
TABLE DES MATIÈRES 

Page 

REMERCIEMENTS ..... .... ....... ....... .. ............................... ..... .......... ........ ..... ............ III 

RÉSUMÉ DU MÉMOIRE ....... ... .. ...... .. .......... ...... .. ............... ... ........ ....... ...... .......... . IV 

TABLE DES MATIÈRES ... .............. ...... .... .............. ... ........ .... .... ......... .. ....... .. ..... .. VIII 

LISTE DES TABLEAUX ............ .. ........... .......... ........ ..... ..... .. ..... ...... .... .... .............. . Xll 

LISTE DES FIGURES .... ... ..... .. .......... .. ......... ...... ....... ..... ... ........ ...... ...... ...... ........ Xlll 

CHAPITRE 1 ................ .............................. ... .. .. ...... ..... ... ......................... .... ............ 1 

PROBLÉMATIQUE .. ... ....................... .. ..................... .. .. ..... .. .. .. ..... .... ... ... .. ........... 1 

CHAPITRE Il .... ... .. ....... .... .... ..... ............ ....... ... ........... .... ..... ..... .. ... .... ... ..... ... ...... .... . 6 

RECENSION DES ÉCRITS .. .. .. .......... ...... ................ .. .............................. ........... 6 

La locomotion, son analyse ................................................................ .. .. ...... .. .. 6 

L'analyse spatio-temporelle de la marche ........ ...................................... .. .... 7 

L'analyse cinématique de la marche .. .............. ............................................ 8 

La morphologie corporelle ... .. ............ .. ...... .. .. ....... ... ... ... .... .. ................. ... ....... 10 

L'indice de masse corporelle .. .............. ...... .............. .. .. ........ .... .................. 10 

La circonférence de la taille .......................................... .. .... .... .... .. ...... ........ 12 

La circonférence de la cuisse ...................................................... .... .......... . 13 

L'impact de la morphologie corporelle sur la santé du genou .... .. .......... .... .... . 14 

L'impact de l'obésité sur la santé du genou .............. .. ...... ............ .... .... .. .... 14 

Le rôle de l'obésité dans l'apparition de l'arthrose et de la douleur au 

genou .. ... .... .. ......... ...... ..... ... .............. ... .... .... ... ..... .. .... .. .. .............. ..... ... .. 14 



Le rôle de l'obésité dans l'évolution de l'arthrose ... ... ... .. .. ... ............... ... .. 17 

L'impact d'une diminution du poids corporel sur l'arthrose ...... ... ............. 18 

L'impact de la morphologie corporelle sur le genou lors de la locomotion ... ... 21 

L'impact de l'obésité sur le patron çle marche ......... ... ....... ..... ... .. .. .. .. .... .. ... 21 

Les mesures spatio-temporelles ... ... ... ... ..... .......... ...... ..... ..... ... ............... 21 

Les mesures de type cinématique .... .... ... ...... ... .... .... ....... ... ................. .. . 23 

L'impact de la circonférence de la cuisse sur la marche ... .... .. ...... ... ... ........ 27 

Des caractéristiques de la fonction organique ayant un impact sur la marche 30 

L'influence de la latéralité du membre inférieur sur la marche .. .... ........... ... 30 

L'influence de la force musculaire des membres inférieurs sur la marche .. 30 

CHAPITRE III ................................................................................... .... .... ............. 33 

OBJECTIFS DE L'ÉTUDE ET HYPOTHÈSES ASSOCIÉES ....... .... ... ............... 33 

CHAPITRE IV .. .. .... ... .. .............. ... ... ........ .. .. .... ... ... ......... .. ...... ...................... .......... 36 

MÉTHODOLOGIE .... ..... ... .... ....... ..... .. ..... .......... ... ..... .......... ................. .............. 36 

Les participantes .. .... ... ............ ...... ........... .. .. ..... ........... ............ .... .. ............... . 36 

L'évaluation clinique ..... ...... ............. ....... ..... .. ....... ... ... ............... ........ .......... .. . 38 

Les mesures anthropométriques ...... ... .... ... ... .. ................... ............ ... .... ... .. 38 

La latéralité des membres inférieurs : détermination de la dominance .... .. . 39 

