avancement considérable en tant qu outil de
détermination de facteurs biomcécaniques pouvant influer sur la progression de
pathologres. welle que Farthrose du genou (Chang et al.. 2004,

[ evaluaton de la cinématique articulaire vise a obtenir des informations

quantitatives qui caractérisent les mouvements relatits entre des seements corporels

adjacents. Tors de Pexecution d une tache motrice. L étude antérieure de Bonvm (2010)
et des ravaux de (Chang et al.. 2010) ont permis de faire ressortir des différences
significatives au niveau du mouvement articulaire du genou en adduction/abduction
chez des patients gonarthrosiques, et ce, a chaque stade d’évolution radiographique.
Dans le cadre la présente recherche, I’emphase est mise sur le complexe cheville/pied
pour une évaluation en concomitance avec celle du genou; ce qui nécessite de se baser a
chacune des articulations sur un systeme de coordonnées articulaires. A cet effet, la

cinématique doit intégrer une procédure de définition d’un systeme de coordonnées

articulaires (nommé en anglais joint coordinate system (JCS)) qui permet
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["interprétation, sur le plan anatomique et dans un cadre d’utilisation clinique, des
déplacements relatifs des segments corporels adjacents en termes de mouvements

articulaires (Cappozzo, Croce, Leardini, & Chiari, 2005).

Evaluation cinématique du genou
Il est difficile de déterminer si les changements biomécaniques impliqués dans la

pathologie sont une réponse a des changements dégénératifs dans le tissu articulaire. les

Lssus Mous enyironnants ou des mecanismes compensatoires au processus de arthrose.
[l est alors important d"¢tudicr comment les facteurs mécaniques changent & mesure que
Parthrose progresse et ainst comprendre e role de ces facteurs. L analvse de fa
locomotion est aujourd hui capable de nous renseigner sur I état de Ta cinémauque 3D

au genouen contexte d'évaluation elinique (Lustie. Magnussen. Cheze. & Nevret.

2000 2.

¢ systeme de coordonnees du genou definit et permet de rendre conipte des
déplacements relatifs entre le segment proximal (fémur) et le segment distal (tibia)
offrant ainsi six degrés de liberté et permettant la visualisation de mouvements dans les
trois plans. En ce qui concerne les mouvements angulaires, il y aurait une grande plage
de mouvement dans le plan sagittal (flexion/extension) et moins de mobilité dans les
plans [rontal et transversal (abduction/adduction, rotation interne/externe) (Perry, k. &
Davids, 1992). Dans le cas de la cinématique du genou sain, Fuentes (2010) observe une
importante disparité entre les patrons de mouvement de personnes asymptomatiques et

cela, en comparant entre plusieurs études et pour les trois plans de rotation articulaire.
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La variabilité¢ dans les mesures retrouvée entre ces différentes études s’explique par de
la variabilité dite externe; inhérente a I’évaluation de la cinématique articulaire du genou
lors de la marche. Cet auteur fait référence au fait que ce type de variabilité peut étre due
a l’environnement physique de 1’évaluation, a la nature de I'instrumentation employée
ou a une erreur/inconsistance de la part de I"évaluateur>(Chau, Young, & Redekop,

2005). Dans le cadre de ce projet, la méthode de définition du JCS repose sur la méthode

P (méthode fonctionnelle ¢t posturale) développée par Hagemeister ct al. (2005). qui

est une adaptation de la methode Calibration of natomical Svsiem Technigue (CAST)

deéveloppée par Cappozzo et al. (1993). La méthode FP est une approche de définition

du svsteme de coordonnées articulares au genou qui limite intervention d un

cvaluateur lors de la detintuon des reperes anatomiques: ces derniers servant a estimer

les centres articulatres. Sur la base de cetie approche. une bonne hidehite mtra et mter

¢valuateurs pour I"étude a la marche sur tapis roulant a €t¢ observée (Hagemeister et al..

2003, Sclon celte approche. il va hieu aussi de dire que fes marqueurs de mouvements

es errcurs de mesure causées

SONL positionneés sur un exosquelette concu pour réduire
par le mouvement résiduel entre la peau et les os (Ganjikia. Duval, Yahia, & de Guise,

2000) favorisant ainsi non sculement la fidélité de la mesure, mais aussi sa validité.

Evaluation cinématique du genou arthrosique

[l existe en ce moment beaucoup de travaux sur la cinématique du genou
arthrosique. Les patrons de mouvement dans le plan sagitlal sont trés bien documentés,

mais ceux dans les plans frontal et transversal le sont beaucoup moins. Une €tude
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observant la différence entre la cinématique du plan sagittal chez des personnes saines et
gonarthrosiques a observé une diminution de I’amplitude de mouvement au niveau du
genou (Bytyqi et al., 2014). Plus précisément, les études ont observé au genou une
diminution du maximum de flexion lors de la mise en charge et de la phase d’oscillation
(Al-Zahrani & Bakheit, 2002; Astephen, Deluzio, Caldwell, & Du-nbar, 2008). Boivin
(2010) a pu observer que parmi plusieurs parametres issus de 'analyse du plan sagittal,
la diminution de 'amplitude de mouvement en flexion. lors de la mise en charge. et la
diminution de Namplitude du mouvement en extension. lors du simple appui a la
marche. seratent des paramctres pertinents au sunvi des patients. De plus. en
concordance avec les travaux de (Chang ctal.. 2010: Kurovanagi ctal.. 2012). plusieurs

mesures issucs de Manalyvse du plan frontal seratent pertinentes selon ces travaus.

A ceteffets a lMheure actuelle, une mesure ouw un parametre de mouvement qui

semble €tre prometteur pour le suivi de personnes conarthrosiques est le Farus 7hrust.

(nomme en francais conune la mesure du fechissement en varus autour du genou.

Boivin 2010). Selon Chang ct al. (2004) cetie mesure illustie

=
&

¢ phenomene d une
poussée (ou déviation) anormale et latérale au genou, qui est fréquemment observable
chez les personnes atteintes de gonarthrosc, au niveau du compartiment médial, lors de
la mise en charge a la marche (Chang et al., 2004). Cette poussée, qui augmenterait les
contraintes au niveau du compartiment médial du genou lors de cette phase de la
marche, pourrait avoir pour cause potentielle une combinaison de facteurs, tels que : une
hyper-laxité ligamentaire, une perte de substance osseuse au niveau du compartiment

médial, une faiblesse du quadriceps. I'age avance, un indice de masse corporelle éleve et
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étre de sexe féminin (Zhang & Jordan, 2010). Bien que ces causes probables aient €té
soulevées, les facteurs associés au Varus Thrust (Chang et al., 2004), la fagon de le
quantifier et sa validité conceptuelle restent a étre étudi€s plus en profondeur. Dans un
travail de recherche, il a €t€ observe que le Farus Thrust était significativement corrélé a
la mesure du moment adducteur du genou, (R = 0,73 : 95% d intervalle de éonﬁance

0,84-0,55, p<0.001) (Kuroyanagi et al., 2012).

[T a aussi €té montré. que le Paruy Thrust st entre autre. associé avee une
augmentation de 4 fois la chance de progression de la gonarthrose au niveau du
compartiment médial. sur un suivit de [8 mois (Chang ctal.. 2004). [1 est possible
d observer le phenomene du Farus Mhrase lors d7une simple analvse qualitative de la

¢ quantilier. il est nécessaire d utiliser du

marche. par contre. pour ¢tre en mesure de
matériel de laboratoire permettant d evatuer avee précision de la cinématque articulaire

en 3D autour du genou. La quantilication de cette mesure est un nouveau concepl

recemment observé. mais encore pew documente (Boivin, 2010). Le Tableau 2 permet
d observer les valeurs du Farus Thrust en tonction de la sévérilé radiographique. Les
résultats permettent d’observer une augmentation significative du Farus Thrust chez des

personnes ayant une sévérité radiographique. selon "échelle de K&L, significativement

plus élevée.
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Tableau 2
L amplitude du Varus Thrust et du moment adducteur au genou en fonction de la sévérité

de la pathologie.

[ K-el-lgre;—Lawrence

Grade 2 Grade 3 Grade 4
Nombre de sujets 25 13 6
Angle H-G-C (attaque du talon) (degré)  182.8" (£4,5) 187,3°(+£3.8)  189.5° (+7.7)
Angle H-G-C (premier pic) (degré) 185.2° (£4.8)  190.1°(x4,3)  196,7° (+£5.0)
Amplitude du Farus Thrust (deaeré) 24" (+1.3) 2.8 (£1.4) 7.27(£5.3)
Moment adducteur au genou (%PC*[) 3.6 (£1.5) 3.9(+1.2) 6.9 (+2.2)

[Les données ont été citées en tant que movenne (= SD). H-G-C - Angle Hanche-Genou-
Cheville. PC : Poids corporel. [l Haweur. Les donnees sont tirées el le tableau est
traduit librement de Kuroyanagi et al. (2012)

Dans les travaux antéricurs de Boivin (2010). portant notamment sur les
parametres de la cinématique aruculaire dans le plan [rontal. au genou. chez des patients
arthrosiques. ¢ing mesures de mouvement ont ¢t¢ ciblés comme s avérant prometteuses
pour le suivi clinique. ¢tant discriminantes ou sensibles a la séyvérité radiographique des
paticnts. Certames de ces mesures s apparentent au concept de Fars Thruse. De Tagon
eénérale. il a ¢te observeé lors du contact iniual ¢t tout e long de Ta phase d appui du
cycle de marche, que les patients arthrosiques (tous les stades conlondus) présentaient
un angle moyen d’adduction légérement plus prononcé que les asymptomatiques
(Boivin. 2010) et que ces eftets augmentaient avec la sévérité radiologique. De ces cing
mesures. un total de quatre. tous issues de I'analyse du patron de mouvement dans le
plan frontal, ont €t¢ ciblées pour leur haut degré de fidélité test-retest et leur sensibilité a

la douleur ainsi qu’a la fonction physique des patients.
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En somme, [’analyse des mouvements au genou dans le plan frontal lors de la
marche a permis ces derniéres années de faire ressortir divers parametres ou mesures
pertinentes pour le suivi clinique des patients. Or, il y a heu de mettre ces mesures en
relation avec les autres portions de la biomécanique du membre inférieur, cela dans une
optique d’€tude plus élargie de la pathologie de la gonarthrose. On peut se demander par
exemple, si le Varus Thrust ou tout autre changement dans la cinématique 3D autour du

genou chez les personnes gonarthrosiques sont associés a certaines caractéristiques des

mouvements autour du complexe de la cheville et du pred.

Parametres cinématiques autour de la cheville chez les personnes gonarthrosiques

Comme mentionné plus haut. les personnes atteintes d arthrose au genou sont

susceptibles dravoir des déviations lonctionnelles a la marche et ee. dans le plan frontal
(p.ex. Faruy Hrust) (Chang et al.. 2010). O il n'y a que quelques ¢tudes ace jour qui

tentent d observer fes changements au niveau de la cheville chez ces personnes et les

donnees recuetllies lors de ces travaux sont. majoritatrement limitees au mouvement

dans le plan sagittal (flexion plantaire et tlexion dorsale) (Al-Zahrani & Bakheit, 2002).
De plus, le peu d études portant sur la cinématique articulaire de la cheville présentent
des résultats contradictoires. Des auteurs d’une étude ont observé une augmentation de
"Tamplitude de mouvements a la cheville dans le plan sagittal chez un groupe de
personnes gonarthrosiques symptomatiques en comparaison avec un groupe de

personnes gonarthrosiques asymptomatiques ainsi qu’un groupe sans arthrose (Ko, Ling,

Schreiber, Nesbitt, & Ferrucci, 201 1). Ces résultats suggérent qu’un genou
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symptomatique induit un effet aussi a la cheville qui serait possiblement compensatoire,
pouvant servir a limiter "activité du genou. Cependant, 1l a aussi été observé qu’une
diminution de I'amplitude de mouvement dans le plan sagittal au niveau de la cheville
peut ¢tre possible chez cette méme population (Astephen et al., 2008). [l est a noter que
les études analysant les mouvements 3D du complexe cheville/pied chez les OA
comportent un limite importante: quelques-unes ne font pas la distinction entre les
ditterents stades de progression de Iarthrose (Al-Zahrant & Bakheit. 2002). 11 ¢st done
pertinent d observer chez des groupes avant des degrés de severite radiologique
distinets. les mouvements 3D de la cheville. en portant une attention particuli¢re a

"analyvse dans le plan sagittal. mais surtout dans le plan frontal. Cela dans "opuique de

partane Je suivi chinique de la pathologie.

Evaluation de la cinématique autour de la clieville

Dans beaucoup de cas. évaluation de la cinématique articulatre autour de Ta
cheville a ete latte selon un modele considérant un scul segment rigide. ntégrant la
cheville et le pied (Zeni & Higginson, 2009). Ce modeéle a segment unigque ne permet
qu un seul centre de rotation pour les mouvements de flexion plantaire et dorsale ainsi
que de rotations interne et externe. Les rotations multi-planaires comme
I"éversion/inversion ou supination/pronation ne peuvent pas €tre analysées avec
précision par ce type de modele. Ce type de modele simplifié amene deux problemes
majeurs : 1) I'information peut étre erronée au niveau des mouvements se produisant

entre le marqueur de la cheville et celui des orteils, 2) méme s’1l y a des erreurs
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présentes dans les données au niveau de la cheville, il est impossible de savoir a quelles
segment de I’articulations le modeéle se trouve cette erreur. Un modele cinématique
permetlant de distinguer les rotations multi-planaires de la cheville en 3D a été utilisé
dans le cadre d une ¢tude utilisant et se basant sur la cohorte de Boivin (2010) et Turcot
(2008). L étude avait comme objectif de caractériser des patrons de cinématiques
tridimensionnelles autour des trois principales articulations du membre intérieur
(hanche. genou. cheville) alin d avoir une mcilieure compréhension de la biomccanique
dumembre micricur des personnes atteintes de gonarthrose (Billard. 2012). Les
principaux résultats obtenus dans ce travail ont permis I"élaboration d unc gamme de
parametres pouvant ctre discriminants cnlre une personne asvmptomatique et un patient
conarthrosique. issus de Fanaly se de deux des wrois plans (sagiteal et frontal a la
chevilley e plan ransversal nest pas a étude dans notre projet de recherche. car il nhy
aaucun résultat signthicatil qui ¢té observeé dans les résultats de Billard. (2012). Les

parametres dans les plans sagiual et frontal sont done Mobjet d étude ici.

Mcme en ayant la possibilit¢ d obtenir la cinématique en 3D autour de fa cheville
dans ce projet de recherche. le modele ne permettait pas de dissocier "arriere-pied
(cheville), le médio-pied (le tarse) et ["avant-pied (orteils). C est pour palier a ces limites
que les modeles 3D autour de la cheville ont été développés et ils divisent le pied en
divers segments (MacWilliams, Cowley, & Nicholson, 2003). Ces modeles seront
étudiés dans le but de définir un protocole d’évaluation biomécanique intégrant les sous-

segments du pied pertinents a I'é¢tude du mouvement 3D.
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Types de modéles cinématiques 3D du complexe cheville/pied

[.a majorité des modeles cinématiques 3D existants compte minimalement entre
trois et quatre sous-segments qui incluent : [’arriere-pied, le médio-pied, ’avant-pied et
["hallux. Ces modeles utilisent au moins trois marqueurs non colinéaires pour
représenter chaque segment. Habituellement, le calcanéum et le talus sont modélisés

comme un seul segment et représent€s par un marqueur au niveau de la bissection du

calcanéum. Le medio-pied est considéré comme un segment séparé de ["arriere-pied et

la disposiuon des marqueurs pour fe representer varie considerablement (Deschamps et
al.. 201 1). De son coté. Navant-pied est défini en un segment rigide. incluant les cing

métatarsiens. Par contre. des ¢udes divisent Navant-pied en deux segments un meédial et

I

I"autre fateral. T existe a notre connaissance envivon 13 modeles de cinematique du

complexe cheville pied. avee chacun leurs avantages ct inconveéntents. Le Tableau 5
permet d observer la capacité de chaque modéle a €tre reprodull ultérieurement et

mentionne les tests eflectuds sur chacun des modeles. Il est possible d observer dans le

Tableau 3 que certaines publications ne mentionnent, soit aucunement ou partiellement
la localisation et |"orientation du rétérentiel anatomique du modele ou les auteurs ont
passé outre de détermincr la précision du systéme d’analyse de mouvement (les erreurs
expérimentales). L article synthése de Deschamps et al. (2011) ne fait aucuncment
mention d un modele cinématique a titre de rétérence ou de « gold standard ». Il recense
tous les renseignements importants de chaque modele pour une éventuelle reproduction

en laboratoire ou en clinique. On constate que certains modéles sont difficilement

reproductibles dans un autre contexte d évaluation pour des raisons telles que : manque
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d’informations sur la fagon de reproduire le modéle, le niveau d’erreur n’étant pas

observé. Cela dit, des 15 modeles. il y en a 5 modeles (modele 1,4, 5a, 13 et 15) qui

permettent une reproduction dans un contexle expérimental.

Dans le cadre de I’objectif tertiaire de ce mémoire, il est question de développer
un protocole expérimental considérant les divers sous-segments du pied. [l est donc

nécessaire de choisir un modeéle cinématique 3D du compiexe du pied. prenant en
|

considération les mouvements possibles enire cos Principau sous-segments qui se
modclisent. a |"heure actuelle. via les méthodes de mesure en biomécanique. Dans le
cadre du protocole développe. le modele utihisé est celui de Leardini et al. (1999)
mtégrant cing segments du complexe chevillespied. Ce protocole aura éventuellement la
pertinence de palier aux limites du travail de recherche présente 1e1 en évaluant la

cinématique ¢n 30D autour du complexe cheville “pred. tout en prenant en considération

chacun de ces scements et ainsi augmenter les possibilités d observer des parameltres

discriminants dans les relations inter-segimentaires 31 qui existent a intéricur méme du

picd.