La force musculaire maximale des muscles fléchisseurs (ischio-jambiers) et 

extenseurs (quadriceps) de la jambe ..... ... .............. .... ............... .. .. .... ...... ... 39 

L'évaluation biomécanique de la marche (cinématique 3D du genou) ........ ... . 41 

La familiarisation au tapis roulant et au port de l'exosquelette .. ..... ....... .. .... 41 

IX 



La détermination de la vitesse de marche préférentielle ... .. .. .. .. .. ....... ... .... .. 42 

La procédure de définition du système de coordonnées articulaire du genou 

.. .... ... .. ..... .... ...... ..... ....... .... .. .. .. ....... ..... ..... .... ... ..... ........ .. .... .... .. ........ ..... .... . 42 

L'acquisition des données à la marche .. .. .. .. .... .... .... .. ..... ... .. ..... .. ... ...... .. ..... 43 

Le traitement des données cinématiques .... ......... .... .... .. .... .. ...... ....... .. .. .... . 43 

Le séquençage des données en fonction du cycle de marche .. ..... .. ....... 43 

La sélection des cycles de marche .. .... ..... .... ........... .......... ...... ........ ...... . 43 

La détermination des paramètres de cinématique ........ ........ .... .. ..... ... .... 44 

Les analyses statistiques .. .... ... .. ... ... ... ... ....... .. .. .. .... .. ... ... .... .. .... ... ..... .... ...... ... 47 

CHAPITRE V .... .. .... ............ ..... ....... .... ..... .. ... .. .............. .. ... .. ... ........ .. .... ... ........... ... 48 

RÉSULTATS ... ... ....... .... ... ..... ..... ... ... .. .... ..... ... ....... .. .... ..... .... ..... ... .. ... .. .. .......... ... 48 

Les effets morpho-fonctionnels sur la cinématique 3D du genou à la marche 50 

Les effets principaux sur la cinématique 3D du genou à la marche entre les 

deux groupes étudiés (effets reliés à l'IMC) .. .. .... ... ..... .... ... ... .. .. ... .... .... .. .. ... 50 

Les effets principaux sur la cinématique 3D du genou à la marche en 

fonction de la latéralité des membres inférieurs (effets reliés à la dominance) 

.. .. .... ..... ... .... ... ... ... ..... .. ... .... .. .. .. ... ...... .... ... ..... ... .... ... .... ....... .... .... ... .. ..... ... ... 53 

Les effets d'interaction .. .. .. .. .. .... .. ... .... .... .. .. ... .... .. .. ... ... ...... .. .. ... .. ... .... ... ... ... 53 

Les relations entre les paramètres à l'étude ... .. ... .. ... ..... .. ....... ... .. ... .... .... .... .... 57 

Les paramètres morpho-fonctionnels .. .. .......................................... ...... ..... 57 

La cinématique 3D du genou et les paramètres morpho-fonctionnels ...... .. 58 

CHAPITRE VI ..... .... ..... .. .... ... .... .. .. ... .... ... .. .. ...... .......... .. ... .... ... ... .... .. .. ... ..... ... ... .. .. .. 63 

x 



DiSCUSSiON ..... .. ..... .. ... .... ...... .. .. ... .. .. .......... ................ .. ... .... ....... .. ..... .... .. ...... . 63 

Limites de l'étude ........................................................................................... 71 

CHAPITRE VII ...................................................................................................... . 73 

CONCLUSION ........ ..... ..................... ... ... .......... .. .... ... .... ... .... ..... ..... ................... 73 

RÉFÉRENCES .. ............ .. ....... ............................... ..... ....... .............. ..... .... .... ......... 75 

ANNEXE A: STRUCTURES ANATOMIQUES DU GENOU .................................. 91 

ANNEXE B : AFFICHES DE RECRUTEMENT ....... .. ........ ..... .... .. ..... ... .... ... .. ... ... .. . 93 

ANNEXE C : QUESTIONNAIRE TÉLÉPHONIQUE ............................................ ... 96 

ANNEXE D : PROTOCOLE D'ÉVALUATION ... .... ......... ...... .. ......... ........ .. ... .. .. .. .. 106 

ANNEXE E : CERTIFICAT D'ÉTHIQUE ...... .... .... .... .. ........ ................. .... ........... ... 116 

XI 



LISTE DES TABLEAUX 

Tableaux Page 

Tableau 1. Définition des paramètres de cinématique selon le plan de mouvement 

... .. ........ .... .... .. ...... ..... ... ... ....... ........ .. .. ... ... .... ....... ..... ....... ... .......... .. .. ....... .............. 45 