Résumé des diftérents

Tab

5
cdu o

librerment de Deschamps et al. 2011)

Modéle Llude Reproductibilité du modele
Scements FEmplacement ¢f
muodelisés orientation des cadies Jo

relérence anatomiguy
Kidder et al. 1996 4 L
Myers et al. 2004
Long et al. 2009
Khazzam et al. 2006
2 Rattanaprasert et al. 1998 4 NR
3 Cornwall and McPoil. 19992002 4 A
4 Leardini et al. 1999 3 A
Giacomozzi et al. 2006

Sa Carson et al. 2001 B A
Woodburn etal. 2003
Turner et al. 2006

Sb Stebbins et al. 2006 4 A

Curtis et al 2009

Alonzo-Vazquerz. 2008

Methode de desenpion

de I oreninwm en 31

I-uler

IS

Position de relerence

rocedure de correction pat

rocntographie

Pied & coulisse/position
drahignement/inclinason
caleanéenne

osition détendue

asture debout drvite

assatsttigque o Uasde dan

cabaril

I asan statigue
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modeles cinématiques et conclusions concernant la qualité de reproduction des modeles et leur erreur de mesure (tableau tiré et traduit

Frreurs expérimentales

Précision SAM

Répétabilite des mesures de la marche

Valeur residuelle. essais
statiques et dynamiques

l'ests statiques el dynamiques
NR

NR
Tests dynamiques

NR
ests statiques et dynamiques

txamen aléatoire rapide

Calbibration résiduelle

NR

NR

Variabilité mtra/inter-sessions pour chaque
sujet au sein et entre les siles! inter/intra
sujets dans tous les sites (CCM)

Variation intra-sujet (COV)

I clinicien, 4 sujets normaux sur deux jours
separés/ hidélite

d’essais-par-essais, chaque jour (CCM)
IFidélité intra-sujet (SD, SEM, CCM)
Répétabilité intra/inter sujets (CCM)

NR
lnter-essais/ mter-jours/ variabilité mnter-
evaluateurs/ 2 évaluateurs, 2 sujets sains, 4

jours (SD)

Variabilité intra-jour pour le eroupe contréle
et le groupe RA, variabilité inter-jours pour
le groupe contrdle (CCM)

Variabilité des ondeleties. inter-sujets
(moyenne + SD)

Fidélite intra/inter-jours. 15 enfants, 3
scances dessais (SD)

Fidélité intra-évaluateur (Stal. SD.ICC,
M)

Variabilite des ondeleties, mter-sujets
(moyenne £ SD)




54

Tableau 3 (suite)

Résumé des diftérents modeéles cinématiques ct conclusions concernant la qualit¢ de reproduction des modeles et leur erreur de mesure

Modele Etude Reproductibilité du wodeéle Erreurs expérimentales
Segments Emplacement ct Methode de descrption Posttion de reference Precision SAM Reépétabiliteé des mesures de la marche
modélisés orientation des cadres e de Porientation en 31

référence anatomique

6 Arampaitzis et al. 2002 7 P Lt Cadre mecaniques position NR Variabilite des ondeleties. mter-sujets
asNise (moyenne = ET)
7 Mac Williams et al. 2003 9 L Iuler Picds en position planmigrade Tests staliques Variabilité intra/inter sujets (ET. CCM)
8 Simon et al. 2006 7 A Angles de projection I ssar statigue avee dispositf NR IFidélité inter-évaluateurs, inter-jours, inter-
drahignement du taton exsais/ | sujet, 5 évaluateurs (ET. CCM)
Woll et al. 2008 NR Variation tnter-sujets (ETM)

9 Tome et al. 2006 N L I uler Position sub-talre neure NR Variabilité des ondelettes. inter-sujets
(moyenne + ET)

10 L.cardini et al. 2007 N A IS sl shtigue NR Variabilité des ondelettes, inter-sujets
(moyenne = ET)

Il Rao et al. 2006 4 A uler [Mhinse dTappur mosen NR Variabilité des ondelettes. inter-sujets
(imoyenne = ET)

12 Houck et al. 2006 4 A \ngles de Cardan Compurer ROSP ¢l PSON NR 1Fidélité du positionnement neutre (CCIL
ETM et erreur absolue)

13 lenkyn and Nicol. 2007.2009 4 A ICS Position debout sianique Calibration résiduelle des Fidélité intra/inter-sujets (CCM)

cameras

14 Sawacha et al. 2009 El A Angles de Cardan Fontgide NR Variation inter-essais/jours/sessions pour un
groupe sain et pathologique (ET)

15 Cobb et al. 2009 Bl A ([N 'Ot assise Calibration résiduelle des Intra-session (CCM)

cameras
Abréviations : L limite, NR - non rapporté. A :adequat, P partellement. JOS - Tomt conig Jtte sy stenn L UM coolerent de carrelation muliple, OV coefficient de variation. [ 1 ceart-type. ETM :errcur-type de la moyenne.

CCl o coelficient de corrélation intra-classe. SAM @ systeme d analyse du mouvenent
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II.  PROBLEMATIQUE ET OBJECTIFS

La section de la recension des écrits permet de constater qu'il existe plusieurs
recherches ou les auteurs ce sont intéressés a observer les particularités au niveau de la
cinématique articulaire de la cheville chez des personnes souffrant d’arthrose du genou
et que les résultats qui en ressort son plutdt controverses et limiilcs, dans la plupart des

cas. a I'¢wude du plan sagittal. De plus. peu de travaux s adressent. en concomitance. a

["¢tude en 3D des changements existants sur la cinematique autour de la cheville. en

relation avec celle du genou: et cela ausst en tonction de divers stades de sévérité de la

pathologie. aftectant I'état du genou.
L.es objectifs de ce travail de recherche sont de deux ordres.

Objectif principal

Lrobjectil principal de cette ¢tude est d crudier tes patrons de mouvement
angulaires en 3D autour de la cheville a la marche alin de cibler des paramctres
discriminants et sensibles a la présence ou a la sévérité de I"arthrose au genou (sévérité
symptomatique et sévérité radiologique); cela en se basant sur les données
biomécaniques acquises dans le cadre des travaux de recherche dec Turcot (2008) et
Boivin (2010), portant sur I’analyse de la marche. Certains parametres discriminants a la

cheville déja observés dans I’¢tude de Billard (2012) seront repris et réutilisés dans le

but de proposer une gamme de nouveaux parametres, qui seront cette fois, observes

selon (1) leur caractére discriminant et (2) leur sensibilité a I'eftet de sévérité de la



56

gonarthrose, allant d’une personne asymptomatique a une personne ayant un grade 4,
selon I’échelle radiographique de Kellgren & Lawrence. De plus, notons que la variation
des parametres biomécaniques en fonction des affectations sur la fonction (recensée via

le questionnaire WOMAC) sera aussi documentée.

Objectif secondaire

Les parametres a la cheville retenus a la suite des analyses effectuées pour "objectif 1.
présentés dans la section des résultats. seront mis en relation avec des biomarqueurs
diintéréts au genou retrouves dans le projet antéricur Boivin (2010) et dans la littérature.
tels que la position angulaire movennc dans le plan frontal durant ["appui unilatéral a la
marche. fe [Téchissement cn varus lors de la mise en charge et fa mesure de [Naxe
mceanique fonctionnel en condition statique. Cet objectif aura pour but de veérttier (1)

“existence des mterrelations entre cortains parametres sientlicatils au ecnou ot cew
"existence des iterrelations entre certains patametres signtlicatils au genou et ceus

pertinents a la cheville par une matrice de corrélation et (2) de vérifier sTil existe une

certaine association dans la structure de ensemble des parametres par une analyse en

composante principale.
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IV. HYPOTHESES
Hypotheses en lien avec 'objectif 1
[.’hypothese principale est qu’il y-aura la présence de changements angulaires au
niveau de la cinématique 3D autour de la cheville chez les personnes atteintes d’arthrose
du genou (présence de parametres discriminants). La cinématique devrait aussi étre
sensible a Taugmentation de la décrioration de [Métat du genou a partir d un drat
asymptlomatique jusqu’a un état d arthrose sévere: considérant une atteinte radiologique

Crolssanle ou une croissance en termes de déficit fonctionnel.

Plus precisément. @ la cheville. nous nous s attendons ad observer les ellets suivants

- Dans le plan sagial
[ Ducontact talon a la fin du stmple support, la présence d unce position
angulaire en fTexton plantaire plus accentuée chez les personnes
gonarthrosiques ct la sévérité croissante devrait augmenter cet eftet:
[I[.  Unchangement angulaire en flexion plantaire plus ¢levé durant la phase

de mise en charge chez le groupe de personnes gonarthrosiques et la

seveérité croissante devrait accentuer cel effet.



- Dans le plan frontal

(1.

Un contact talon plus vers la neutralité chez les personnes
gonarthrosiques comparativement aux personnes asymptomatiques;
Un changement angulaire en €éversion a la cheville plus €élevé chez les
personnes gonarthrosiques durant la>phase de mise en charge, comparé
aux personnes asymptomatiques et cet effet devrait augmenter avec la

SEVErté:

[ n changement angulaire en éversion a la cheville plus ¢leve chez les
personnes gonarthrosiques entre deux valeurs minimales en éversion
retrouvees durant la mise en charge et la phase de simple support.

comparé aux persontes asymplomatiques et e changement deyrait

augmenter avee la severté,

- Dans le plan transversal

Des angles drouverture du devant du pied par rapport au plan de
progresston de la marche plus grands chez e groupe gonarthrosique ct

["angle d"ouverture devrait augmenter avec la sévérité croissante.

Hypotheses en lien avec ’objectif 2

Les ana
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yses d’interrelation segmentaires ont été faites de facon exploratoire el selon les

parametres significatifs au genou repris du projet de Boivin (2010) et de Billard (2012)

ainsi que les parametres a la cheville retrouvés dans le cadre de ce projet de recherche.

Voici quelques observations auxquelles nous nous attendons :
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Des relations significatives entre des parametres d’adduction au genou avec des
parameétres dans les plans frontal et sagittal de la cheville durant la mise en
charge (p. ex. ’éversion au contact talon, I’angle minimal en €version durant la
phase de mise en charge et la flexion plantaire maximale durant le chargement)
Des relations significatives entre les parametres de ﬂeXion au genou et des
parametres de flexion a la cheville durant la mise en charge (p. ex le changement

angulaire lors du contact talon ct la flexion plantaire maximale durant le

chargement) ainsi que des parametres dans le plan frontal de Ta cheville durant la

mise en charge (p. ex. les changements angulaires en éversion).

Des relations significauves entre les parametres de rotations tibiales
mnternesexterne au genou avec des parametres issus du plan sagittal de ta cheville

amnst que les angles d ouverture du devant du pred par rapport au plan de

progression de la marche.
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V. METHODOLOGIE

Ce chapitre présente la description de I’approche expérimentale utilisée dans le cadre de
ce projet. Ce dernier se base sur une collecte de données antérieure. Les nouveautés
résident au niveau de I’analyse des données. La méthodologie ici comprend les sous-
sections suivantes : (1) base de données. (2) plan expérimental (séance de familiarisation
a l"évaluation et sé¢ance d'évaluation biomécanique) et enfin. e traitement ainst que

I"analyse des données. [Lmnovation dans ce projet concerne le développement de

parametres d analyses du complexe cheville/pied (inspirés des travaux de Billard. 2012).

mis en relavon avee la cinémauque 30D du ecnou. issus des tavaux de Boivin (2010).

Base de données

Les analyses eftectuces. dans le cadre de ce projet. ont ¢té réalisces sur unce base de

données issue du projet doctoral de Bovin (2010) et Turcot (2008). La cohorte contient
49 participanls qui ont premicrement ¢Le répartis selon deux groupes (asymptomatique

|AS], gonarthrosique [OA]) qui, par la suite, décomposés selon quatre sous-groupes de

patients gonarthrosiques.

Pour faire partie de la recherche, les participants (OA et AS) devaient étre ages
de plus de 50 ans, €tre en mesure de juger sciemment de leur adhésion au projet et étre
en mesure de marcher de facon continue sur une période de 10 a 15 minutes, sans que
[’évaluation en soit affectée outre que par la condition gonarthrosique, tel que jugé grace

a des criteres d’éligibilité. Les patients OA devaient répondre & certains criteres
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spécifiques tels que : répondre aux critéres cliniques et radiologiques de diagnostic de
|"arthrose au genou proposés par I’ACR, avoir une prédominance de leur atteinte
arthrosique au compartiment fémorotibial interne sclon le grade K&L. Certaines
conditions telles que avoir une atteinte généralisée, de 1arthrite rhumatoide ou avoir
toute autre condition pouvant altérer |"évaluation étaient des critéres d’exclusion. Le
groupe asymptomatique devait, quant a lui, n"avoir aucun symptome clinique ou
radiologique d une alteinte arthrosique. nc ressentir aucune douleur au genou en toul
temps et n'avoir aucune condition pouvant altérer I'evaluation. Pour s'assurer de
"¢ligibilité de ['ensemble des participants. une évaluation clinique en physiatrie avait

¢t eftectuce. Tous les participants mntéresses a prendre part au projet et répondant aux

criteres d-¢higibilite ont signé un formulaire de consentement du centre de recherche du

¢ Monureal) ainst que Ulcole de

CHUNI (Centre Hospitalier de FUniversité

technologie supcrieure de Montrcal de tagon libre et éclairée. Loensemble de ces

participants ont consenti a une utilisation ultcricure de fewrs donnees pour des s de
rccherche. La réalisation de la présente recherche a ét¢ préalablement approuvée par le

comité d”éthique de I'Université du Québec a Trois-Rivieres (CER-12-181-06.25).

A partir des groupes formés dans la base de données, une sous division des
patients OA a été faite selon le niveau de sévérite radiologique de |"atteinte au niveau du
comparument fémorotibial interne. déterminé par I'échelle de Kellgren & Lawrence
(1957). Les quatre sous-groupes de patients ainsi formés sont présentés dans le Tableau

4.
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Tableau 4
Caractéristiques démographiques et division des groupes arthrosiques

(cohorte de Boivin 2010 et de Turcot 2008)

Groupes (taille de ’échantillon (n)) AS(16) | OA@33)
Age moyen (année) 66 + 7 638
Masse corporel moyen (kg) 64,75+ 11,84 82,14 +17,90
Vitesse de marche confortable (m/s) 0,87+0,20 0.,82+0,19
L Division des groupes OA -
| - OAKLI [ 0aKL2 | OAKL3 [ OAKL4
| Nombre (n) - - 10 6 _ 7 , 10
Masse corporelle moyenne (kg) 77.01412.13 | 78.83£14.75 | 78.67-18.65 9( ()8 22,19
| \/mm de marche confortable (m/s) | 0.87 0.16 0.78=0.12 T 0.81=0.30 | 019 |
%o de cas ayant des stgnes radiologigues 40% (4) | 67% (4) | $7% (4) I 100% (10) \
d une atteinte arthrosique émoropatellaire | B N ,
% de cas avant des signes radiologiques ' |
d une atteinte arthrosique fémoropatellaire 20% (2 | 67% (4) | 20% (2) 100% (10) |

externe |

Abréviations 1 AS ¢ Asymptomatique. OA : Arthrosique. Nate @ Les valeurs moyvennes sont presentecs

[Tecart-ty pe.

Plan expérimental

e plan expérimental a été déterminé dans le cadre des projets doctoraux de Boivin
2010y et Turcot (2008). I consiste en deus grandes ¢tapes @ (1) une session de
tamiliarisation a I"évaluation biomécanique et (2) unc session de collecte de donnees,
nommeée session d’évaluation biomécanique. En plus. de ces étapes. le protocole de
recherche comprend aussi la passation, de fagon auto-administré, d un questionnaire
algo-tonctionnel, le questionnaire WOMAC, selon la version basée sur |"utilisation

d unc échelle visuelle analogique (EVA) (McConnell. Kolopack. & Davis, 2001). Le
WOMAUC est un questionnaire permettant [’évaluation de personnes atteintes d’arthrose
du genou ou de la hanche (Bellamy, Buchanan. Goldsmith, Campbell, & Stitt, [988). 1

se compose de 24 questions divisées en trois sous-calégories dont; cing permeltant
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d’évaluer la douleur, deux permettant d’évaluer la raideur et 17 permettant I’évaluation
de la fonction physique. Chaque sous-catégorie peut étre évaluée séparément ou par le

cumulatit de chacun d’eux via un score global (McConnell et al., 2001).
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Aspects Biomécaniques

Session de familiarisation a I’évaluation biomécanique

[l'y avait, de deux a quatre jours avant la session d’évaluation biomécanique, une
session de familiarisation. Cette période consistait a taire marcher le participant sur un

tapis roulant pour une durée de 15 minules. qui était subdivisée en deux phases: (1) cinq

minutes de marche sans le port de I'exosquelette et (2) une dizaine de minutes
supplementatres avee e port de Fexosqueletie: ce dernier présenté brievement a la page
suivante. Cette famtliarisation a ¢té mise en place dans le but de minimiser les effets

d habitwation en cours d”évaluaton biomécanique en s"assurant que le port a la

locomotion du svsteme de mesure convenait aux participants en termes de stabilité et de

¢ de cette session de familiarisation était au

crance. I totalite. la durce tola

O

maximum de 30 mimutes.

Session d’évaluation biomecanique

["¢valuation bromécanique a ¢té réalisée dans le cadre des travaux de Boivin (2010).
selon un protocole d évaluation uniforme d un participant a ["autre. Seuls les éléments
pertinents. au présent projet, y sonl rapportés ici. A cet effet, I’instrumentation utilisée et
le protocole de collecte de données sont présentés dans ce document. Chaque participant
¢tait évalué a la méme période de la journée ou la durée totale de la session d’évaluation

¢tait en moyenne d’une heure et quarante-cing minutes.
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Instrumentation

L’instrumentation utilisée lors de la session biomécanique comprenait :

1) un tapis roulant {Adal, Medical Developpement, France) muni de deux bandes
indépendantes, intégrant chacune une plate-forme de force permettant la collecte des
données de cinctique. Ces dernieres servaient au découpage temporel du cycle de

marche:

2y un svsteme optoclectiigue comprenant six cameéras (Vicon 460. Oxtord Metric)
permettant la cotlecte de la cinématique 3D de 'ensemble des marqueurs rétléchissants

apposcs sur les participants (modcle présenté au Tableau S et a la Figure 10):

3) un systeme dattache (exosqueletie). non-invasit. developpée au Laboratoire de
recherche e imagerie et orthopedie (110) congu pour réduire les artélacts de
mouvements de la peau par rapport aux os. fixé au niveau témoral et au niveau ubial
(Ganjrkia ctal.. 20000, Sur I'exosquelette ¢tait lixeé un corps rigide au niveau temoral et
au niveau tibial. chacun muni de quatre marqueurs réfléchissants. Des marqueurs de
surface étaient aussi positionnés sur les participants selon un modele défini (marqueurs
anatomiques, servant a la conception des systemes d axes articulaires du genou et du
pied) et deux autres ensembles de quatre marqueurs vissés sur des corps rigides €taient
positionnées au niveau pelvien et au niveau du pied. Somme toute, I'appareillage
comptail la disposition de quatre corps rigides situés aux divers segments corporels :
bassin. cuisse, jambe, pied, et cela de fagon quasi rigide. Au bassin, une ceinture sacrale

étail utilisée et au niveau du pied. un appui épousant le dessus du pied, le naviculaire, y
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était fixé. Les marqueurs anatomiques servaient essentiellement a la conception du

systeme d’axes du genou selon la référence de Grood and Suntay (1983) et celui du

pied, selon les recommandations de / International Society of Biomechanics (I1SB)

(2002). L ensemble des corps rigides servaient, quant a eux, au suivi du positionnement

3D du membre inférieur durant la locomotion. LLa disposition des marqueurs et des corps

rigides sur les participants est illustrée a la Figure 10 et présentée au Tableau 5.

Mode

Sites bilatéraux

(calcancus)

. Phalanee distale des 2
metatarsiens

*  Centre de chacune des
malléoles externes

*  Centre de chaque talon

Tablcau >

Boivin (2010).

¢ ctnematique de disposition des marqueurs de surface. Ce tableau est uire de

Sites unilatéraux i

Membre inférieur évalué

Membre inférieur opposé

Centre malléole interne

Corps rigides de gquatre

marqgueurs
Naviculaire (pred)
Portions fémorale et

nbiale de Fexosquelette

Au niveau du bassin
Ul corps rigide, composé de quatre marqueurs, disposé sur le
sacrum (centré sur la portion supérieure du sacrum entre les deux

épines iliaques postéro-supérieures)

* Interligne fémorotibiale
latérale et centré dans Ie
plan sagittal
¢ Grand wochanter
FEE Ces marqueurs servaient au
controle de qualité uniquement




Photo de la portion
femordle de
I"exosgucletie

Photamontrnt un exemple du positionnement
des manqueurs de mouvement au nivean du
niembre wnférieur evalué
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Photo d’un corps neide
conpose de qualre
nanqueurs de mouvement
ctdisposc dux nivedux
femoral et tibal

[Fieure 100 Disposition des marqueurs sur un patient. plus spécifiquement noter

["orvanisation des marqueurs au miveau du complexe cheville/pied. Cette fieure est urée
¢ | | f ¢

de Bowvin (2010,

[Les participants ctarent mesures ¢t peses au début de

a scance ades tins de

calculs biomécaniques. L expérimentation avait ét¢ faile en culotte courte. avec un

chandail a manches courtes, en uti

isant des chaussures ajourées et neutres” (marque

Portofino). Ceux qui portaient des semellcs orthopédiques sur une base réguliere €taient

invités a remplacer les semelles neutres des chaussures ajourées par leurs semelles

correctrices. Chez les participants du groupe arthrosique, I'exosquelette était disposé

autour du genou diagnostiqué. Dans le cas d une atteinte bilatérale, le genou choisi €tait

celut ayant I’atteinte radiologique la plus sévere selon I'échelle de Kellgren et Lawrence

S e ,e N . .
Les semelles étaient planes et n'introduisaient donc aucune correction de l'alignement ou de fa

géomeétrie naturelle du pied.
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(1957), ou celui ayant le score le plus élevé selon le questionnaire WOMAC, en cas
d’égalité d atteinte radiologique.
Tache expérimentale et collecte des données

La tache expérimentale du projet de Boivin, (2010) et Turcot, (2008) était un
protoéole de marche sur tapis roulant. Aprés une familiarisation au tapis roulant sans et
avec le port de I'exosquelette, deux collectes de données successives de 25 secondes
chacune ¢taient effectuées a une vitesse de marche confortable autodéterminée.
L acquisition des données de cinématique et de cinetique se farsait a une fréquence de
[20Hz.
Traitement des donnédes

Ladémarche de traitement des données w ¢ié developpee. en arande partie. dans
le cadre des ravaux de Boivin (2010) @ Filtrage des données @ Les positions angulaires
en 30 issus des marqueurs de mouvements ont ¢té filtrees avee la méthode Huwtomatic
singular spectrunt analvsis avee une fenetre de longueur TO (SSATO) (A\issuout. Husse.
Mechert. Parent. & de Guise. 2000). Les données brutes de cinétique ont ¢té lissées avec
un filtre Butterworth passe-bas, fréquence de coupure 6 Hz (2° ordre & double passage).
Découpage temporel des données cinétiques : La composante verticale des forces de
réaction au sol, enregistrée par les plalcformes de force, a été utilisée atin de normaliser
chaque cycle de marche de 0 a 100% ainsi que d’y attribuer les sous-phases (mise en
charge, appui unilatéral, phase de poussee el phase d oscillation). Un seutl de 2% du
poids corporel a été utilisé a cet etfel. Sélection des cycles de marche : La marche sur

tapis roulant permettait I’enregistrement de plusieurs cycles de marche. Les analyses ici
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portent sur une sélection de 15 cycles, conservant ceux étant les plus reproductibles
entre eux. Cette sélection a été faite selon des criteres objectifs. La méthode qui a
utilisée pour la sélection des cycles contient deux €tapes (Boivin, 2010) : La premiére
€tape €tant automatisé€e par une fonction de calculs qui sélectionne la combinaison de
cycles résultant e.n la plus petite valeur moyenne du calcul de I'erreur quadratique

moyenne (EQM) entre chaque cycle et la moyenne de [’ensemble des cycles. La

deuxteme ¢tape consiste en une vérification manuelle de la sélection avee [Maide du
coelticient de reproductibilité de Kadaba et al. (1989) pour atder au jugement de la

sélection. en cas d aberration restante a la suite de la premiére sélection. Sur la base de

cette démarche. une sélection des cveles avait été laite au niveau des patrons 3D de

mow cments au genou (Boivin, 20107 ¢l cetie mene sélection a ete validee 1ei. pour

["¢tude des patrons de mouvement autour du complexe chevillerpred. Fa nuise en refation

des données de cinématique au genou avec celles au niveau du complexe cheville pred.

est possible ier grace a Nutilisation de la méme sclection des ey eles de marche qui

répondent a une grande reproductibilité¢ inter-cveles.

Parametres biomécaniques

Un total de 15 paramétres issus de |’analyse de la cinématique 3D du complexe
cheville/pied est étudié¢ ici. [ls ont été développés a partir des travaux de Billard 2012 et
inspires également de la littérature. La liste et la détinition opérationnelle de ces
parametres seront présentées en annexe 3. Les parameétres se rapportant a I’analyse de la

cinématique du genou des travaux de Boivin (2010) ont été sélectionnés parmi ceux qui
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se sont révélés soit comme étant discriminants entre les personnes gonarthrosiques et
asymptomatiques, sensibles a la détérioration de I’état du genou ainsi que pertinents au
suivi clinique de personnes gonarthrosiques. Un total de 14 parameétres sera mis en

relation ic1 avec ceux de la cheville.
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Analyses statistiques

Ce projet comprend quatre étapes d analyse :

I1.

Premiérement, une analyse de variance (ANOVA), avec un contraste AS vs
OAKL12.34.a été utilisée sur les données biométriques (p. ex. poids, taille, etc.)
afin de comparer les deux groupes étudiés, provenant des travaux de Boivin
(2010). Par la suite. une analyse de variation monotone (E°) a été appliquée afin
de vérifier existence d une progression croissante ou décrotssante significative
en fonction de Taugmentaton du niveau de déérioration de 1 état du genou entre

les croupes ctudiés (AS. OA - OAg 2. OAg 2 OAL ). De plus. pour la

variable brometrique de la masse corporelle a laquelle FANOVA et analyvse de

variaion monotone s’est averée sienitrcative. des tests de correlauon (de tvpe

Pearson) ont ¢L¢ effectuds sur les parametres de einémauque de la cheville atin

de deceler la présence dunce relation lincaire significative entre cux. Dans un cas

dune relation signihcative. les variables seront analvsées en iteerant la masse

corporelle a titre de covariable (ANCOVA). Ces résultats scront tout de meme
rapportés ici pour des fins de compréhension du rationnel des analyses adoptées.
Par la suite, une analyse de variance (ANOVA), avec un contraste AS vs

OAx 123242 été faite, cette fois-ci sur les parametres biomécaniques issus de la
cinématique 3D autour de la cheville afin de détecter ceux ayant une

caractéristique discriminante entre le groupe asymptomatique (AS) et a

I’cnsemble des quatre sous-groupes gonarthrosiques (OAk; 1 23.4).



[11.

Troisiemement, sur les parametres de mouvement a la cheville, une analyse de
tendance monotone d”Abelson et Tukey sera utilisée afin d’observer s’il existe
une progression croissante ou décroissante significative en fonction de

I"augmentation du niveau de détérioration de 1°état arthrosique du genou entre

les cing groupes étudi€s (AS, OAkL), OAxL2, OAxLs, OAxLs) (Abelson & Tuke

2013). Si les analyses se retrouvent significatives, une analyse monotone a
quatre niveaux scra utilisce (OA 1. OAL 2. OAks, OAgy) pour déceler la
présence de variation significative sur les mesures entre des individus
arthrosiques uniquement. soit entre des niveaux de variation plus fins. De plus.
sur chacun des scores de chaque catégorie du WOMAC (douleur. raideur.
fonction ¢t le score global). une ANOV A sera effectucée atin de détecter st une
catégorte est diseriminante entre les sous-groupes OA. Pour [inir. une analyse
monotone sera utilisée encore une fois utilisée pour véritier la présence de
variaton sientlicative de chacune des categories.

Fn dernter. une matrice de corrélations de type (Pearson) et une analyse par
composante principale ont été faites afin de rechercher des relations
significatives entre les parametres pertinents retrouveés au niveau de la cheville

de ceux du genou ainsi que pour verifier I'existence d une structure

d interrelation ou d’interdépendance entre ['ensemble de ces parametres.

72

Y,

et
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VI. RESULTATS

Les résultats sont présentés a travers trois sous-sections : variables biométriques,
comparaison des groupes sur les mesures de cinématique a la cheville ainsi que sur les
scores WOMAC et interrelations, via des corrélations et une analyse par composante
principale. entre les mesures de la cheville et du genou. En annexe. figure aussi des
résultats tirés des rravaux de Boivin (2010). ces dernjers qui sont en complémentariteé
avec le présent travail ot il v figure des tableaux de données des parametres pertinents
des analvses faites dans le passé au niveau du genou. Connaitre ces résultats permets de

mieux comprendre le choix des parametres retenus au niveau du genou pour les analvses

de corrélations interarticulaires entre le genou et le complexe cheville / pied.

Variables biométriques

Tel que presente dans les travaux de Boivin (2010) de toutes les vartables
biométriques étudiées (age. taille et masse corporelle). la seule ressortant de 'ANOVA
comme étant significative entre les deux groupes (AS el OA) est la masse corporelle et
cet effel s’accentue significativement de |'état asymptomatique vers | état arthrosique
sévere. Les détails des analyses a cet eftet sont présentés en annexe 2. Le groupe de
personnes gonarthrosiques (OAx 1, 2, 3. 4; n = 33) est alors significativement plus lourd
' que le groupe de pcrsonnes asymptomatiques (AS, n = 16). Le groupe de personnes

formant le groupe AS a une masse corporelle moyenne de 64,75 + 11,84 kg alors que

celui formant le groupe OA a une masse corporelle de 82,14 + 17,90 kg.
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De ce fait, des tests de corrélation ont été effectués afin de vérifier s’il existe une
relation linéaire significative entre la masse corporelle et chacun des parametres étudiés.
A cet effet, les résultats obtenus témoignent d’une relation linéaire significative, avec un
r variant entre 0,32 et 0.36 entre la masse corporelle et deux parametres issus des
patrons de cinématique de la cheville dans le plan frontal (ABg; et ABgs) et un dans le
plan sagittal (ABsp3). Ainsi, dans les analyses ultérieurcs, nous avons aussi explor¢ ct
présenté ict., les résultats de [Tutilisation de la masse corporelle a titre de covariable. et

cela dans le cas ¢cheant pour les parametres ¢numdres ci-dessus.
Comparaison des groupes

Sovérité radiologique

[Les résultats obtenus lors de la comparaison des moyennes des groupes AN el
OA sont presentés a la cheville suivant cet ordre © sott en commentant les cttets
obscervables graphiquement. en documentant les résultats en termes de capacite
discriminante et enltin. en rapportant les effets de sévérité pour le plan sagittal. le plan
frontal et pour terminer, le plan transversal.
Plan sagittal

Dans le plan sagittal, il n’y a aucun paramétre ressortant comne ¢tant significatil
de TANOVA par contraste entre le groupe asymplomatique (AS) et le groupe
arthrosique (OAky1234). Selon la Figure 11, on remarque que le groupe OA ainsi que les
sous-groupes de patients gonarthrosiques ont tendance a maintenir davantage leur

cheville en flexion plantaire par comparaison au groupe de personnes asymptomatiques
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et ce, sur tout le long du cycle de marche. Cette tendance, aussi visible en observant les
différences entre les groupes sur le paramétre quantifiant I’angle maximal en flexion
plantaire (0sg;), ne ressort pas significative, toutefois. Sans atteindre le seuil de
significativilé, on note également une augmentation de cet effet avec I'évolution de la
severite radiologique; cela grace a ["analyse de variation monotone a quatre niveaux

(F(\ 44y = 3.40; voir Tableau 6).

Moyenne et écart-type (AS) des deux et cing groupes

| |

“ du cycle de marche
Figure 11. Graphique présentant le patron moyen de flexion plantaire/dorsale, exprimé

en fonction du cycle de marche. Cela pour les deux groupes (AS vs OA) qui sont
présentés dans le graphique du haut et pour les cing groupes (AS, OAkL a OAg 4),

présentés dans le graphique du bas. L’écart-type y apparait pour le groupe AS.
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Tuableau 6

Résultats des parametres de tlexion plantaire ‘dorsale pour Farticulation de la cheville

Parametres Resultats ars ANOVA Contraste Abelson &  Abelson &
Moy ennes ahseryees (anele en ™) AS vs Tukey Tukey
QAL 134 3 niveaux 4 niveaux
AS O\ OA, OAY OAL F1h44) F(1.44) F(1,44)
n=16 nolo nooo n=7 no 10
0501 - Angle de la cheville en flexion 1.3523.62 1.57:2.70  099:345 201,29 |-A0E2.32 0.001 0.001 0,001
plantaire au contact initial
B0 — Angle maximal en flexion plantaire 7,21+3.71 7124151 7.57:2.00 7215310 9.30-2.78 0,32 2,49 3,40
Abgp; —Changement angulaire en flexion 5.87+2.70 SANL2.60 (.59 £3.63 6.01+£2.93 7.9012.24 0,40 2,62 2,62
plantaire
16(%)sp> — Occurrence du maximum en 7,74=1.01 745:2.40 7.7810.53 7.31=0.77 8.0011.53 0,03 0,11 0,33
flexion plantaire (%)
Os0: — Position angulaire moyenne durant -7,53+3.23 -§.20=2.94 -0.74-2.83 -0.53+1.04 -3.74+44.08 0,33 |,80 2,10
["appui unilatéral
Résultats ANCOVA F(1,43) F(1,43) F{1,43)
Moyennes ajustées (angle en ©)
ABspy — Changement angulaire dans le plan '6,3410.75 3.03=0.80 6.49=1.12 5.92=1.03 7.29-:0.95 0,000 0,04 1,08

sagittal durant la mise en charge

Note : Une valeur positive dans le cas des mesures d angle (Us,. 0., Oqy) ou dans l¢ cas du parametre de changenient angulaire (A6s;) indique que le positionnement
angulaire ou le mouvement autour de la cheville est une flexion plantaire. St [a valeur est négative cela indigue un mouvement en flexion dorsale.

Les annotations (*) et (1) précisent que Ja valeur des F est signiticative dudes seuils de 0.03 et 0.0 respectivement. Une valeur soulignée indique qu’elle est prés du
seutl eritique de significativité a 0.03.
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Plan frontal

Dans le plan frontal, il n’y a aucun paramétre discriminant entre le groupe
asymptomatique et le groupe arthrosique; or, il y a lieu de faire mention de plusieurs
observations intéressantes visibles a partir des patrons de mouvement. Selon la Figure
12,1l est possible de constater que le groupe OA effectue un contact initial et un
mouvement de la cheville moins en éversion, lorsque compafé au groupe AS au lout

début de la phase de mise en charge. Le positionnement en €version entre les deux

groupes s apparente ensuite. soit vers la fin de la phase de mise en charge. On note alors

que |"éversion se produit moins abruptement et moins tot chez les personnes OA.

Lorsque nous observons ¢ patron moven des cing groupes. le groupe AS reste toujours
plus en ¢version lors du contact inttal. obtient un angle cn Eversion plus ¢leve que le

groupe OAL et OAL - pour o premicre moitié de la mise en charge. mais un angle en

éversion plus faible que le groupe OAR 5 et OAg . lors de ["appul unilatéral.
Globalement. 1l est possible d observer la tendance dTun premier changement angulatre
en ¢version moins prononce chez le groupe AS lorsque comparé au groupe OA : cela
puisque apres le premier minimum en €version, on observe, chez le groupe AS
seulement, que le positionnement angulaire dans lc plan frontal est stable et maintenu
autour de ce mmimum jusqu’a la poussée. Bien que le groupe AS esl apte a maintenir sa
position angulaire apres le minimum en éversion, on observe sur la Figure 12 que les
sous-groupes OA ont plus tendance a poursuivre ’excursion en éversion a la suite de

["atteinte d’un premier minimum. Plus la détérioration de I’état arthrosique du genou

augmente, plus il est difticile a la cheville de maintenir une position angulaire dans le



Eversion () / Inversion (+)

Eversion () / Inversion ()

[

[
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plan frontal lors de la mise en charge, cela améne donc un changement angulaire tres
progressif, mais important lorsqu’on compare le groupe AS aux sous-groupes de

personnes arthrosiques OAk ) a OAga.

Moyenne et écart-type (AS) des deux et cing groupes
|

|
| |
|
|
| ’
|
|
1
|

% ducycle de marche

Figure 12. Graphique présentant le patron moyen en inversion/ éversion, exprime en
fonction du cycle de marche. Cela pour les deux groupes (AS vs OA) qui sont présentés
dans le graphique du haut et pour les cinq groupes (AS, OAx 1 a OAx 4), représentés

dans le graphique du bas. L écart-type y apparait pour le groupe AS.
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En termes de sensibilité, quatre parametres sont significativement sensibles a la
sévérité radiologique, grace aux observations découlant des analyses de variation
monotone a cing niveaux (de | ¢tat AS a celut OA4) d"Abelson & Tukey (2013). Les
deux paramétres de changement angulatre en éversion (ABg; et ABgs) ressortent comme
étant évolutifs d’un état asymptomatique & une atteinte arthrosique sévere et ces
évolutions s’avérent significatives (F(j44) = 5.20. p = 0.05 et £()44) = 8,85, p = 0,01
respectivement). Selon nos observations. voir les variations des moyennes au Tableau 7.
["evolution vers un ¢lat arthrosique sévere s accompagne avee une augmentation de

"ampleur du mouvement (ABg; et Aps). Lorsque la masse carporelle est prise en

considération a titre de covariable. I'elfet sienificatil sur I 19 changement angulaire en

2% chaneement

eversion (A0 ;) ne persiste pas (F( ) = 25327 D un autre coté. le

angulaire en éversion sc produisant a la Tin de la mise en charge (A8 ) demeure
significatit (£(,13) = 6.03. p = 0.01). malgre la prise en considération de la masse
corporelle. L occurrence. exprimée en pourcentace du eyvele de marche. du 1% mimimum
en éversion (18(%)e;) ressort de ["analvse a cing niveaux comme étant significativement
sensible et témoigne que les mouvements en éversion se manifestent plus tardivement au
cours du cycle de marche avec ['augmentation de la sévérité de la pathologie (F(144) =
5,65, p=10,05et F(;44) = 6.32. p = 0.05). Le dernier parametre sensible a la sévérité
radiologique est le changement angulaire entre les deux minimaux en éversion (Afg).
Pour ce paramétre, I'analyse de variation monotone a cing niveaux est significative
(F(144) = 4,40, p = 0,05). Cet effet significatif indique que la diftérence entre les deux

minimaux en éversion, observée dans la phase de mise en charge, devient de plus en
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plus en plus importante entre |’état asymptomatique et | état de gonarthrose sévére
comme nous pouvions le constater a | observation des patrons de mouvement illustré a

la Figure 12.