Tableau 2. Caractéristiques démographiques et morpho-fonctionnelles pour chacun 

des groupes étudiés ..... ................. ..... .. ... ........ ............ ............. ..... .... .... .. ... ........ ... 49 

Tableau 3. Les effets principaux de la morphologie corporelle (IMC) et de la 

latéralité du membre inférieur sur la cinématique 3D du genou à la marche .. .... ... . 52 

Tableau 4. Matrice de corrélations des paramètres morpho-fonctionnels ............. . 58 

Tableau 5. Matrice de corrélations des paramètres morpho-fonctionnels et des 

paramètres cinématiques ...... ... .. ..... ....... .. ........ .............. ....... .............................. ... 62 



LISTE DES FIGURES 

Figures Page 

Figure 1. Illustration du système de coordonnées articulaire du genou ........ .. .......... 2 

Figure 2. Le cycle de marche ............. ... .... ... ............... .... ..... ............ ... ........ ...... ... .... 7 

Figure 3. Grille de détermination de l'IMC ....... ... .... .... ... .......... ..... .. .... ... .. ...... ......... 11 

Figure 4. Rapport de cote (OR) avec un intervalle de confiance à 95 % pour 12 

catégories basées sur l'IMC . ....... .... ......... ....... .... .. ..... .... ... ... ........ ... ... .... .. ..... ......... 16 

Figure 5. Schéma hiérarchisé du suivi des candidates/participantes au projet de 

recherche ....... ... .... ............ .................................. .. ..................... ... .. ........ ....... ....... 37 

Figure 6. L'évaluation de la force : position standardisée du participant.. .. ............. 40 

Figure 7. Paramètres de cinématique selon le plan de mouvement et les phases à 

l'étude ................ ... ............. ...... ... .... .. ........ .... .... .... ... .... ... ....... .. .... ......... ........ ..... .. .. 46 

Figure 8. Effets principaux de la morphologie corporelle et de la latéralité du 

membre inférieur sur la cinématique 3D du genou à la marche .. ........................... 51 

Figure 9. Effets d'interaction entre les groupes (fonction de l'IMC) et la latéralité du 

membre inférieur sur la cinématique du genou à la marche .... .... .. .. ................ .. ..... 55 

Figure 10. Effets d'interaction sur les paramètres de cinématique .. .. .. ........ .. .... .... . 56 



CHAPITRE 1 

PROBLÉMATIQUE 

La locomotion chez l'être humain est une activité complexe considérant, 

entre autres, qu'elle s'effectue à la station verticale et de façon bipède. La marche 

est acquise chez l'enfant vers 10-16 mois (Evans, 2010) et prend gènéralement 3-4 

ans avant d'être maîtrisée avec une certaine aisance (Grimshaw, 2010; Viel & 

Asencio, 2000). Parmi les articulations jouant un rôle important dans l'action de se 

mouvoir, on compte notamment le genou qui travaille en coordination avec la 

hanche et la cheville (Perry, 1992). Le genou, cette articulation synoviale composée 

de diverses structures anatomiques (voir Annexe A), possède six degrés de liberté 

de mouvement (Grimshaw, 2010) lui permettant d'effectuer des mouvements variés 

tels que la flexion , l'extension, l'abduction, l'adduction, les rotations tibiales interne 

et externe ainsi que des translations, selon trois directions: proximo-distale, médio­

latérale et antéro-postérieure (voir la figure 1 à la page suivante). 