AS OA1l OA2 OA3 OA4
2
0
-2
o Bl ler angle minimal en éversion
c -4 (BE2)
L
c -
s © )
‘@ E 2e changement angulaire en
g’ -8 éversion (AGES)
v
© -10
%Jo HChangement angulaire entre les
é -12 deux minimaux en éversion
(ABEG)
14
-16
-18

Groupes

Figure 13, Evolution des ¢ing groupes pour les parametres Oy By < et Al Les €cart-

tvpe sont présentés par les traits verticaux.

La Figure 13, issue de I'analyse du plan frontal de la cheville, permet
I’observation plusieurs effets sur les parameétres qui s averent pertinents. Dans un
premier temps, on observe que durant la mise en charge. il est possible d’observer un
premier minimum en éversion (Bg2) ol le groupe AS obtient un angle en éversion plus
important que les sous-groupes QA | 2.3, mais moins ¢levé que le groupe OAg, 4. Pour

ce méme parameétre, on note aussl, une variation croissante entre les quatre sous-groupes
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de OAki1 a OAkrs- On constate également une augmentation a trois niveaux pour le
parametre du deuxieme changement angulaire en éversion (ABgs), ou le changement est
plus petit chez le groupe de AS, plus prononcé et diminuant graduellement a partir du
sous-groupe OAg, Jusqu'a OAgyg; et un changement angulaire encore plus marqué
chez le groupe OAKL4. En dernier, on peut observer pour le parametre du changement
angulaire entre les deux minimaux en éversion (ABgs) une augmentation graduelle du

changement angulaire lorsque la détérioration de 1" état arthrosique augmente.



Résultats des parametres d ' ¢version/inversion pour

Paramétres

AS
n=|6_

By - Angle de la cheville en éversion au contact
initial
Bg— 1 angle minimal en éversion

ABg;— 1 changement angulaire en éversion

18(%)g2 — Occurrence du 1" minimum en
éversion (%)

B4 — 2° angle minimal en éversion

ABgs - 2° changement angulaire en éversion
ABgs— Changement angulaire entre les deux
minimaux en éversion

ABg;— 1 changement angulaire en éversion
ABs- 2° changement angulaire en éversion

-9.05:=4 806

-13.775.20

-4.75+1.96

5,69+1.25

-14.78+5.01

-5.73%3.19

1011217

-5.13=0.03
-0.05£0.83

Note : Une valeur négative dans le cas des mesures d angle (8r,. U ..
angulaire ou le mouvement autour de la cheville est en éversion. St necative cela indique un mouvement en inversion.

Tableau 7

“articulation de la cheville

Reésultats aux ANOVA

Movennes observees (angle en )

()/\5\., ()/\\

n- 1o n==o
355484 -0.0716.77
PR3 307 -} 1.2 FanT77
-0.01+:2.82 327154
S86=1.011 S.7140.76
S131643.90 13062343
-7.61=2.72 -6.99+2.80
1632200 -1.7822.29

Reésultats ANCOVA

OAL -

&5

1= 1/
-7.7048.97
11604871
-3.92:1.99
373

.95

14194854
-6.491.66

-2.59+0.09

Movennes ajustées (angle en )

-5.99.

-7.0

0.90

0.73
-0.92

I

S 191097

24

-3 8540,90
6432143
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Contraste Abelson & Abelson &
AS vs Tukey Tukey
OALL1214 S niveaux 4 niveaux
OALL
] ‘ll'o‘ F(1.44) F(1.44) F(1.44)
I
-0.99+5.46 1,29 0,31 0,28
-14.60:4.97 0,54 0.10 115
-7.8303.13 1,30 5.20% .54
7.40+2.02 0,80 5,657 3.78
-17.26+3,40 0,03 1.06 2,20
-1027+3.78 3.60 8.85% 3,10
-2.606£1.31 2,84 4.,40% 1,87
F(1,43) F(1,43) F(1,43)
-7.33x0,83 0,28 2.32 0,59
-9.86+1.08 2,21 6,037 2,05

0y oudans le cas des parametres de changement angulaire (AOg;, ABgs) indique que le positionnement

Les annotations (*) et () précisent que la valeur des [ est significative a des seuils de 0,05 et 0.01 respectivement. Une valeur soulignée indique quelle est pres du seuil

critique de significativité a 0,05.
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Plan transversal (angle d’ouverture du devant du pied par rapport au plan de
progression de la marche)

Selon le Tableau §, on n"obscrve aucun parameétre discriminant entre le groupe
asymptomatique et le groupe arthrosique. De plus, 1l n’y a aucun paramétre ressortant
significatif lors des analyses de variation monotone d’Abelson & Tukey (2013) a cing

ainsi qu’'a quatre nivcaux. On peut observer. selon la distribution des données ainsi que

les resultats obtenues Tors des analyvses. qu'il n'v a aucune tendance ressortant de ces
trois parametres reliés a [angle d ouverture du devant du pied dans le plan transyersal

ou par rapport au sol.



Résultats sur les angles d ouverture du devant du picd dans

Paramétres

AS
n=16
By) - Angle d ouverture du devant du pied 12.7144.65
au contact inial
Oy2 - Angle moyen d ouverture du devant 10,26:44.58
du pied durant la mise en charge
85— Angle moyen d’ouverture du devant  10.58+4.55

du pied durant la phase de simple support

Note : Une valeur positive dans le cas des mesures d angle (1

cela indique un mouvement en fermeture ou déviation médiule,
Les annotations (*) et (7) précisent que la valeur des F est significative a des scuils de 0.05 ¢t 0.01 respectivenent.

Reésultats aux ANOVA

Tableau 8

¢ plan transversa

Movennes observées (angle en )

Oy

par rapport au plan de progression de la marche 84
- - Contraste Abelson &  Abelson &
AS vs Tukey Tukey
OAKLI234 S niveaux 4 niveaux
OAL - O\ F(1.44) F{l44) F(1,44)
n- 7 no 10
9.96.6.08 fA. 11 53.60 0,008 0,000 0,01
101303 (210 3.02 0,27 0.000 0.10
8§.13:3.77 2 30:03.06 0.24 0.000 0.05

s indique que e positionnement angulaire est en ouverture ou déviation latérale. Si négative
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Fonction physique (WOMAC)

Les résultats obtenus pour cette section seront divisés en deux portions. La
premiére comprend la comparaison des moyennes entre les diitérents sous-groupes de
sévérité radiologique chez les OA pour chaque catégorie du questionnaire WOMAC
(Tableau 9). La seconde porte sur lcs résultats des corrélations servant a vérifier la
présence d une relation linéaire significative entre chacune des catégories du WOMAC
et les deux principaux paramctres diintéréts. issus des analyses antéricures faites sur les
parametres de cinématique a la cheville. solent deux parametres reliés au plan trontal
(Tableau 10).

Aucun sous-groupe n'est ressorti signiticativement différent entre chacun des
sous-groupes OA sur la base des comparaisons des scores et sous-scores moven du
WOMAC. tel que nous pouvons FFobhserve selon les movennes rapportées dans Ie
Tableau 9. De plus. "absence de résultats signilicatits a la suite des analvses de
variation monotone a quatre niveaus (OAL 1 a OAg ) d"Abelson & Tukey (2013)
temoigne que les scores WOMAC ne suivent pas une croissance monotone avec | état
de sevérité radiographique augmentant. Par contre, il est possible de constater au
Tableau 9 que le groupe QA obtient les moyennes les plus basses pour les trois
catégories du questionnaire WOMAC (douleur, raideur et fonction) ainsi qu’au
cumulatif en comparaison avec tous les autres sous-groupes de OA. Un autre fait
intéressant que 1’on peut observer au Tableau 9 est que le groupe OAk; obtient les
moyennes les plus élevées de tous les groupes pour deux catégories (douleur et fonction)

ainsi que le plus haut cumulatil
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A la lumiére des résultats des analyses présentés au Tableau 10, pour le
coefficient de tau-b de Kendall ainsi que le r équivalent de Pearson, il est possible
d’observer une relation linéaire significative entre chacune des catégories du WOMAC.
On note dans le cas du coefticient de corrélation de Pearson, des relations de force ayant
un rallant de 0,618 a 0,994 et un intervalle de 0,424 4 0.928 pour le coefﬁcient de tau-b
de Kendall lorsque les diverses catégories du WOMAC sont mise en relation. Dans les
deux cas. la relation significative la plus forte (0.994 et 0.928 respectivement) se
retrouve entre fa catégorie fonction et le score total du questionnaire WOMAC.

Selon d autres résultats obtenus dans le Tableau 10. sur la totalité des paramétres

a la cheville 1ssus de I'analvse dans le plan [rontal (soit parmi ceux se retrouvant dans le

Tableau 7). pour deux dentre cux il existe une relation positve et sientlicative avee une

des trots caté¢gories du questionnaire: cela lorsque le cocificient tau-b de Kendall est

utilisé. Pour la catégorie douleur. on observe une faible force de relation avece le premier

et le deuxieme changements angulaires. cn éversion. dans e plan frontal (A8, ¢t Al )

(pour les deux comparaisons. nous obtenons des corrélations similaires 1 r= 0.243 ou

selon un r équivalent selon le tau-b de Kendall de 0.375). p = 0,046).



Catégorie

WOMAC

Résultats des movennes chez les OA ¢t des corrélations du WOMAC

Tableau ©)

WOMAC douleur

WOMAC raideur

WOMAC fonction
WOMAL total

OAxL,
n=10
177,9+84 .45
81.1+£36.50
640.3+387,1
899.3+500.42
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Abelson & Tukey

Movennes observees (angle en ™) F global ‘
4 niveaux
OA,, - T OAn: T DAy
e e o F(3,29) F(3.29)
239.0:75.58 197.0-94.36 208.6-91.01 0,61 0,30
115.0+46.99 12229438 47 104.7:42.90 1,23 [,10
788.33:281.29 733.29+£390.32 756133542 0,29 0,39
1142.04373.03 10725751489 [069.3 143234 0,42 0,45

respectivement. Une valeur soulignée. indique qu’elle cst pres du seuil critique de significativite a 0.03.
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Corrélation entre les différentes catégories du WOMAC ¢t des paramétres pertinents issus de ["analyse dans le plan frontal de

WOMAC
douleur

WOMAC douleur
WOMAC raideur
WOMAC fonction
Womac_total
Abg5

ABgs

Coefficient
de
Corrélation

Tau-b de
Kendall (r
équivalent)

1.00

0,427°(0,62)
0,5977(0,80)
0,697°(0,86)

0,25 (0,38)

0,25 (0,38)

#*Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*Correlation is signiticant at the 0.05 level (2-tailcd).

(Formule du r équivalent): sin(Pi(itau-b/2)

[a cheville

WOMAC
rardeur

0.427(0,62)
[.00
0.647(0,83)
0.68 "(0.87)
02¢00190)

L0222

WOMAC
fonction

0,59 (0,80)
0.04 (0.83)
1,00
0,93 (0.99)

010200

0.18(0.28)

Waomuace total

AbE;

Abgs

0.66"7(0.86)
0.68° (0.87)
0.93 (0.99)
.00
0.18(0.28)

0220033

0,257(0,38)
0,12(0,19)
0.13(0,20)
0.18(0,28)

1,00

0,557(0,76)

0,257(0,38)
0.14(0,22)
0.18(0.28)

0.

o

2(0,33)
0,5577(0,76)

1.00
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Relation entre les mesures de cinématique interarticulaire

Dans le cadre du second objectif de ce projet de recherche, il était question de mettre en
relation les parametres retenus a la cheville avec ceux d’intéréts au genou (issus des
travaux de Boivin 2010, voir annexe). Pour ce faire, tout d abord nous allons présenter
les résultats obtenus grace a la matrice de corrélations ou les différentes corrélations
seront présentées dans le Tableau 11 selon les trois plans de mouvement et dans le
respect de ordre suivant @ plan sagittal. plan frontal suivi du plan transversal pour le
genou ct ensuite le complexe cheville/pied. Ensuite. les résultats de "analvse par
composante principale (Tablcau 12) sont présentés dans I"optique de micux saisir
comment les prineipales facettes des mouvements genou  complexe cheville/pied sont

mter-reliés ¢t subdivisées.

Matrice de corrélations
Plan sagittal

On a observé 14 corrélations signtficatives entre Jos parametres au genou dans le
plan sagittal et les parametres a la cheville tous les plans confondus. Le Tableau 11
permel d’observer chacune des corrélations, le niveau de force de la relation ainsi que
son sens. 1l exisle entre les parametres dans le plan sagittal du genou et ceux du plan
sagittal de la cheville trois corrélations négatives avec des effets de moyennes et de
orandes tailles (r = -0,32 a -0,58). L angle maximal en flexion au genou (8¢2) obtient la
meilleure force de relation significative (p = 0,01) avec I'angle maximal en flexion

plantaire (0s02) (r = -0,58). On peut observer huit corrélations signilicatives avec des



20

effets de faibles & moyennes tailles entre les paramétres du plan sagittal au genou et
ceux du plan frontal a la chevilie (= -0.28 a 0.43). Les deux relations ayant la plus
grande taille est entre I'angle maximal dans le plan sagittal durant la mise en charge au
genou (Bry) et le 1% ainsi que le 2° changements angulaires en éversion a la cheville
(ABg3et ADes) (= 0,37, p = 0,01 0,43, p = 0,01). [l est aussi a noter que le changement
angulaire dans le plan sagittal durant la mise en charge au genou (A8s) est corrélé avec
le 2% angle minimum ct le 27 changement angulaire en éversion a la cheville (65 et

ABrs). Pour finir. il v a la présence de deux corrélations de faible force entre le

parametre de ['angle maximal dans le plan sagittal durant la mise en charge au genou

(Ur2) et

¢s deux parametres relics o rangle douverture du devant du pied dans e plan

transversal (0 ct0y2) (p= 0.03),

Plan frontal

On n'a observe aucune corrclation significative entre les parametres au genou

dans le plan [rontal et les parametres a la cheville tous les plans contondus. Le Tableau
11 permet d’observer les corrélations sur chacune des deux articulations et 1l est possible

de remarquer que les parametres du plan frontal du genou sont majoritairement correlés

entre eux et avec deux parametres du plan transversal du genou.

Plan transversal
On a observé 9 corrélations significatives entre les paramétres au genou dans Je plan

transversal, soit les rotations tibiales interne/externe et les parametres a la cheville tous
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les plans confondus dont six en lien avec I'angle d’ouverture du devant du pied dans le
plan transversal. Les relations ayant le plus grande force sont entre le parameétre de
I’angle minimal, en rotation interne au genou, durant la mise en charge (6r;) et ’angle
d’ouverture du devant du pied au contact initial et I’angle moyen d’ouverture du devant
du pied durant la mise en charge (61, et6+;) (r = 0,50, p = 0,01; r = 0,49, p =0,01). Il est
intéressant d observer au Tablcau 11 que les paramétres de rotations interne/externe
autour du genou et ceux du plan [rontal a la cheville sont corrélés avec une lorce
moyenne. mais un sens negatif. ["angle dans le plan transversal au contact initial au
genou (Or)) est en relation avec le 1 changement angulaive en éversion a la cheville

(A8 ) avec un v de -041 crest stgnthicaut a p = 0.01.
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Analyse par composantes principales

Un total de 24 parametres a €té intégré dans la matrice de corrélations pour réaliser
une analyse par composantes principales. Cette analyse permet théoriquement de
convertir en 24 facteurs I'information de variance et de covariance contenue dans nos 24

parametres. Par 'examen du graphique des €boulis, nous observons que les valeurs

propres des premiers lacteurs chutent rapidement, aboutissant a la rétention des 8
premiers facteurs sclon le critere de Kaiser (soit une valeur propre plus grande ou égale
a 1). Pour garantr unce précision statistique raissonnable de la solution produite par cette
methode d analvse. il est suggéré d avoir un minmmmum de 100 sujets et plus ou encore
un nombre de sujets ¢eal a 10 a 23 fots Ie nombre de variables comprises dans ['analvse.
A la vue du tableau matriciel d huit facteurs oblenus. nous observons que certains
parametres saturent sur plusieurs facteurs. ce qui rend ditlicile détablir quels parametres
s associent franchement & quel facteur. Fin prenant en considération le nombre plus

lmite de sujets amst gu une mult-saturation de certaims parametres. le choix linal de

I"analvse portera sur quatre lacteurs. qui. lors de "extraction. permeltent d exprimer

¢ du tableau dc corrélations. Nous observons au Tableau 12

61,1% de la variance tota
~que le premier facteur integre huit parametres saturant a plus de 0,50 sur deux plans
autour du genou et de la cheville et quils sont représentés par 1) trois angles de {lexion
autour du genou (0gy. B2 et 013), 2) les deux changements angulaire en éversion (Abr; et
ABgs), 3) un angle et un changement angulaire en flexion plantaire (Osg; et AOgp3) et 4)
une mesure des rotations tibiales interne/externe (6ry). Il y a dans le deuxieme facteur

six parametres saturant a plus de 0,40 dont cing sont issus du plan frontal du genou, en
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lien avec les angulations en varus/valgus (0ay, Oa3, ABad, Oa10 évalués & la marche et
’alignement en varus ou I’axe mécanique du membre inférieur évalué debout au repos)
ainsi qu’un changement angulaire en flexion autour du genou (A0ys) a la marche. 11 est
intéressant de noter que ce résultat va dans le méme sens que ceux issus des corrélations,
met'tant en évidence que les paramétres issus du plan frontal du genou sont indépendants
des autres parametres du genou et du complexe cheville/pied. Le troisiéme lacteur
mtegre trois parametres reli€s aux angles en éversion a la cheville (8. 012 et 8, 4)
saturant fortement a plus de 0.90. Le dernier facteur mtcere quatre parametres saturant a
plus de 0.50 1ssus des analyses portant sur les rotations tibiales interne/externe du genou

ele d ouverture du devant du pred dans le plan transversal

<

(O el ABp») amnsi que de ['an

de la marche (04, ¢t 040,
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Tableau 12

Schéma matriciel de I’analyse par composante principale

Plan / Facteurs
:ondition / Parametres
. . : I 2 3 4
rticulation
SG Alignement en varus (statique) 0,135 0,932 0,008 -0,003
8.1 - Angle dans le plan frontal au contact initial 0.073 0,849 -0.058 0,099
045 - Position angulaire moyenne dans le plan frontal durant I’appu: -
AS— & y P PP 0,014 0,956 0,015 -0,007
unilatéral
AB 4y - Changement angulaire dans le plan frontal avec la mise e
o sement ans pran i miseen 0,119 0,429 0.154 0,219
PF/ DG charge
0410~ Angle maximal/minimal dans le plan frontal durant la phase de )
-0.053 0,887 -0.076 0.019
chargement
A _ . | C e > 5 : N . "'[ @ R “_N‘ ~
At - Amplitude de mouvement dans le plan fromal durant fa mise en 0.024 0335 0.080 0177
charge
t, - Angle dans le plan sagittal au contact imiual 0,834 0.245 0.016 0.005
8. - Angle maximal dans le plan sagittal durant la mise cn charge 0,785 -0.089 0.2-44 -0.278
;- - Chane & ang ane AnS :(.I " .~))
Aty < - Changement angulaire dans le plan sagittal durant fa mise en 0.048 10,198 0367 0448

PS /DG charge
- Angle minimal dans le plan sagittal durant apput uniléral 0,842 0.008 (.010 0004
Ay, - Changement angulaire dans le plan sagittal durant "appui

unilaieral 0.249 0.307 -0.338 0231
th - Anele de la cheville en éversion au contact initial 00103 0117 0,933 0.077
U U hangle minimal en ¢version 0144 0.030 0,934 -0.016
U 2 anele mmimmal en éversion 0.254 -0.089 0,936 0.011
PF/DC At 17 changement angulaire en éversion 0,564 -0.199 -0.037 -0.201
Ably <= 27 changement angulaire en ¢version 0,597 -00.350 -0.090 00116
At Changement angulate entre les deux valewrs mimimales . B
d e erion N 0312 034 -0.070 0.078
Ogur - Angle de fu cheville en flexion plantaire au contact tnitial -0.187 0.133 0.333 0.283
PS 7 DC Uy Angle maximal en lNexion plantaie -0,694 0110 0.106 00112
AbBgo: -~ Changement angulaire en flexion plantaire -0,541 -0.015 -0.240 -0,405
N 07, - Angle d ouverture de la cheville au contact initial -0.186 -0,092 -0.002 0,751
PT/bC 81— Angle moyen d’ouverture de la cheville durant la mise en charge -0,144 -0.033 0,021 0,800
Or, - Angle dans le plan transversal au contact initial -0,612 -0,344 0.012 -0,293
PT /DG Og> - Angle minimal dans le plan transversal durant la mise en charge -0.284 -0,301 -0.010 0,742
ABg> - Changement angulaire dans le plan transversal durant la mise en

0,446 0.067 -0,029 0,574

charge
1éthode d’extraction : Analyse par composante principale
1éthode de rotation : Oblimin avec normalisation de Kaiser
bréviations: SG: parametre du genou en condition statique, DG: paramétres du genou en condition dynamique, DC: parametres a la cheville en
ondition dynamique, PS: plan sagittal, PF: plan frontal, PT: plan transversal
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VII.  DISCUSSION

L objectif général de cette étude était de définir des parametres biomécaniques,
1ssus d une analyse en 3D de la cinématique angulaire autour de la cheville a la marche
chez des patients soutfrant ou non d’arthrose du genou; cela en se basant sur les données
biomécaniques acquises dans le cadre des travaux de recherche de Turcot (2008) ¢t

Boivin (2010).

Les objectits spécifiques sont de deux ordres. [L¢ premier objectil speécifique était

de faire une analyse 3D de paramctres biomécaniques de nature cinémauque afin de

cibler ceux ¢tant discriminants entre des personnes asvmptomatigues (AS) et un groupe

de patients conarthrosiques (OA). permettant de determuner [os paramcetres avant Ie

potentiel de nous intormer sur 1" état clinique du patient arthrosique ou avant le potentie
d ¢ure utihisé a tre dhindicateur pour le diagnosue ditferentel. Comme objectii sous-
Jacent. nous avons aussi ¢tudié la capacité évolutive de chacun des paramcues depuis un
état asymptomatique jusqu’a un stade radiologique sévére d arthrose en incluant aussi
I"étude de la capacité évolutive des mémes parametres entre les diftérents niveaux de
sévérile radiologique seulement, chez les personnes gonarthrosiques exclusivement.
Ceci suit une visée de faire ressortir les parametres sensibles a ['évolution de la

détérioration radiologique de 1"état du genou au niveau du compartiment fémorotibial

interne. De plus, toujours dans une optique de mieux percevoir la capacité évolutive des
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parametres, outre les parametres biomécaniques, nous avons étudi¢ la sensibilité de
chaque section du questionnaire WOMAC entre les patients arthrosiques ayant divers
niveaux de sévérité radiologique afin de mieux percevoir si sur notre cohorte de patients
1l existe ou non une certaine concordance entre 1"évaluation radiologique de la
pathologie et la détérioration des fénctions motrices ou physiques, telle que rapportée de

fagon auto-déterminée par les patients via le questionnaire WOMAC. Toujours a titre de

sous-objectils. selon une optigue de rééducation. en considérant les limitations
physiques rapportees par les patients avant de Farthrose du genou. nous avons mis en
relation chaque section du questionnaire WOMAC entre eux ainst qu’en relation avec

les parametres biomcécaniques retenus comme ¢lant pertinents a la suite des premieres

analyses portant sur la capacité discriminante ou celles portant sur ki sensibihieé en

fonction de I"évolution de la severité radiologique. Ce tvpe danaly se nous renseigne a
savoir ou a mieux cibler quelles sont les facettes des changements sur la fonction

physique qui sont reflétds par les variations obscerveées sur fes mesures biomecaniques.

Toujours dans un souct de rééducation. I"objectif secondaire de cette ¢tude Ctait
deffectuer une analyse inter-segmentaire mettant en relation les parametres
biomécaniques issus d une analyse en 3D de la cinématique angulaire autour de la
cheville a la marche avec les biomarqueurs d intéréts au genou retrouves dans le projet
antérieur de Boivin (2010). Ce type de démarche permet de parfaire la validité
conceptuelle des biomarqueurs au niveau du genou en apportant de I'information sur
leur interrelation avec le comportement dynamique du pied. [nformation pertinente pour

les approches theérapeutiques visant une rééducation interarliculaire.
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Dans les sous-sections qui suivent, les résultats pertinents obtenus pour chacun
des patrons de mouvement étudié au niveau du complexe cheville / pied ainsi que les
résultats sur I’ interrelation entre les parametres de | articulation du genou et du
complexe cheville / pied seront discutés et mis en relation avec les données de la

littérature.

Liens entre les hypothéses de recherche ct les résultats

Sclon les hypotheses ¢laborées dans le cadre de ce projet concernant la

cinématique 3D autour de la cheville. voicer ce qui en ressort en lien avee nos deux
objectils de recherche. Nous abordons d abord 'interprétation des résultats en termes de

comparaison des groupes et ensuite. en termes de relation interarticulaire.

Comparaison des groupes

Premicrement. en ce qui concerne la capacité discriminante. les résultats issus
des analvses du plan sagial. Trontal et de Mangle d"ouverture du devant du pred dans e
plan transversal a la marche aucun parametre n'est ressorti comme ¢tant
significativement discriminant entre le groupe AS et OA. Par contre. nous pouvons
observer sur le patron de mouvement du plan frontal a la cheville, une Iégere tendance
chez le groupe OA a clfectuer un plus grand changement angulaire en éversion durant la

mise en charge a la marche. un effel atteignant presque le seuil de significativite.

Deuxiemement, en ce qui concerne la sensibilité¢ des parametres de mouvement
au niveau du complexe cheville / pied a I’évolution de I"atteinte radiologique arthrosique

au niveau du genou. nous avons observeé que la mécanique altérée a la marche au niveau
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de la cheville des patients gonarthrosiques se retrouve dans le plan frontal, soit au
niveau de I"évolution des mouvements d’inversion et d’éversion du pied. Il y a lieu de
rappeler aux lecteurs, toutefois. que dans le cadre de ce projet nous n’avons pas exploré
les mouvements d’adduction / abduction a la cheville car ce plan de mouvement ne

semblait pas affecté par la pathologie selon les résultats antérieurs de Billard (2012).

Ainsl, a titre de changements en liens avec la sévérité radiologique, nous avons

observe que les deux changements angulaires ainst que le changement angulaire entre

les deux mintmaux d'¢version augnmentent & mesure que | état arthrosique se détériore el
ce. en partant d un é¢tat assmpromatique. A cet effet. on a noté pour les deux parametres
de changements angulaires en ¢version. que la plus grande différence de mesure avec le
agroupe AS se retrouve chez le sous-groupe QA 1 tandis que les autres sous-groupes

(O 1 OAR et O auementent ou dimimue [égcrement selon un certain plateau.

Le paramctre du chansement angulare entre les deux minimaux en éversion quant & lui

augmente graductlement a mesure que la sévénte arthrosique augmente ce qui signitie
que I'effet de la gonarthrose résiderait dans Iincapacité de stabiliser la cheville lors de
la mise en charge et lors de "appui unilatéral. Ainsi, nos résultats dénotent donc qu avec
une arthrose au genou évolutive. il est plausible d observer en concomitance un

changement en éversion a la marche qui se fait plus progressivement, avec une

amplitude croissante et une stabilisation articulaire tardive.

En lien avec ce qui a été mentionné plus haut dans la section des résultats, il y a

la présence d une tendance. n*ayant pas d’eftet significatif sur le changement angulaire
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en flexion plantaire, étant plus prononcé durant la phase de chargement chez les OA
comparativement au groupe de AS. Pour une étude portant sur la cinématique de la
hanche, du genou et de la cheville chez des personnes souffrant de gonarthrose, il est
rapporte a la cheville des résultats allant dans le méme sens que les notres, mais €tant
significativement différents entre les groupes (Ko et al., 2011). Ces auteurs observent
une augmentation de ['amplitude de mouvement autour de la cheville, dans le plan
sagittal. chez un groupe OA symptomatique lorsqu’il est comparé a un groupe OA
asymplomatique ¢t & un groupe sans conarthrose. [ls mentionnent que l'augmentation du
mouvement de la cheville pourrait ¢ure un effort compensatoire a celui produit au niveau
du genou pour augmenter la propulsion des patients OA . Par contre. d aulres auteurs
(Al-Zahrani & Bakhett. 2002 ) ont obsery e une difTérence non signilicative sur angle
maximal de [lexion plantaire durant ta mise en charge. ce qui revient joindre fes memes
résultats observes ici. dans nos travaux. Dans notre cas. il v a lieu de rappeler au lecteur
que IMexercice de marche se deroulait sur un apis roulant: amst Netlort de propulsion est

moindre puisque le sol est d¢lilant sous les marcheurs.,

Selon nos résultats. les eftets observés sur les parametres de changement
angulaire en éversion vont dans le sens de nos hypotheses ou nous notons que les deux
changements angulaires ainsi que le changement angulaire entre les deux minimaux
d*éversion augmentent a mesure que |'¢tat arthrosique sc détériore et ce, en partant d un
état asymptomatique. Selon Levinger et al. (2012), le groupe OA est, tout au long du
cycle de marche plus en éversion que le groupe AS (Levinger et al., 2012). Selon nos

observations, lorsque le groupe OA est sous-divisé selon les divers stades radiologiques,
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I’allure générale de nos courbes permet d’observer que les sous-groupes de OA séveres
(OAkL3 et OAkLq) sont plus en éversion que le groupe AS tandis que les sous-groupes
OAk11 et OAk; démontrent un patron moyen moins en éversion. Ce type de nuance
inter sous-groupes chez les personnes arthrosiques dénotent I'importance d’étudier ce
type de population de fagon stratifiée, a cause de son hétérogénéité. Faire ressortir ces
variétés de comportement est une richesse de ce travail de recherche. Levinger et al.
(2012) ont aussi observeé que le groupe OA exhibe un contact initial plus en éversion que
fe croupe AS (Levingeretal. 2012): oroun effet qui n"a pas ¢té observe ici. Nous
n"avons pas obtenu de différence significative entre les groupes étudiés dans ce travail.
Line hvpothese explicatives des nuances entre nos résultats et ceux obtenus dans d autres
travaux provient du fat que nous ne connaissons pas le 1pe de morphofogic des pieds
des participants inclus dans la base de donndes source. A\ cet eflet il a ¢té démontré dans
la littérature que selon le tvpe de morphologies du pied. des ditférences significatives
peuvent etre trouvees dans sa Tonction biomecanique (Song. THillstrom. Sceord. &

Levitt. 1990).

La littérature est riche sur les eltets de la gonarthrose sur I'angle d ouverture de
I’avant-pied dans le plan transversal a la marche (Chang et al., 2007; Jenkyn et al., 2008;
McWilliams et al., 2010). La plupart des ¢tudes observent I'impact de la variation de
I"ouverture de cet angle sur le moment adducteur au genou (Guo et al., 2007; Jenkyn et
al., 2008; Rutherford. Hubley-Kozey. Deluzio, Stanish, & Dunbar, 2008). A cet effet, il
est connu que ce mécanisme minimise les contraintes au niveau du compartiment medial

du genou et permet de les redistribuer de lacon plus symétrique entre chacun des trois
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compartiments articulaires. Ce mécanisme permet aussi de convertir une portion de cette
contrainte causée par le moment adducteur en moment de flexion-extension; utile pour
["absorption des impacts. Dans le cadre du présent projet de recherche, le but d*étudier
ce paramétre €tait de vérifier sa capacité discriminante, de vérifier son évolution avec
I"augmentation de la sévérité radiologique et aussi d’étudier sa relation avec les
parametres d’intéréts au niveau du genou, soit les biomarqueurs issus de |"analyse du
plan trontal. comme le fléchissement en varus (Boivin. 2010) ou le Farus Thrust (Chang
ctal.. 2004: Hunt. Schache. Hinman. & Crosslev. 201 1). [ absence deftet stgnilicaut
sur 1'angle d ouverture du devant du pred et la présence ou non de la pathologie ou de
son évolution ne semble pas. a premiere vue. aller dans le méme sens de ce que nous
retrouvons dans ta lucrature (Chang etal.. 2007). Certams auteurs observent une
diminution de cetangle d ouverture du devant du pred avec une progression de attemie
arthrosique lors d une marche au sol (Chang et al.. 2007) ainsi qu un angle plus faible
lors d une marche sur tapis roulant chez les OA compard au AS (Bechard etal.. 2012y 11
a méme ¢L€ observé qu une augmentation de cet angle est possible sulle a une
arthroplastie, permettant de restaurer un alighement normal du genou (Tazawa,
Sohmiya. Wada, Def1, & Shirakura, 2014). Dans le cas de nos résultats, il n’y a aucune
différence signiticative entre le groupe AS et OA ainsi que dans |"évolution de la
pathologie. Cette absence de dilférence serait causée, sclon nous par trois éléments; (1)
I"importance de I’alignement du membre inférieur dans I’augmentation des charges et de
la progression de la pathologie, (2) du type morphologique du pied et (3) I’absence

d’effet sur les rotations tibiales interne/externe sur la méme cohorte, tel que mentionné
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précédemment. Il a €t€ observé qu’une arthroplastie tentant de rétablir I'alignement du
genou permettait d’augmenter ’angle du toe-out (Tazawa et al.; 2014). Dans le cas de
nos données, 1l y a une augmentation du degré d’alignement en varus a mesure que 1*état
arthrosique du genou augmente, ceci pourrait venir limiter les effets significatifs de nos
données d’ouverture d’angle du pied. Sachant que différents types morphologiques du
pied peuvent modifier 1"alignement de I’avant-pied par rapport a 1’ arriere-pied (Song el
al.. 1996). il serait pertinent de noter que cette composante peut aussi influencer la
discordance entre nos résultats eux ceux provenant de la httérature. Enfin. atire de
concordance interne. tel que dit antérieurement. |'association entre les rotations tibiales
mterne/externe et les mesures d’angle d ouverture du devant du pied (le 4™ facteur de
Fanalyse par composante principale). et 'absence dans fos deux cas deffet de la
patholoeie sur nos donnees souleve le point qu'il doit résider une particularite sur notre
cohorte ou notre methode d évaluation, expliquant en partie les nuances entre nous et les

Aures auteurs.

Dans le cadre d un suivi clintque. I'évaluation de la marche sur tapis roulant
comporte certains avantages. A cet effet, I'utilisation d”un tapis roulant fournit aux
chercheurs un moyen de concevoir des protocoles de marche standardisés pour controler
I"adaptation des participants a des changements de vitesse (Dingwell, Cusumano,
Cavanagh, & Sternad, 2001). Le fait que la vitesse de marche soit controlée et conservee
stable a I'intérieur d une session d’évaluation ou entre plusieurs sessions a pour effet de
diminuer la variabilité inter cycles (ou intra sujet) sur les patrons de cinématique

angulairc. Cela permet aussi de recuelllir plusieurs cycles de marche dans une courte
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période d’évaluation et peut certainement favoriser la fidélité test-retest des données
(Dingwell et al., 2001). Par contre, il existe beaucoup de controverse quant a la
possibilité de comparer les résultats découlant d'une analyse de la marche sur tapis
roulant a un contexte de marche au sol (Matsas, Taylor, & _McBurney, 2000; Riley,
Paolini, Della Croce, Payio, & Kerrigan, 2007). Au niveau des analyses de cinématique
angulaire autour de la cheville, en la considérant comme un segment rigide, Murray et
al. (1985) ont rapporté unc augmentation significative de la flexion dorsale lors de la
marche au sol a vilesse conlortable ou lente, bien que ces dilférences sotent estimcées a
seutement 37 (Murray. Spurr. Sepic. Gardner. & Mollinger. 1985). Cependant d autres
¢tudes nont rapportée aucune différence significative dans les maximums/minimums de
flexion plantaire et dorsale entre une condition de marche sur tapis roulant et une
marche au sol (Alton. Baldey. Caplan. & Morrissey. 1998 Riley et al.. 2007). Uine
clude. evaluant la cheville sous trois segments. a recensé la présence de dillérences
signilicatives de moins de 13" sur fes maximums/minamums de flexion plantaire de la
cheville et de Uarriere-pred. mais les auteurs notent que ces ditférences sont moins
importantes que la répétabilité du modéle inter session, et ne peut donc pas €tre
considérées comme une variation cliniquement significative de la mécanique du pied
(Tulchin, Orendurtt, & Karol, 2010). De plus, ces derniers n’ont observe aucune
ditférence signiticative pour les angles d*éversion / inversion ainst que de rotations
interne / externe du pied entre les deux conditions de marche (Tulchin et al., 2010). En

somme, lcs travaux de recherche antéricurs suggerent qu’il existe tres peu de différence
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entre la marche sur tapis roulant et celle au sol sur des données de cinématique angulaire

autour de la cheville.