Pour effectuer ces mouvements, le genou comprend deux articulations 

jouant chacune un rôle spécifique. L'articulation fémorotibiale agit comme 

articulation portante ou de support du poids corporel. L'articulation fémoropatellaire 

agit, quant à elle , à titre de bras de levier du quadriceps fémoral (muscle extenseur 

du genou) et évite l'usure du tendon de celui-ci grâce à la patella (Drake, Vogl, & 

Mitchell , 2010), communément désignée, la rotule . De plus, cette dernière permet 

d'augmenter la surface de contact articulaire du genou lorsque celui-ci est en flexion 

(Hungerford & Barry, 1979). Grâce à l'ensemble des structures que comprend le 

genou, celui-ci a une grande stabilité en extension et une grande amplitude de 

mouvement en flexion (Kapandji , 2005), permettant ainsi lors de la locomotion de 

propulser le corps vers l'avant tout en gardant une certaine stabilité (Perry, 1992). 

https://www.clicours.com/
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Figure 1. Illustration du système de coordonnées articulaire du genou 

Ce système de coordonnées articulaire est un système d'axes qui est commun au fémur et 

au tibia et qui sert à l'interprétation des mouvements articulaires. Au niveau du fémur (F) et 

du tibia (T) , nous retrouvons un système d'axes segmentaire formé par un axe longitudinal 

(Z), un axe transversal (X) et un axe antéro-postérieur (Y) . Le système de coordonnées 

articulaire du genou est donc formé à partir de l'axe transversal du fémur (XF = XG) , l'axe 

longitudinal du tibia (b = ZG) ainsi que d'un axe flottant (Y G) résultant du produit croisé des 

deux autres axes prédéfinis (XG et ZG). Les mouvements du genou pouvant alors être 

interprétés comme ce qui suit : les mouvements de translation sont effectués le long de 

chacun de ces axes et les mouvements angulaires autour d'eux. Cette figure est adaptée 

selon la convention de Grood et Suntay (1983). 

2 



Le genou est néanmoins susceptible au développement de problèmes 

articulaires aigus et chroniques. Parmi ces problèmes qui peuvent toucher une 

grande partie de la population, on retrouve les blessures ligamentaires et 

méniscales (p. ex. : déchirure des ligaments croisés) , les douleurs chroniques (p. 

ex. : syndrome fémoro-patellaire) ainsi que l'apparition de pathologies articulaires 

dégénératives (p . ex. : l'arthrose et l'ostéoporose). Certains problèmes articulaires 

chroniques peuvent avoir une prévalence élevée; par exemple, les douleurs 

antérieures au genou (douleur fémoro-patellaire) ont, chez les femmes de 18-35 

ans, une prévalence de 12 % à 13 % (Roush & Curtis Bay, 2012) . À cet égard, les 

douleurs au genou chez une population âgée de plus de 55 ans ont pour leur part 

une prévalence qui est estimée à 25 %, selon une étude faite en Angleterre (Peat, 

McCarney, & Croft, 2001). En ce qui concerne l'arthrose du genou, aussi désignée 

gonarthrose, il est estimé que trois millions de Canadiens en sont atteints (Murphy, 

Spence, Mclntosh, & Connor-Gorber 2006). À cause de leurs conséquences, ces 

problèmes articulaires chroniques au genou influencent considérablement la qualité 

de vie des personnes atteintes (Imene et aL , 2014; Jhun, Sung, & Kim, 2013). Par 

exemple, à long terme, la gonarthrose engendre des incapacités physiques, 

pouvant se refléter par une difficulté à monter et à descendre des escal iers ainsi 

qu'à marcher; limitant ainsi les déplacements quotidiens (Fautrel et aL , 2005; 

Guccione et aL , 1994; McDonough & Jette, 2010). 

Afin de prévenir l'apparition et le développement de ces problèmes 

chroniques au genou et ainsi éviter les incapacités physiques qu'elles peuvent 

engendrer, différents facteurs de risque sont à prendre en compte. Pour des 

problèmes articulaires tels que les douleurs antérieures au genou, la 

chondromalacie et la gonarthrose, des facteurs de risque plutôt similaires sont 

répertoriés dans la littérature. Par ailleurs, en ce qu i concerne la gonarthrose, la 
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liste de facteurs est plus exhaustive. Les facteurs de risque les plus rapportés dans 

la littérature pour ce problème articulaire chronique sont catégorisés en facteurs de 

risque non modifiables ou modifiables. 