De fagon globale, nos résultats suggérent que le plan frontal de la cheville est
important a observer lors du suivi clinique des personnes souffrant d"arthrose du genou.
Les changements angulaires en éversion (A8r; et ABgs) sont des mesures biomécaniques
intéressantes a considérer lors de I'é¢valuation du patient arthrosique. Cela en considérant
que plusieurs ¢tudes portant sur les ortheses plantaires ont observe que la modilication
du deeré d'éversion maximal avait une grande mftuence sur la modulation du moment
adducteur au genou (Kerrigan et al.. 2002: Kurovanagi et al.. 2007: Nakajima et al..

2009).

Pour Imir. au niveau des comparaisons de groupes. aucun score ol sous-score

WOMAC estressortt comme ¢lant discriminant entre les sous-groupes de patients ou.

es résultats les

done. sensible a évolution de la pathologre. Nous avons meme observe
plus ¢teves dans wois des quatre catégories du WONMAC pour le groupe OAKL2. Ce
résultat fait aussi €lat de ce qui est largement connu dans la littérature, en mettant de
I"avant la discordance existante entre la fonction physique et la sévérité radiologique dcs
patients (Bruyere et al.. 2002). Pér contre, il a ¢té possible d observer des relations
significatives trés intéressantes entre le sous-score douleur ct les deux parametres de
changements angulaires en éversion. En plus d’étre évolutil au point de vue

radiologique, ces deux parametres augmentent aussi en fonction de I’augmentation de la

douleur. donc plus un patient obtient un score de douleur €élevé, plus son changement
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angulaire en éversion augmente. Ce changement en éversion pourrait donc €tre un
mécanisme de protection du genou, en favorisant une absorption au niveau du pied lors

de la mise en charge a la marche.

Relation interarticulaire

Comme second objectif. tel que mentionné précédemment, nous avons étudié de
facon exploratoire I'interrclation entre le comportement 3D du genou et celui du
complexe cheville/pied: ot nos resultats révelent la présence de relations signilicatives
trés intéressantes entre ces divers niveaux articulaives. Pour faire cette étude. nous avons
exploré deux types d analvse soit sur 'ensemble de la cohorte (participants AO et AS)
et aussi sur la cohorte de patients uniquement (OA). Les résultats présentés sont ceux

obtenus sur 'ensemble des participants. avant observe aucune différence notable entre

cment vs OA et AS) et nous

fes deux portraits de résultats en découlant (cohorte OA scu
permettant ainst de bénctieier [e plus possible de la tanlle de échantllon etudic. Ainsi.

ex diverses observatons sur les relations imterarticulaires

v heu de faire mention que
sc rapportent a des personnes agees de plus de 50 ans. hommes et lemmes, ayant de
["arthrose du genou ou pas.

Premiérement. pour mettre en relation les parameétres au genou et au niveau du
complexe cheville / pied, nous avons di faire un choix de parametres. Nous avons base
nos choix a partu des résultats antérieurs obtenus sur la méme cohorte de participants
(Boivin 2010; Billard 2012), sur les données récentes de la littérature portant sur I"étude

de la cinématique 3D du genou chez les arthrosiques ainsi que sur I’identification de
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biomarqueurs (Bechard et al., 2012; Buldt et al., 2013; Levinger et al., 2012; Nester, van
der Linden, & Bowker, 2003) et enfin, sur la nécessité de mettre en liens des parametres
couvrant les trois plans de mouvement entre le genou et le pied.

Parmi les parametres de cinématique issus du patron de flexion/extension
ressortis par Boivin (2010), nous avons choisi de prendfe deux changements angulaires
ressortant significatifs des analyses du E” qui ont permis de cibler des effets de sévérité
ainsi que deux positions angulaires permettant d expliquer ceux significatifs du E°.
Premierement. les résultats de Bovin (2010) monuent une diminution du changement
angulaire en flexion et en extension. au genou. sur les parametres ABrs et Ay, (voir en
annexe). Ces résultats ont aussi ¢t¢ observes dans une autre ¢tude ou une diminution du
changement angulaire en tlexion lors de i mise en charge a ¢té notée (Manctta. I'ranz.
Moon. Perell. & [Fang. 2002). Pour pouvair expliquer les elfets significatils des
changements angulaires (A0 s et Ay nous devons discuter des tendances observées
sur certains paramctres de posttion angulaire au genou (G et 8a). Le Tableau
complémentaire A dans la scction annexe permet d'observer. que la majorité des sous-
groupes semblaient restreindre le degré de flexion maximale lors de la mise en charge
(0r2), selon la détérioration articulaire observée entre les sous-groupes de patients
OAkL1, OAx2 et OAK 5 uniquement. Cet eftet semble eftectivement s’accentuer avec
"augmentation de la s¢vcrité de la pathologie lorsqu’on ignore le sous-groupe de
patients OAg; et va dans le méme sens que les résultats récents obtenus par Astephen et
al. (2008) (Astephen et al., 2008). En dernier, Al-Zahrani et al. (2002) et Botvin (2010)

ont observé une stratégie appelée « genou tléchi », qui se caractérise par un contact
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initial avec un angle de flexion au genou plus prononcé, soit la présence d’un flexum
(Al-Zahrani & Bakheit, 2002; Boivin, 2010).

Dans le plan (rontal au genou, nous avons choisi cing parametres qui se sont
avérés significativement discriminants entre les deux groupes et sensibles a ['évolution
de la pathologie. Les ANOVA ressortis par Boivin (2010) ont perrﬁis d’observer que le
changement angulaire dans le plan frontal lors de la mise en charge (ABa4) était un
parametre de variation angulaire discriminant entre des personnes gonarthrosiques ¢t des
personnes asy mptomatiguces ¢t sensible a evolution de la pathologie. Ce parametre.
nomme fléchissement en varus. s"apparente au arus Thrusr détini par Chang et al.

(2004). Méme si ce concept de Chang ctal. (2004) ressemble plus a la présence d un

angle en adduction prononcd lors de la phase untlaterale. déhmit par le paramctre (0.4:)
dans cette thése. 1ls ont obsernv ¢ quiil ctart signilicativement associc a la progression
radiologique de la gonarthrose I¢morotibiale interne (Chang et al.. 2004). L angle

maximal/minimal dans Te plan frontal durant fa phase de chargement (0.410) est quant a

lul ressorti comme étant sensible a 'évolution de la pathologie. Pour tinir, I'angle dans

le plan frontal au contact initial (84,). est possiblement grandement 1i1é a I’axe
méc_anique du membre inlérieur. Dans les travaux de Boivin (2010), la relation entre ces
parametres (0a; 843 et AOay) et 'axe mécanique ou le désalignement en varus/valgus
autour du genou obtenant ainsi des relations significatives avec I’angle dans le plan
frontal au contact initial (841) (r = 0,85), la position angulaire moyenne dans le plan

frontal durant ["appui unilatéral (6,5) (r = 0,93) et le changement angulaire dans le plan

frontal avec la mise en charge (A0x4) (r = 0.34) ont été évalu€es. [l appert donc pertinent
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de rechercher I'existence de relations significatives entre ces parametres et ceux
provenant du complexe cheville / pied.

Dans le plan transversal du genou, nous avons choisi quatre parametres qui ne se
sont pas averes significativement discriminants entre les deux groupes ni sensibles a
I’évolution de la pathologie. Par contre, des parameétres de rotations tibiales seront

ajoutés dans cette ¢tude pour mieux faire les liens entre les mouvements dans le plan

sagittal du genou et de la cheville avec les mouvements dans le plan transversal autour

du genou. De plus. il a d¢ja éie observe dans les ravaux de Boivin (2010) que lors de la
seconde moitié de la phase de poussée. un mouvement de rotation libiale externe est

effectué chez le groupe de personnes AS amnsi que les sous-groupes OAy et OAg 1. e

déplacement dans une positon angulaire en rotation externe ches le sous-groupe QA

el OAg 2 estatteinte a la in de la poussee chez ces dernters (Boivin, 2010). De cetle
observation. 1l ¢tait possible de croire que ces patients etfectueraient la poussée a la
marche en accentuant ouverture des preds vers extéricur. un etfet qui a déja e
caractérisé comme €tant un meécanisme compensatoire chez les personnes
gonarthrosiques afin de réduire les contraintes articulaires au niveau du compartiment

fémorotibial interne (Chang et al., 2007; Rutherford et al., 2008).

Le choix des parameétres & la cheville a été fait a partir de ceux qui se sont averes

significatifs ici lors des analyses intergroupes ainsi que ccux ressortant de la litt¢rature
comme pouvant étre modulés avec la présence ou I’évolution de la gonarthrose

(Levinger etal., 2012; McWilliams et al., 2010).
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Premierement, 1l y a comme observations intéressantes, les parametres 1ssus du
plan sagittal du genou qui sont reliés a la majorité des parameétres de la cheville et ce,
dans les deux plans, puis aussi aux angles d’ ouverture du devant du pied. 11 est
intéressant d observer que les mesures de changements angulaires en sagittal au genou
sont le plus fortement reliées avec les positions angulaires en éversion et que |'angle
maximal dans le plan sagittal au genou est reli¢ avec les deux changements angulaires
en éversion a la cheville. . angle maximal dans le plan sagittal au genou est aussi relié
aux positions d angles d ouvertures du devant du pied dans le plan transversal a la
marche et pour finir. il n'v a uniquement |'angle du genou au contact initial qui est relié
avee le positonnement et le changement angulaire dans le plan sagittal de la cheville. 11

estimportant d observer que fes parametres issus du plan trontal du ecnou sont.

majoritarement reliés entre cux et completement mdependants des parametres issus de
la cheville. D un autre coté. ils sont que faiblement assocics au changement angulaire
dans le plan sagittal du genou ou & une posttion angulaire rehée au mouvement dans fe
plan transversal du genou. soit de rotations tibiales interne / externe. l.es positions
angulaires de rotations interne / externe au genou sont quant a eux principalement reli€s
avec les mesures d’angles d ouverture du devant du pied dans le plan transversal et du

1" changement angulaire en éversion. Pour finir. il faut noter qu’il n’y a aucun

parametre reli¢ avec le changement angulaire de rotations interne / externe au genou.

Dautre part, I’analyse par composante principale a fait ressortir une structure
semblable a ce qui s’est révélé significatif du modele de corrélations. Le premier facteur

permet d’associer ensemble les positions angulaires de [lexion el de rolations interne /
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externe au genou avec les deux changements angulaires en €version ainsi qu’une
position et un changement angulaire en flexion a la cheville. En somme, le point majeur
de ce facteur s"interpréterait ainsi : le comportement du genou dans le plan sagittal au
contact initial (pouvant faire état de la présence d un flexum) et la flexion maximale au
genou lors de la mise en charge, connue comme étant une mesure associée au moment

extenseur (Al-Zahrani & Bakheit, 2002) ou a la capacité d absorption au genou grace a

“activite musculaire du quadriceps dans cette phase de la marche sont lortement reliés

¢ soIla

au comportement de changement angulaire dans le plan frontal de la chevil
[Fampleur du mouvement en éversion. Le deuxiéme facteur met cn évidence encore une

fois "association indépendante de la totalité des paramctres du plan frontal au genou

anst quun changement angulaire en exion au genou. Cela sienificrant alors que fe

controfe du plan frontal du genou serait indépendant du comportement en sagittal et en

frontal de la cheville. Une information utile pour les programmes de rééducation du

cenou a lamarche. [est plausible que la relation entre [e comportement en

adduction/abduction du genou soit davantage en interrclation avec les mouvements en
3D a la hanche. tel que le suggerent d’autres auteurs (Ko et al.. 201 1). Le troisiemc
tacteur met de I’avant I’importance de I’indépendance aussi des positions angulaires en
éversion en dynamique, étant donné qu’elles sont reliees de lacon exclusive entre elles.
Ces positions angulaires observées ici en dynamique pourraient davantage étre associées
avec des mesures de I'angulation dans le plan frontal de |"arri¢re pied, en condition

statique. Cela souleve I’importance de mieux tracer le pont entre les aspects

morphologiques du pied, évalués en condition statique, ¢l son comportement ou le sulvi
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de son alignement avec ces variations en dynamique. Pour finir, le quatriéme facteur
nous indique les mémes associations que la matrice de corrélations, mais cette fois-ci il
y a I"ajout du changement angulaire de rotations interne / externe au genou qui est relié
avec les positions angulaires de ces rotations au genou ainsi que |’angle d ouvertures du
devant du pied dans le plan transversal a la marche. Ce dernier facteur met en lumiere, le
fait que les changements en rotations tibiales interne / externe au genou seraient reliées,

dans une certaine mesurc. avec "ouverture du devant du pied dans la plan transversal a

la marche. [y aurait done une relation ter niveaux articulaires entre ces deux faceties
du mouvement du membre inférieur. se déroulant dans le plan transversal. Ce résultat

est concordant. si nous considérons. le fait que dans les travaux de Boivin (2010) une

absence dielletde fa pathologie avait ¢te observee sur cette meme cohorte sur les

parametres de rotations tibiales: ctict. en accord avee cela. nous navons ausst obtenu

aucunc différence en hien avee [Tarthrose sur les parametres mesurant Iangle

drouverture du devant du pred o la marche.

Selon nos recherches faites dans Ta Tittérature, 1l existe tres peu de travaux portant
sur I'interrelation du genou avec la cheville chez des personnes saines et des patients
gonarthrosiques (Norton ct al., 2015) et les analyses portaient uniquement sur
["évaluation de 1'axe mécanique du membre intérieur. Des auteurs tentant de meltie en
relation I'axe mécanique du genou pris a partir d une radiographie du membre inférieur
en mise en charge et I’alignement de "arriere-pied chez une population ayant une
atteinte gonarthrosique séveére ont rapporté avoir une relation de force moyenne entre

["axe mécanique du genou (en varus/valgus) et un décalage de I"arriere-pied
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(varus/valgus) (Norton et al., 2015). Dans notre cas, la mesure de varus/valgus évaluée
en condition statique n’a pas ¢té calculée a partir d'une radiographie prise en condition
de mise en charge, mais a partir d une approche fonctionnelle, mesurant I’alignement en
frontal lorsque le fémur et le tibia sont alignés a la verticale par rapport au sol lors d’une
tache de posture au mur, qui est standardisée (Hagemeister et al., 2005). De plus, nous
n’avons pas de mesure en statique de ["arriere pied. Nous n’avons pas obtenu de relation
signiticative entre la mesure d alignement lonctionnel en varus/valgus au genou et les
parametres du plan frontal de fa cheville. reflétant un alignement ou un changement

angulaire en contexte dvnamique.

1y ades liens mteressants a usser. entre les parametres issus du plan sagittal du
genou et le comportement de la cheville a la marche. celaen revard avec |influence
induite par la condition arthrosique. A cet elfet. nous pouvons observer ici une certaine
relation entre le parametre du genou en sagitlal qui caractérise la stratégic genou [Téchi.

soit angle du genouw au contact mital (0; ). selon les travaux de Borvin (2010 et le

comportement en flexion plantarre a la cheville ou il semble que plus le degré de flexum
serait important au contact imtial. moins grand sera la position ¢t le changement
angulaire en flexion plantaire. Aussi, la stratégie du verrouillage mécanique en
[lexion/extension, observé dans les travaux de Boivin (2010) et expliqué par la
diminution du changement angulaire en Hexion autour du genou durant la mise en
charge (AB¢s) serait associée a deux positions angulaires et un changement angulaire en

éversion, a la cheville. A cet effet, nos résultats nous permettent d”observer que lorsqu’il

y aurait une diminution de ['amplitude de mouvement en flexion au genou lors de la
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mise en charge chez les groupes arthrosiques, les positions angulaires et I’amplitude en
éversion quant a eux tendraient a augmenter. Enfin, lorsque nous observons
I’indépendance des parametres en frontal du genou, évalués en dynamique, par rapport a
ceux de la cheville, cela met en lumiére le fait que d’autres études de validité
conceptuelle sont a effectuer ou notamment, les relations 3D entre le bassin, la hanche et
le genou sont certainement a explorer en profondeur. Nous avons observé une relation
res forte entre le Fourus Thirust (A0L ) et alignement fonctionnel en frontal au genou.

¢valud¢ en condition statique. dont plusieurs articles avaient dejd observés cette relation.

mais avec une force moindre que la note (Chang et al.. 2010: Lo. Harvey. & McAlindon.
2012) cela possiblement car les deux mesures comparées dans notre contexte sont sur la
base d une ¢valuation tonctionnelle alors que dans les autres uavaux ceta implique la
mise en relation d une mesure radiographique avee une mesure fonctionnelle a la
marche. Il demcure. quiil v a licu de Taire mention que. contrairement. a ["alignement. la
facon dont fe Mirnsr est ¢value 1erala marche 1l n'y pas un reflet d un alignement
dynamique mais plutot I'evaluation d un potentiel de changement angulaire en

dynamique qui vient contraindre un des deux compartiments [¢morotibiaux (celui en

interne dans le cas échéant).

Limites de l'étude

Cette étude comprend quelques limites. Avee I'élude de la cinématique des articulations
de la cheville en relation avec celle du genou arthrosique, quelques difficultés

apparaissent; soit de ne pas savoir clairement quels sont les mécanismes de causes a
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effets entre les résultats obtenus ici. On ne peut pas affirmer clairement quels
phénoménes apparaissent en premier, est-ce les modifications de I’état de mouvement
du genou qui se répercute sur |'¢tat de mouvement de la cheville ou I'inverse ? Nous ne
savons pas, en d’autres mots si les ditférences dans les stratégies de mouvement
adoptées chez les personnes gonarthrosiques sont conséquences ou en partie des causes.
De plus, les ANCOVAS ont résulté en unc perte de significativité chez la plupart des
parametres ressortant comme ¢tant sienihicatils & la suite des ANOVAS. Puisque les
patients de la cohorte Ctaient ala Tors conarthrosiques et dans 'ensemble.

stgnificativement plus pesant que le groupe de personnes asymptomatiques. il est alors

impossible. pour le moment. de dissocier clairement les eftets de la gonarthrose a ceux

de la masse corporelle sur Tes mesures ctudiees et relletant la mécanique de fa marche
au niveau du membre miericur. Do lacon plus gencrale. cette coexistence de la
concomitance entre cette pathologic arthrosique et la présence d une masse corporelle

¢levee est chose courante puisque Fobesite est reconnue conume ¢tant un des facteurs de

risque et de progression de la pathologie des plus importants (Yusuf et al.. 201 1). [y a
donc lieu d’étudier les eftets de la masse corporelle sur les mesures 3D des mouvements
du genou et du complexe cheville/pied. chez une population asymptomatique, tel qu’_il
est commencé dans un autre projet en cours de réalisation (Bourque et al., 2013).