D'une part, les facteurs de risque non modifiables de la gonarthrose sont 

l'âge, le sexe féminin, la présence d'arthrose aux mains (nodule d'Herberden). 

l'historique familial en lien avec l'arthrose ainsi que l'historique de blessures ou le 

mal-alignement au genou (Cooper et al. , 2000; Felson et al., 1997; McWilliams, 

Leeb, Muthuri, Doherty, & Zhang, 2011 ; Zhang, 2010). D'autre part, les facteurs de 

risque modifiables sont le surplus de poids et le risque occupationnel relié au type 

d'activités physiques et professionnelles (Cooper et al., 2000; Felson et al. , 1997; 

McWilliams et al. , 2011; Zhang, 2010). C'est au sein des facteurs de risque 

modifiables présentés ici qu'une similitude est présente entre les problèmes 

articulaires mentionnés plus tôt (Adamson, Ebrahim, Dieppe, & Hunt, 2006; Hall , 

Barber Foss, Hewett, & Myer, 2015; Herquelot et al. , 2015; Jhun et al., 2013; 

Kusnezov, Watts, Belmont, Orr, & Waterman, 2015). Or, c'est notamment sur ces 

facteurs que comme intervenant, nous pouvons agir afin de prévenir le 

développement et l'apparition de ces problèmes chroniques au genou. Par 

exemple, nous pourrions promouvoir la perte de poids chez les personnes ayant 

une surcharge pondérale et ainsi agir, possiblement, de façon plus efficace sur les 

incapacités fonctionnelles en lien avec ces problèmes articulaires. 

Présentement au sein de la littérature, sont évalués les effets causés par les 

problèmes articulaires au genou sur la locomotion grâce, entre autres, à une 

analyse de type cinématique des mouvements autour de l'articulation. Cependant, 

comme le surplus de poids accompagne couramment les problèmes articulaires, 

peu est connu sur l'influence de ce facteur de risque sur la locomotion chez des 

personnes asymptomatiques. Sans cet élément, il devient difficile d'évaluer 
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l'étendue des effets causés par les problèmes articulaires au genou et les 

incapacités fonctionnelles qui en découlent lors de la locomotion sans être en 

mesure de départager clairement l'influence de la morphologie corporelle en elle­

même. 

C'est pour cela que nous tenterons entre autres de déceler dans la présente 

étude quelle est l'influence de la morphologie corporelle et l'impact de celle-ci sur 

les mouvements de rotations angulaires du genou présentés plus tôt, à la figure 1, 

chez une population asymptomatique. Le tout afin d'ouvrir la porte à l'élaboration de 

données normatives prenant en compte des caractéristiques morpho-fonctionnelles 

en l'absence de problème articulaire. Avec ces données normatives, il sera alors 

possible d'évaluer les personnes atteintes de problèmes articulaires au genou dans 

le cadre d'un suivi clinique de manière plus juste. 

Le prochain chapitre présente un aperçu des principales composantes de la 

marche et de la morphologie corporelle ainsi qu'une revue de la littérature détaillant 

l'influence de la morphologie corporelle sur le genou et sur celui-ci à la marche. À 

cela , s'ajoute une recension des écrits portant sur l'influence de différentes 

caractéristiques de la fonction organique telles que de la force musculaire ainsi que 

de la latéralité du membre inférieur sur la marche. La latéralité du membre inférieur 

est aussi un aspect pouvant influer sur la cinématique articulaire entre les deux 

membres inférieurs d'une personne évaluée. Connaître l'influence d'un tel facteur 

s'avère important dans une perspective de validation de la mesure utilisée en 

contexte de suivi clinique. Ceci, considérant que le membre asymptomatique est 

souvent évalué également à titre de contrôle ou de membre servant de référence. 

Or, nous ne savons pas à l'heure actuelle, si la latéralité en elle-même induit un 

certain biais lors de cette comparaison. 
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CHAPITRE Il 

RECENSION DES ÉCRITS 

La locomotion, son analyse 

Afin d'analyser la marche, cette tâche cyclique, une division de celle-ci peut 

être réalisée dans le but d'en ressortir les principales caractéristiques. La marche 

est alors divisée en cycle de marche correspondant à la période entre un premier 

contact au sol d'un membre inférieur jusqu'au subséquent contact du même 

membre (Grimshaw & Burden, 2010; Michaud , 2011 ; Perry, 1992). La sous-division 

du cycle de marche compte quant à elle une période d'appui et une d'oscillation. La 

période d'appui pouvant être subdivisée selon une phase de simple appui et deux 

phases de double appui durant lesquelles les tâches d'absorption du poids (1 ier 

double appui), de support (simple appui) et de propulsion (2e double appui) sont 

réalisées. La période d'oscillation permet, quant à elle, l'avancement du membre 

inférieur (Michaud , 2011 ; Perry, 1992; Vaughan, Davis, & O'Connor, 1992; Viel & 

Asencio , 2000). Cette division du cycle de marche est présentée à la figure 2 à la 

page suivante. 
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Figure 2. Le cycle de marche 

Cette figure est tirée des travaux de Viel & Asencio (2000). 

L'analyse spatio-temporelle de la marche 

Parmi les paramètres les plus simples à évaluer à la marche en contexte 

clinique, on retrouve ceux faisant appel à la temporal ité et aux distances 

parcourues. Ces paramètres spatio-temporels incluent généralement la durée du 

cycle de marche, la cadence, la longueur de pas et des foulées ainsi que la vitesse 

de marche (Robinson & Smidt, 1981 ; Whittle, 2007), D'autres paramètres peuvent 

se rajouter à cette catégorie telle que la largeur de pas, la durée des phases du 

cycle de marche (en pourcentage du cycle de marche) et l'angle d'ouverture du pied 
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en lien avec la ligne de progression (Vaughan et al. , 1992). Ces paramètres 

descriptifs de la marche nous permettent, entre autres, de comparer des 

populations (asymptomatique et symptomatique) et de distinguer chez une même 

population, les nuances interindividuelles. 

L'analyse cinématique de la marche 

La cinématique est une méthode plus complexe que l'analyse des 

paramètres spatio-temporels de la marche, nous permettant d'étudier les 

mouvements segmentaire et articulaire en 2D et en 3D (Winter, 2009). Grâce à la 

cinématique, il nous est possible de faire ressortir des informations faisant l'état du 

mouvement tel que les déplacements, les vitesses et les accélérations linéaires et 

angulaires (Winter, 2009). Pour obtenir des données de cinématique à la marche, il 

est nécessaire d'avoir une prise de mesures juste, c'est-à-dire, minimisant l'erreur 

induite par l'artéfact de mouvement entre la peau et les os. Il faut aussi se baser sur 

des repères anatomiques précis. Enfin, il y a lieu également d'utiliser un système de 

définition de coordonnées articulaire (ou un référentiel orthogonal articulaire) qui 

soit adéquat. Ce dernier permet la traduction , en mouvement articulaire, des 

trajectoires tridimensionnelles des marqueurs apposés sur les membres étudiés et 

adjacents à une articulation, selon la convention médicale. C'est donc le traducteur 

entre le langage mathématique et physique, et celui de nature médicale. 

Pour étudier le mouvement 3D du genou, le système de coordonnées 

articulaire formé par la combinaison d'un référentiel local au tibia et au fémur 

généralement utilisé est celui de Grood & Suntay (1983) [voir figure 1]. Ce système 

nous permet d'observer les mouvements de flexion , d'extension, d'abduction et 

d'adduction ainsi que les rotations tibiales interne et externe au niveau du genou à 

partir de trajectoires tridimensionnelles de marqueurs de mouvement localisés de 
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manière spécifique sur les segments adjacents au genou afin de suivre ces derniers 

avec précision dans l'espace. Ces marqueurs de mouvement sont donc apposés 

sur des repères anatomiques précis. Pour ce faire , parmi les méthodes émergentes, 

il existe un système non-invasif où les marqueurs sont fixés sur un exosquelette 

fémoral et tibial conçu pour limiter à la marche le biais causé par le mouvement 

résiduel de la peau par rapport aux os aux niveaux de la cuisse et de la jambe. Ce 

mouvement résiduel est connu pour affecter l'évaluation précise des mouvements 

fins autour du genou tels que l'adduction et l'abduction et les rotations tibiales 

interne et externe (Lustig , Magnussen, Cheze, & Neyret, 2012; Sati , de Guise, 

Larouche, & Drouin, 1996). De cette manière, il est possible d'analyser les 

déplacements angulaires et en 3D du fémur par rapport au tibia, et cela avec 

précision à la marche (Lustig et al. , 2012). 