Une autre limite de cette étude est que le modele de cinématique utilisé au niveau
du complexe cheville / pied considere le pied comme étant un segment rigide et la

cheville comme étant une articulation simple. en supposant que les mouvements de

I"articulation talo-crurale ainsi que de ["articulation subtalaire se produisent a un seul
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niveau articulaire, sans distinction entre les deux. Sans distinction segmentaire du pied,
1] pourrait y avoir de I'information manquée ou erronée au niveau des mouvements se
produisant a la cheville par rapport a ceux aux niveaux des orteils. [l serait alors
pertinent d’utiliser un modéle de cinématique sous-divisant le médio-pied et |’avant-pied
aﬁn d’obtenir de I'information sur les conséquences de I'arthrose au niveau des sous-
segments du pied. C’est pour pallier a cette mite que nous avons travaillée sur le
protocole présenté dans la prochaine section. De plus. a titre de limite aux résultats
presentes ich. aucune information de nature podiatrique mlormant sur la morphologie du
pied des participants n’a ¢té documentée lors des évaluations cliniques. Les participants

pouvaient prendre part au projet st Iévaluaton du clinicien en phvsiatrie ne détectait pas

de deformation majeure ou considerce clinquenient « anormale » chez cette tranche

d age de la population. Or. 1l existe une certaine relation entre la lonction du pied ct sa

morphologie. Par exemple. dans des ¢tudes antérieures. des variations dans la

cinematique de la cheville ont pu ctre observées enure différentes conditions de posture
du pied (soient arche bassc ou arche creuse) (Levinger. Murley. etal.. 2010). Connaitre
la morphologie du pied des participants est une donnée pertinente pour une
interprétation plus personnalisée des patrons de cinématique, une approche intéressante
dans un cadre de développement de mesures cliniques, de mesures de suivi de
population pathologique.

On pourrait alors envisager un nouveau projet autour de la méme problématique,

avec un nombre de participants augmenté et un groupe de patients gonarthrosiques,

ayant des sévérités radiologiques croissantes. De plus. il serait pertinent d’obtenir des
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informations sur la morphologie du pied et aussi d’étre en mesure d’étudier les
mouvements plus fins a la marche entre les divers segments du pied. Ainsi, nous serions
davantage outiller pour faire des ¢tudes comparant des profils de patients ditférents afin

de mieux personnaliser les interventions.
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VIII. PERSPECTIVE : PROPOSITION D’UN PROTOCOLE EXPERIMENTAL

Les résultats et les limites de la premiere étude présentée dans ce mémoire
montrent la pertinence de I"évaluation du pied en concomitance avec celle du genou,

dans le cadre d un suivi clinique de patients gonarthrosiques ainsi que d un besoin de

développer de la mesure permettant d orienter les interventions cliniques de facon de

plus en plus personnalisée. Blant donné que la réalisation de la premicre crude portait
sur une base de données déja existante. le travail de maitrise presenté ich impliquait ausst

L coneeption d un protocole de recherche. Ce dernier servira a I'analvse du pred selon

divers sous-scements broméceaniques dans le cadre de projets de recherche connexes a

celui-¢i. e protocole permetira la seementation du complexe chevitle/pied (parametres

quantitauls distinets d un segment & Fautre) entre dilférents tpes morphologiques du

pred. et ee lors drune ¢valuation incluant trois tdches motrices. Fes conditions etudices
R

sont 1) une tache debout au repos 2) une tache en appui unipodal et 3) Fexéeution dun

pas. Le protocole détaillé scra présente en annexe 4.

LLa somme des parametres quantitatifs recherchés dans ce nouveau protocole
expérimental permettra en premier lieu, d’extraire des parametres issus d un modele de
cinématique du complexe cheville/pied en 3D. qui seraient sensibles aux différentes
morphologies du pied et qui prendra en considération les divers sous-segments du pied.

Cela dans te but de cibler des parametres quantitatifs et objectifs en condition statique
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ainsi qu'en condition dynamique. Notre but ici est de pallier aux limites actuelles dans la
littérature quant aux méthodes existantes pour I’évaluation de la morphologie du pied et
de mieux faire le pont entre le contexte de mesure en condition statique par rapport au
comportement du pied en dynamique. [1 s’agit donc de proposer des mesures objectives
qui seraient sensibles a la morphélogie du pied déterminée, en condition statique et

reflétant son comportement en dynamique.

Pour ce faire. un protocole a é1¢ développé et en voict les grandes hignes
Premicrement. utilisation du modeéle cinématique developpe par Leardint et al. (2000)

a ¢t utilise atin d analyser les patrons de mouvements en 3D entre 3 segments rigides

(jaunbe. pied et décomposition du pied @ (1) arricre-pied. (2) medio-pred ¢t (3) avant-
pied) (beardimi ctal.. 2007). Ce modele a été choist en considérant sa possibilité de

seamenter le pred. mats ausst par Finformation présente sur sa reproductibilite et su

arande répetabilité entre plusieurs sujets (Deschamps ctal.. 2011y L évaluation en

condition statigue sera laite & partiv d une batterie de tests cliniques de nature

podiatrique et servira a la misc sur pied d une base de données swr la morphologic du
pied reposant sur des informations qualitatives et quantitatives. utiles éventuellement

our le suivi clinique. Dans |"optique de faire un parali¢le entre |'évaluation statique a
p q ptiq p

dynamique. nous évaluons premierement une tache de transfert de poids (appul

unipodal) pour ensuile passer a la I'évaluation dynamique (lache de locomotion). Ces
deux taches permettront de cibler des parametres biomécaniques étant discriminants

entre les types de morphologie du pied et sensibles au potentiel de déformation du pied

avec les eftets de mise en charge. d'accélération et de décélération. cela dans le but
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déterminer si les deux types de taches nous renseignent de fagcon complémentaire sur le

comportement du pied afin de juger leur application dans une évaluation clinique.
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IX. CONCLUSION
Dans ce projet de recherche, les effets de la présence d'arthrose au genou sur les
mouvements angulaires du complexe cheville/pied dans les plans sagittal et frontal,
pendant la marche sur tapis roulant a une vitesse conf‘onable auto-déterminée, ont €t€
étudiés. En comparant les patrons de cinématique de patients gonarthrosiques a ceux de

personnes asymptomatiques. nous nous sommes demandés (1) quels aspects du

mouvement de rotation articulaire  la cheville durant la phase dappur pourrarent eue

utiles pour caractériser la mécanique du pied. en regard avec la pathologie arthrosique

au genou: (2) est-ce qu il v a des aspects du mouvement a la marche autour de fa
chevilie qui sont sensibles abFevolution de o deérioration de Tétat du genou arthrosique

(3) quelles sont les refations stgnificatives entre fes mouvements présents au genou et

ceux a la cheville dans un contexte d évaluation. en concomitance et (4) de comprendre

cs principaux facteurs dans la structure de coordination entre e genou et le complexe
cheville / pred. via I"é¢tude des relations lincaires entre des parametres 3D mult niveaux
articulaires.

Aucun des parametres issus des patrons de cinématique 3D du complexe cheville /
pied évalué a la marche sur tapis roulant ne ressort comme €tant discriminant entre des
patients gonarthrosiques et des personnes asymptomatiques. L."évaluation du

mouvement du pied a la marche ne pourrait donc pas s’avérer utile au diagnostic, a la

détection de la présence ou non de gonarthrose. Par contre, nous avons pu observer
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plusieurs parametres dans le plan frontal du mouvement de la cheville qui s’averent
sensibles a la sévérité radiologique au niveau du compartiment fémorotibial interne ou a
["auto-déclaration de la présence de douleur au quotidien (portion douleur du WOMAC).
Ce travail de recherche a donc permis de faire ressortir que |I"évaluation a la marche sur
tapis roulant des deux changements angulaires en €version ainsi une la différence entre
les deux angles minimaux en éversion pourrait s'avérer bénéfique pour minimiser les
deéficits fonctionnels associés a la progression de la pathologie et donc. de les minimiser.
Uin second intérét de ce travan! de recherche est la mise en relation de parametres
multi-articulaires 3D pour micux comprendre la coordination multi-niveaux entre le
cenou et le complexe cheville 7 picd. A cet elfet. nous sonimes les premiers a faire
ressortir clarrement @ Fexistence de relations enure les parametres du plan sagiial du
gcnou avee ceux issus des trois plans autour de fa cheville: une absence de relation entre
les parametres du plan frontal du genou et ceux de la cheville et finalement que les
parametres du plan transversal au cenou sont majoritairement relids avee les angles
d ouverture du devant du pied dans le plan wansversal par rapport au plan de
progression de la marche. Le tait que nous ayons él¢ en mesure de noter la présence de
relations signiﬂcati\_/es entre les mouvements 3D du genou et du complexe cheville /
pied ainsi que de définir des sous-ensembles importants de parametres expliquant le
mieux la variance et la covariance de la totalité de ceux-ci; cela nous aide a parfaire la
validité conceptuelle des parametres évalués et permet aux cliniciens de mieux percevoir
dans un but de rééducation de la marche, les composantes du mouvement au niveau du

membre inférieur qui sont inter-relic¢es ou indépendantes.
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Comme mentionné dans la section de la recension des écrits, la gonarthrose est une
des pathologies les plus incapacitantes, diminuant grandement la qualité de vie des
personnes atteintes et constitue un fardeau €conomique grandissant avec le phénomeéne
démographique de vieillissement de la population dans les pays industrialisés. Malgré
toutes les modalités thérapeutiques disponibles permettant de réduire la pro.gression de
la pathologie, de diminuer la douleur et d’améliorer la qualité de vie, cette maladie
demeure a ce moment incurable. L utilité clinique de ce projet réside alors dans
["avancée de methodes d ¢valuanon mulu-aruculaire. des apparition radiologique de la
pathologie au niveau du compartiment [émorotibial interne. en intégrant conjomntement
I"¢tude de la cinématique du complexce cheville 7 pied a celle du genou. faite
antéricurement dans le but de mesurer objecuvement évolution des patients tout au
long du processus de détérioration de articulation ou a la suite d mterventions

thérapeutiques visant a e¢valuer ["¢lticacit¢ du traitement.
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XI. ANNEXE
ANNEXE 1. RESULTATS COMPLEMENTAIRES ET ISSUS DU PROJET
DOCTORAL

Deétails sur les analyses sur les données biométriques présentées dans ce mémoire

Les effets significatifs du poids corporel sont ressortis de I’”ANOVA contrastant le
Selon ["analyse monotone d Abclson & Tukey (2013). 1l existe une diftérence
significalive selon une comparaison a ¢ing niveaux (£ 1 =1238:p = 0.01). La Figure
permet de constater graphiquement la tendance d'une augmentation du poids en fonction
de la sévérne radiologique passant d une certame stabilite chez les groupes QA OAA.

OA:. a une augmentation plus prononce chesz le groupe OA

100 I
" o I L

40

Masse corporelle

20

AS OA1l OA2 OA3 OA4

Graphique représentant la masse corporelle cn fonction des cing groupes étudiés. Le

groupe asymptomatique est significativement plus léger que le groupe gonarthrosique.
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cau complémentaire A

Résultats sur les parametres de [lexion extension au genou pour la condition de marche a la vitesse confortable.
Tire de Bovin (2010)

Feuloar aus ANOV Y Contraste E- E-
Movenne ubierves en AS Vi iOAry 210 k=53 (=4

Patnioernt ey

oz e nlan - . I =5
al dans b = ig==3 = Y = s
= = - = 5 02 i LS

- _ - - 3047 15 271
= = = T = 3 285 ST
: ) = = s=d B - =1
ae . sl o (3l = 42 (e = 424
£ = E. T 3 £
] . Sty gl A B
& = = Ti=TT 687 12 3
- - e Tad : 4 T8 0,158 i
L% § i 2 e 11z a78 R AT a0 2
- 1 .= - M= =0 3 s
s accompagnant les miovEe 3 eige TR - TN £ 8 cenetts des variances: anter aroupe: Une valeur
5 onlesge apgle g Wi D5 Dol iy e Cas de ement angulawr Az A mdigque gue le

2 mesure d amphnude de nu
ierét

2 analvees du E° 4 TG Ve R de comparazon .
alculies sont siemvoand des seuils de 00T 0 Je 40 025 respectivement Abrénianon CM = cuxcle de

posmionnen lawre ou le mouvenen; auto
valeur est 1ou
Angortanons  le- anuoranons -'3 et 0 deés
les annoranan: (Cper ¢ "/. mdquent que les E
marche

vement {Adz-).
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Tableauw complémentaire 13
Résultats sur les parametres en adduction/abduction au genou pour la condition de marche a la vitesse confortable

Trd de Bonvin (2010)

Parametres Remultars any ANOVA Contraste E E-

Movennes ehaervees tangle en AS v (OAR 220 (th=3%, =y

e J& LI QA
- = 1= 1 Foids o Al =+ diy =
w0 — Aagle dans e plag foaral av coatact uunal Ti=dn G =li la=ew R 3 T 038R
- Amplmde de movvemernt daw le plan : ‘ = s - MO (R

amre dans le plar

g o
Nate - Une valeur posinive dans le ens des micoure

sarametres de changement angularre (AH 0 Af L6 indigue
sion e abducnion. Pour les mesures d amplhitude de mouvemenst

=1t sa grandaur est d interét

que fe postiomiemient angulars ou le mou=ninn autour
(A8 AR la valeur est toujouns po !

. ‘
Annotanons ¢ ley annotations © ) 2t @ ovdsnznsnt les mgvemes qu o ea das 1= cas des analyses du BE7a cing mveaux de comparaison ¢

les annotanons 71 21

précisent que les =7 aalolls uroacaseands g des =wmle de D01 e 0002 Abrevianieon s CM = ovele de marche.
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Résultats sur les parametres de rotations tbiales interne externe pour la condition de marche a la vitesse confortable

Thd de Borvin (2010)

Paramene: Re-ulrar aur ANOV Y Contrasee

Muoveune olorines e AS VT OAR g

!
£
k=
Gl =

5 is R
A= 5E A A n= L= L= Fllds o
=S S r=al 0 R =280 s r=dl T 1390
= 4 <= s Tz Le =
= ST =7 = GEE
— - - _ g 13
=g - P I oo - -7 472 12
Dl =. ~ =l = g = I

(He mooooudans le cas des parameres de changement angularre (

mouvement (Afz.. A la valeur est towours posie s
Ann0anons  les annotaions ) et

ulement sa grandeur es

dans e ca: des analy

t .

les annatations (-1, (%) et (-1 mduquent que les E- caloulss soatsimnficants s des semls de 007 C 018 et 001 Abrévianon O\

| en externe. Pour les s

4

i td e
25 du E-a cung mveaux de comparatson

<8

[=cvele de marche

&

4 mdique gue
amplirud

de
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Tableau complémentaire D (anulvses faites dans le cadre ¢e travail de recherche)

Résultats complementaires des parametres en adduction et abduction pour IMarticulation du genou

Parameétres Reésultts oy ANOVA ANOVA I'endance monotone (Abelson
Movennes obseryees fangle en i ASvs OAL 20 & Tukey)
F(l.44)
AS ON O £ P hogay {2\ g i F Iz,
n=16 noolu n=o6 n=7 noolo (1.44)

Bax— Position angulaire moyenne
dans le plan frontal durant la |
moitié de la phase d appui unilatéral
ABxo - Changement angulaire dans

[R]

A8+4.14 203407 2E82:480 788:334 8,3243.52 4,160 13,3437

0.17+1.22 1,30

I\
(e}
(00]

. <011 , |
le plan frontal durant la I*" moitier 1.80:1.74  2,89:2.29 1.62:2,06 8.810 4,065*

de la mise en charge
B0~ Angle maximal/minimal dans

(0%}

44¢486 2.61:4.11 288

(&3}
ro
~

. ) 846263 9,82:3.39 3,075 086 13,6837
fe plan frontal durant la phase de

chargement

Note : Une valeur positive dans le cas des mesures d angle (0. ;. H.<) ou dans le cas des parametres de changement angulaire (AB4,, AB4,) indique que le
positionnement angulaire ou le mouvement autour du cenou est en adduction. sinon en abduction,
Les annotations (*) et () précisent que la valeur des I sont significatives a des scuils de 0,05 et 0.01 respectivement.
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ANNEXE 2. RECENSEMENT DES CRITERES D’INCLUSION ET

D’EXCLUSION. BASE DE DONNEES DU PROJET BOIVIN (2010).

Critéres d’exclnsion

chacun de: groupe: (02 er AS)
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ANNEXE 3. DEFINITION OPERATIONNELLE DES PARAMETRES ISSUS DE

LA CHEVILLE

Parametres (tag) Cheville Calcul r?alhématique

Plan frontal

Angle de la cheville dans le plan Ori =1 0%
| frontal au contact initial Angle d"¢version au contact talon dans le plan frontal '
! ) Jambe ctadive ]
[*"angle minimal dans le plan frontal | 812 = L mintost
durant la mise en charge I pic de descente en éversion durant la mise en

. [§)
charge (avant la remontée)
| Occurrence en % du 17 angle 16
dans le plan fromal durant la Occurrence du I min en éversion durant la mise en

minima

mise en charee : charge en o du evele de marche |

¢ amg_ ¢ mimmal dans ¢ plan rontal | —l-v: N HDS 1SS o !
durant la phase de mise en charee ou f anele minimat en éversion durant le DS <7 i
de simple support ;
Occurrence en % du_?T_;mgl_c_ — [0 S
minimal dans Te plan fronwal durant la Occurrence du min en eversion durant fa mise on
mise en charge charge en % du cvele de marche
1°" changement angulaire dansle | - AOy =0k -0 gy o )
plan frontal durant Ja mise en charge | Angle Min DSI - Angle début DS1 (contact talon)
2¢ changement angulaire dans le plan ADgs - Oy . 0
frontal durant la phase de mise en
charge ou de simple support

aahgem-ent angulaire entre les deux AOpg - Oy - 012 ]
valeurs minimales de la mise en
charge et appui unilatéral

® Cette valeur sera automatisée en premier; elle devrait se situer dans la zone de 4 3 12% du cycle de
marche, puis possibilité d'aller la modifier manuellement

” Cette valeur peut étre le 2°™ min du DS1 ou le min de la phase SS. Cette valeur devrait se située entre
13 3 50% du cycle de marche {DS1/SS) pour trouver la valeur la plus base pour ce parametre



Plan sagittal

Angle de la cheville dans le plan
sagittal au contact initial

0 <01 -1

durant la mise en charge

0 S02= [maxDSI

Occurrence en % de I'angle maximal
dans le plan sagittal durant la mise en

| charge

Changement angulaire dans le plan
sagittal durant la mise en charge

Position angulaire movenne dans le
plan sagittal durant la phase de
| "appui untlatéral

Plan transversal

16502

A = Ogon = Ogy
Angle Max DST - Angle début DS (contact talon)
SNTIE U\lu; Iz I_. N _
FLdehut SS
T2 0n SS

Angle d ouverture du devant du pied
au contact initial

Angle moven d ouverture du devant

du pied durant la mise en charge

() ()‘u..\\ 21
11 début DS
[ 2 tin DSI

Angle moyen d’ouverture du devant
du pied durant la phase de simple
support

013~ Onmoy12-T1
T1:début SS
T2 : fin SS

144
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ANNEXE 4. PROTOCOLE BIOMECANIQUE (PERSPECTIVE)

Détermination de parametres biomécaniques sensibles a la morphologie du pied grace a une
analyse par contour d'images et a son comportement en condition dynamique

(Etape d’évaluation : Projet sur les déformations du pied et la gonarthrose.