Avoir recours à des outils de mesure permettant l'évaluation en 3D des 

mouvements au genou avec justesse (Lustig et al., 2012) s'avère utile pour l'étude 

des stratégies de mouvement fines et propres à diverses pathologies articulaires. 

Peu est documenté sur l'impact de la composition corporelle et de la latéralité du 

membre inférieur sur les stratégies de mouvement autour du genou à la marche. 

Les outils précis nous permettent ce type d'analyse. 
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La morphologie corporelle 

La morphologie corporelle s'évalue généralement à l'aide de paramètres 

anthropométriques. Parmi ces paramètres, on retrouve notamment le poids corporel 

et la taille qui sont largement rapportés dans la littérature scientifique, car ils 

permettent ainsi d'avoir un aperçu descriptif d'un échantillon de la population ou 

d'une population (Thomas, 2011). D'autres paramètres plus spécifiques tels que 

l'indice de masse corporelle (IMC), la circonférence de la taille (CT) et la 

circonférence de la cuisse (CC) , tous reliés au poids corporel , permettent aussi 

d'évaluer la morphologie. Leur définition et leur signification sont présentées dans 

les prochains paragraphes. 

L'indice de masse corporelle 

L'IMC, souvent rapportée dans la littérature, est une mesure qui met en 

relation le poids corporel avec la taille de la personne évaluée 1. Cette mesure 

s'applique seulement aux personnes de 18 à 64 ans, n'inclut pas les femmes 

enceintes ou qui allaitent, ni les personnes gravement malades et ni les athlètes 

(Department of health and human services (s .d.), p.1 ; Frankenfield , Rowe, Cooney, 

Smith, & Becker, 2001 ; National obesity observatory, 2009). À l'aide de cette 

mesure, il nous est possible de classer les individus selon leur poids en différentes 

catégories, telles que présentées à la figure 3. Lorsque située au-dessus de 

25 kg/m2, on dénote la présence d'un surplus de poids ou d'obésité, un état 

considéré comme étant une accumulation anormale ou excessive de poids qui peut 

nuire à la santé (Organisation mondiale de la santé [OMS] , 2015). 

1 IMC = poids (kg)/taille (m 2 ) (Organisation mondiale de la santé [OMS] , 2015) 
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L'IMC attribué à la ligne pointillée la plus proche du point de jonction entre la taille (axes 

horizontaux) et le poids (axes verticaux). Les lignes incluant un cercle indiquent un 

changement de catégorie morphologique selon l'IMC :(1) poids insuffisant : IMC < 18,5; (2) 

poids normal : IMC ~ 18,5 et < 25; (3) surplus de poids : ~ 25 et < 30; (4) obésité légère ~ 30 

et < 35 (6) obésité modérée ~ 35 et < 40 (7) obésité sévère ~ 40. Source : Santé Canada 

(2003). 
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La circonférence de la taille 

Tout comme l'IMC, la circonférence de la taille (CT) nous permet de 

catégoriser les individus entre eux selon leur morphologie corporelle. 

Comparativement à l'IMC, cette mesure anthropométrique, la CT, nous permet d'en 

connaître davantage sur la distribution du poids corporel à travers le corps 

(Department of health and human services (s.d.), p.3; Frankenfield et al. , 2001 ; 

National obesity observatory, 2009). Lorsqu'il est question de la distribution du 

poids, on fait généralement appel à deux grands types morphologiques classifiant 

l'obésité. On parle ici de l'obésité androïde communément appelée l'obésité en 

forme de pomme et de l'obésité gynoïde communément appelée l'obésité en forme 

de poire (Bjôrntorp, 1987). Pour l'obésité androïde, l'accumulation de la masse 

adipeuse se loge principalement au niveau de l'abdomen et des viscères (Bjôrntorp, 