Heure du début de I'expérimentation : ~_Finde l'expérimentation:

Groupe expérimental : AS— OA
Membre inférieur évalué: G Dt
Moment de la journée ot il y a manifestation aigué de la douleur : AM = PM  Soir

Evaluateurs:

Données supplémentaires

I Taille: pouces ©(0.0254) Métres
2. Poids: _ Ke* (22 [bs
[ 3. Sexe: M -
4. \au :
5. Est-ce que le participant a consommé de 1alcool ct'ou des drogues de sorte & influencer évaluation durant les 24

heures précédent I’évaluation biomécanique : Oui 1 Non

6. Est-ce que le participant porte des orthéses plantaires lors de ces déplacements extérieurs : Oui 11 Non ¢
6.1. Est-ce que les orthéses ont €€ portées durant la journée de I'¢valuation : Our &7 Non

7. Meédicaments (Demander la liste aux participants)

Nom Type Fréquence Posologic

a). e E e : et s

b)

) S _




Préparatif du laboratoire (avant Parrivé du participant) :
arrive du pariicipant) .
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Etapes

Notes

Remarques

Laboratoire

I, Vérifier que les caméras et les plates-formes
de force sont positionnées aux endroits

indiqués sur le plancher.

Démarrer les

caméras

Quverture du

programme

[.  Brancher le courant sur chaque caméra.

(B

()

Lier chaque caméra ensemble avec les fils
NDI.

Lier le dernter fit au récepteur NDIL

4. Allumer le récepteur.

v

Allumer les cameras.,

6. Enlever fes protecteurs des caméras.

7. Laisser réchautler environ S minutes.

. Deémarrer Fordinateur Prosvs et entrer le mot

de passc.

2. Ouverture du fogicrel NDI First Principles.

)

Cocher nouvelle expermentation.

4. Cocher nouvel alignement. appuyer sur

suivant.

4.1,
4.2.

4.4,

Brancher le cube de calibration.
Sélectionner le Cube de calibration dans
le menu

Déposer le cube au milieu de ['espace
expérimental et sélectionner 30 secondes |
de temps de collecte.

Parcourir I'espace expérimental avec le

cube a une vitesse constlante en faisant

des translations.

v

pour éviter une surcharge

»  Filde 16 mewes entre la caméra

fetlacamera 2
~ Sassurer de le taire dans
["ordre presente. sinon le

progranme ne partira pas.

\

Cetie étape doit éure faite au
minnum 30 minutes avant

"y ée du parnicipant,

*  La nouvelle experimentation”™

va permettre la connexion du

systeme,
Lo nomcelalignement va

permettre la calibration.

*  Document.RIG (sélection
automatique). 7

*  Définition de la zone de
calibration :
o Hauteur : 1.60m.
o largeur:

o longueur:

Utilisation d'une “’Power bar’”
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5. Alignement du cube de calibration RMS < 0.60 mm.
5.1. Sélectionner le Cube de calibration dans
le menu
5.2. Effectuer une collecte de données pour Document.RIG (sélection
changer de référentiel (caméra VS automatique.)
laboratoire). RMS < 0,20mm.
Mettre le coin 4 du cube de
calibration au sol a t'endroit
indiqué pour avoir notre
rélérentiel laboratoire a cet
i endroit,
Configuration du [, Appuver sur "Markers c_onTlgurmion” I -
materiel I Ajouter e N de marqueurs | FFacilitera le traitement des
.20 Identitier les marqueurs sclon feur | donnees.
référence anatonique ;
2. Inscrire le temps dacquisition de Ja 19 tache |
Temps: S
5. Sélecttonner les angles prédeéfinis entre les ' Cocher exttrigeer’”
marquenrs
S bEx centre marqueurs et 3
l)_rép;l ration du I Prc;;ul‘_cr les marqueurs ct le ruban adhésit | -
matériel d’évaluation | 2. Préparer le récepteur qui permettra de
brancher les marqueurs.
Démarrer les |)Iate_s— ) Utilisation des plates-formes de force Bertec Auto-zéro permet la mise a
formes de force ct AMTI zéro automatique de la plate-
2y Allumer les console et appuyer sur “"auto- forme
zéro”’ pour Bertec. Toujours avoir le pied évalué
5) Connccter tous les fils dans la carte sur la plate-torme Bertec
d’acquisition selon cet ordre Pour la plate-forme de force
a) Canal 0= Fx AMTT ont doil inscrire le gain,
b) Canal I = Fy les ponts et le filtre
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|
|

|

Ouverture du

programme

Préparation des

caméras de
photographies et le

gabarit

¢) Canal 2=Fz

Mx

d) Canal 3

¢) Canal 4 =My
N Canal 5=Mz
¢) Canal 6 = Fx
h) Canal 7=Fy
) Canal §=Fz
7 Canal 9 = Mx
Ky Canal 10 =My

[y Canal I'l =Nz

1T zero” T de Ta plate-Torme Bertee ne doit

ctre branché.

(trouver les switch)

Deémarrer Iardinateur noir.
Ouverture du programme Acqui simple.
Delinir les paramctres dacquisition

S Nombre de canaux = 12

P

20 Frequence diechanuilonnage = Hz

3.3, Echantillon par paquet = 100

[ F)
A

Durce de 'enregistrement = 7

el

Nombre de paguets athiche =3

Cocher la case “"Synchro avee CERTUS™

Gain de la plate-forme a 2 pour

éviter la saturation

Daoit ¢ore un muluiple de la
réquence cinématigue
Change avee Ja tache

2 plates-formes

Creer 'environnement propice a la prise de

photos

I.1. Disposer un drap vert chromatique

1.2, Disposer le gabarit sur chaque plate-
forme de force

[.3. Effectuer la procédure de calibration de
I"appareil photo p/r au positionnement

des pieds




Etape pour I’évaluation et la préparation du participant
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Accueil du

Mesures du

Etapes

participant

participant

Familiarisation a la

tache unipodal

Familiarisation a la

tiche d’obstacle

Notes

Remarques

. Le participant est invité a revetir les

vétements recommandés (t-shirt et short).

2

Le participant sera invité a garder seulement
ces bas avant pour les préparatifs et

["évaluation

. Evaluer la grandeur en metre du participant.

o

Evaluer fe poids du participant (Kg).
3.0 Poser les questions 4 a 7 sur fa premiére page

du protocole.

e Le participant est de dos a la

balance avec les pieds collés. la
téte droite et prendre une
nspiration normale pendant L
prise de mesure.

*  Pourles autres mesures. le

participant sera de tace.

I Demander au pzlrlicfpum-d: s¢ mettre en place

sur chaguie plate-forme de Torce (pied sur le

vabarit)

Vérifier le contort sur Ie eabarit

3o Ausignal de Pévaluateur. le participant dott
Faire un transtert de poids sur la jambe
évalude et demeurer dans la position indiguee
Jusquau signal de fin de "évaluation (environ
10 secondes)

4. Répéter cette étape 2 autres fois

o Définir la position de latache |

Appreciation de la tache laite par

le participant :

. Présenter au participant le modele d’escalier
qui va étre utilisé. (hauteur de marche de

[ 7cm)

(R}

Démonstration de la tadche au participant
3. Demander au participant de faire un essai de

la tache

L

Mesure du temps pour une vitesse confortable

Posture demandée

# Les bras le long du corps
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auto-déterminée

Temps obtenus :

Essail :

[issai 2 :

Essai 3 :

Essai 4 : Etendue vitesse confortable
Moyenne : + 5%

5 )

Mesure de la descente a une vitesse ralentie :
diminution de %
Etendue de la vitesse ralentie standardisée

( ; )

“amiliarisation du sujet avec uin meronome

[Fssai 1 :

I~

Essai
Essai 3 :

Essai 4 :

N

Fssai 3

Familiarisation sans métronome .
Essai |

Essai 2 : =

Essai3: O

Essai 4 : i

Essai 5 o

Cocher 1 s1 ['essat est réussi

Veriner aceeptation de 1 essai
selon etendue de fa vitesse
reduite

Cocher 1 st essar est réussi
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Evaluation statique du participant

Etapes Notes Remarques
Echelle de douleur I, Passer au participant I"échelle de douleur #1
/100 mm

(VAS)

Auto-zéro + essai a blanc sur 5 secondes

Position du I. Demander au participant de s assoir a 90° et » Ne pas trop fatiguer le
participant pour la de mettre les pieds au sol. participant
fixation des 2. Le participant doit retirer ses bas

w2

marqueurs Positionner les indicateurs anatomiques selon

e modéle ci-dessous ¢t qui ne sont pas
susceptible de changer avec L mise en charee

‘ en position debout.

[ 4. Demander au participant de se lever debout et

de positionner les pieds sur le cabarit

"

Replacer fes pieds sur le gabarit
‘ 6. Positionner la rampe I
| 7. Positionner fes marqueurs qui ~ont susceptible

de changer avec le poids corporel

l)ércmin_cr la p()siti()n_ I Malléole externe _r—’:HL‘CLLICI.'TC pmilimmun:‘n[ des
|
| des marqueurs 2. Malléole interne marqueurs dans fe meme ordre.
(a optimiser) 3. Tcete talus mediale
4. Téte walus latérale
5. Calcanéum (bisection)
6. Calcanéum inférieur
7. 1/3 distale fibula
8. Tubérosité naviculaire
9. Téte I® mélatarse

10. Base 1" métatarse
1'1. Téte 2e métatarse
12. Base 2e métatarse

3. Téte Se métatarse
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4. Base Se métatarse

15. Cunéiforme médial

Position du
participant, collecte,
condition 10% de

poids corporel

Mesure cinétique

Position du
participant, collecte,
condition 30% de

poids corporel

(V8]

Demander de transférer son poids_sur_lg coté
opposé (environ 10% du poids corporel)
Demander de mettre les bras le long du corps
et de les garder immobiles et détendus.
(Aucun point d’apputi)

Demander au participant de rester dans cette

position. de fixer e point devant lui et de

rester silencieux tout e long des acquisitions.

Prise de photo :

[‘rontale :

Sagittale:

| Transversale :

Collecte de donneées cinctique sur min

‘ Fichier de collecte cinétique correspondant :

[}

A
J.

Sagittale :

Modification des indicateurs anatomiques
(ceux sensibles au changement de poids
corporel)

Demander de répartir le poids de Tagon ¢gal
sur les deux pieds (environ 50% du poids
corporel)

Méme indication que la condition 10%

Prise de photo :

Frontale :

Transversale :

Mesure cinétique

S

l.

Collecte de données cinétique sur  min

Fichier de collecte cinétique correspondant :

¢ Le participant ne doit pas
pivoter

* Regardera ["horizon

*  Le patient doit garder cette
position pour une durée entre 3-

Smin

~ Appuversur la case “'synehro
avee CERTUS™
~  Faire un essav a blanc (a faire

a chaque *Tauto-z¢ro™')

~ Appuyer sur la case ’synchro

avec CERTUS”’
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B | » Faire un essai a blanc (a faire
a chaque “’auto-zéro”’)
Position du |. Modification des indicateurs anatomiques
participant, collecte, {ceux sensibles au changement de poids
condition 90% de corporel)
poids corporel 2. Demander de transférer son poids sur le coté
instrumenté (environ 90% du poids corporel)
3. Méme indication que la condition 10 et 50%
Prise de photo :
[rontale -
Saglttale o
l Transversale : )
| Mesure cinétique . Collecte de données cfnéliqu-; suromin ~ Appuver sur la case Tsvnchro
Fichier de collecte cinétique correspondant : avee CERTUSY
~  Faire un essai a blanc (a faire

a chaque “"auto-zéro™”)

Position des marqueurs, définition des axes et des plans de rélérence

| Etapes

Notes

Repos du participant | |

Laisser 5 minutes aux participants pour

marcher et €lre au repos

Disposition des
marqueurs
cinématique

Leardini et coll, 2007

PM = Partie la plus distale et dorsale de la téte

de la phalange proximale de |"hallux.

Métatarses :

5

2

FMB = Base du ler mélatarse. aspect dorso-
meédial de la premiere articulation métatarso-
cunéiforme.

FMH = Téte du | métalarse, aspect dorso-

médial de la premiére articulation metatarso-

‘ Remarques

| r

Mettre des pantoutles ou
remettre les bas aux

participants
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0.

phalangienne.

SMB = Base du 2e métatarse, aspect dorso-
médial de la deuxieme articulation métatarso-
cunéiforme.

SMH = Téte du 2e métatarse, aspect dorso-
meédial de la deuxieme articulation métatarso-
phalangienne.

VMB = Base du Se métatarse, aspect dorso-
médial de [a cinquieme articulation métatarso-

cuboidienne.

VML = = Tete du d¢ metatarse. aspeet dorso-
|

médial de la cinquicime articulation métatarso- |

phalangienne. |

Mdédio-tarse :

8.

Calcanéum :

|
9. CA = Auache du tendon d”Achille (partie
postérieure du calcanéum)
| 10. PT = Apex latéral du tubercule péronéen.
I'l. ST = Apex médial du sustentaculum tali.
12. LM = Apex distale de la malléole latérale.
Jambes :
[5. TT = Partie antérieure de la proéminence de la
tubérosité tibiale.
|14
.

. HFF = Apex proximal de la téte de la fibula.

TN = Apex medial de la tuberosité

naviculaire.

~

r

Calcul cnure deux points.

Calcul entre deux points.
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[5. MM = Apex distale de la malléole médiale.
» Procédure de calibration par
pointeut.

» Calcul entre deux points.

Procédure de Dorsi/plant neutre : Zéro degré entre [axe
calibration longitudinal du tibia/fibula et la ligne

perpendiculaire a ['aspect plantaire du pied,

projeté dans le plan sagitial du tibia/libula.

[nv/éver neutre : zéro degré entre |7axe

loncitudinal du tibia/libula et la ligne
perpendiculaire de Maspect plantaire du pied.
projeté dans le plan frontal du tibia/libula.
Rotation int/ext neutre : Zéro degré entre la
Hone perpendiculaire du plan frontal du
tbiafibula et Maxe longitudinal du deuxieme |
metatarsien. projeté dans le plan transverse du |

tubiafibula

Evaluation de la tiche unipodale

| Eta pes Notes Remarques |

Appuyer sur “"auto-zéro’’ + essai a blanc (cinétique)

Nom du fichier :

| Echelle de douleur I. Passerau pai'ticipanl I"échelle de douleur #2
: /100 mm
(VAS)
| Revoir Ia . Refaire | essai de la tache a titre de rappel. n
familiarisation de la
tiche
| Positionnement du I. Demander au pa_rticipant de piacer un piea sur | > I:e?altTlpam_dc;m mettre les |
participant chaque plate-forme de force (gabarit). mains sur les hanches
2. Le participant doit attendre le signal du début | » Faire marcher entre chaque
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et de la fin de |'évaluation.

essat.
» Tenter de garder une posture

stable. (sans trop d oscillation)

Période d’acquisition

en tiche unipodale

Temps d’acquisition :

12 secondes

4 essais réussis donent

élre conserves

Nom de ['essai 2 :

Nom de essar 4

I Nom de 'essai 5

Nom de 'essai | :

Conservé :

Refusé :

Conservé :

Refusé : o

Nom de I'essai 3 :

Conservé :

Refusé :

Conserveé :

Relusé :

Conserve :

Refusé :

Nom de Pessai 6 :

Evaluation de la tache d obstacle

| Eta pes

Echelle de douleur

(VAS)

Revoir la
familiarisation de Ia
tache

Position du matériel

participant

Conserve

Refusé :
x =

Notes

I Passer au participant echelle de douleur #3

I Refaire | essai de la tache a titre de rappel.

Remarques

| |
[OO nmym

I Installer la marche de | 7cm de hauteur de
maniérc a ce que la réception du pied
mstrumenté se fasse sur la plate-forme de

force Bertec.

1. Demandecr au participant de se tenir en

position détendue sur le bloc de départ.

R ]

Il sera demandé de descendre avec le pied

» Avoir les mains sur les hanches

» Aucune rotation du corps

T

» Fixer un point devant soi

o __'—f(')_;
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instrumenté en premier. Le pied non

instrumenté sera déposé en second sur la

deuxiéme plate-forme de force.

Demander une vitesse confortable et appuyer sur “’auto-zéro”’ + essai a blanc

Etendue du tem ps a vitesse confortable : ( ; )
Période [ Nom de I’essai | : Conservé : o o
d’acquisition, dépdt ' Refusé :
du pied sur la plate- Nom de |'essai 2 : ) N - Conserveé :
forme, vitesse Refusé :
2 confortable L-_\um de I"essai 3 : : |L Conserve | B i

| Refusé :
|

[emps d acquisition : | Nom de "essai 4 : Conservé : |
| secondes ' Refusé - |
II CNom de essai 5 ; _ - | Conserve : R

4 essais réussis doivent | Retusé :
| Cure conserves | Nom de Iessai 6 ; R - | (,'o_n"\cr\*é :

Retusé :

Familiarisation de la | 'l:cm_ps_ol)tenus : |~ Vérifier ["acceptation de Messai |

tiche de descente, [ Essai l @ | selon I'¢tendue de la vitesse |

avee métronome, 27 1 Fssai 2 I réduite

essal. | Essai 3 ~  Cocher st [Tessal est réussi

Etendue vitesse réduite : ( o )

Période Nom de I'essai | : Conserve : m|

d’acquisition, Dépot Refusé : i

du pied sur la plate- Nom de I'essai 2 © | Conservé : o

forme, vitesse réduite Refusé : .

Nom de I'essai 3 : Conserve : o .

Temps d’acquisition : Refusé : n

__secondes Nom de Pessai 4 : T Conservé: ]

Relusé : g
| S B —
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4 esqis réussis doivent

étre conserves

Nom de 'essat 5 :

Conserveé :

Refusé :

Nom de |'essai 6 :

Conservé :

Refusé :

Fin de I’évaluation.

| N otes et/ou commentaires sur I'¢valuation