1987). En comparaison, dans le cas de l'obésité gynoïde, l'accumulation de la 

masse adipeuse se loge de façon sous-cutanée et est localisée au niveau des 

hanches ainsi que des cuisses (Bjôrntorp, 1987; Institut de Cardiologie de Montréal , 

s.d. , para. 28). On constate alors que la CT nous permet d'avoir un certain aperçu 

de l'accumulation des tissus adipeux au niveau de l'abdomen (Jonathan, Aldo, 

Pieter, & Erik, 2013). Plus précisément, une CT supérieure ou égale à 102 cm chez 

l'homme et à 88 cm chez la femme (Margot, Mark, Sarah, & lan, 2012) est associée 

à de l'obésité abdominale (androïde). Cet indice s'avère un paramètre 

indispensable en prévention puisque la CT est souvent citée comme étant associée 

aux problèmes métaboliques, tels que le diabète de type 2 (Katzmarzyk, Church, & 

Blair, 2004; Snijder et al. , 2003) et les maladies cardiovasculaires comme 

l'hypertension et l'infarctus du myocarde (Janssen, Katzmarzyk, & Ross, 2004; 

Rexrode, Buring, & Manson, 2001). 
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La circonférence de la cuisse 

Tout comme la CT, la circonférence de la cuisse (CC) nous permet 

d'apprécier la distribution du poids corporel à travers la personne. Plus précisément, 

cette mesure nous permet d'apprécier principalement la composition musculaire de 

la cuisse (Jonathan et al. , 2013), mais aussi d'avoir un aperçu de sa composition en 

tissus adipeux sous-cutanés (Kuk, Janiszewski , & Ross , 2007). Bien que pouvant 

être mesurée de différentes manières, on retrouve généralement dans la littérature 

deux méthodes de mesure de la CC. La première, proximale, étant prise 

perpendiculaire au segment de la cuisse à un centimètre sous le pli fessier. La 

seconde, distale, étant prise perpendiculaire au segment et à mi-chemin entre le 

grand trochanter et le plateau tibial (Jonathan et al. , 2013). Contrairement à la CT, 

lorsque la mesure de la CC est élevée, elle serait associée à une diminution du 

risque de développer une problématique métabolique telle que le diabète 2 chez la 

femme (Snijder et al. , 2003). Autrement dit, une circonférence de la cuisse élevée 

serait, selon les études, associée à un effet protecteur pour la santé (Kuk et al. , 

2007; Snijder et al. , 2003). 
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L'impact de la morphologie corporelle sur la santé du genou 

L'impact de l'obésité sur la santé du genou 

Comme indiqué plus tôt, l'obésité figure parmi les facteurs de risque 

modifiables de certains problèmes articulaires au genou, dont l'arthrose (Arden & 

Nevitt, 2006; Zhang, 2010). Mais, à quel point l'obésité vient-elle intervenir sur 

l'histoire naturelle de cette pathologie? C'est précisément ce dont traite la 

thématique abordée ici. Nous allons donc l'aborder en trois volets : le rôle de 

l'obésité dans l'apparition de l'arthrose et de la douleur au genou, son rôle dans 

l'évolution de la maladie et enfin , dans l'optique d'une possibilité d'influence sur la 

pathologie, nous allons brièvement présenter les bienfaits d'une diminution du poids 

corporel . 

Le rôle de l'obésité dans l'apparition de l'arthrose et de la douleur au genou 

Comme il est largement exposé dans la littérature, l'obésité voire même le 

surplus de poids évalué selon l'IMC serait en lien avec, entre autres, le 

développement de la gonarthrose (Blagojevic, Jinks, Jeffery, & Jordan, 2010). Selon 

la littérature, des liens entre la présence d'arthrose et la douleur au genou existent 

aussi sous la forme d'indice de prédiction de l'apparition de la pathologie (Lachance 

et al. , 2001). Puisqu'il est vrai que l'obésité semble augmenter la probabilité d'être 

atteint de la gonarthrose (Gaudreault et al. , 2014), voici , à travers un article des 

plus pertinents (Lachance et al. , 2001), un aperçu de l'ampleur de ce risque. En 

effet, cet article qui étudie la prévalence de la gonarthrose et de la douleur au 

genou chez la population de femmes du sud-est du Michigan a démontré que les 

chances d'être atteint de la gonarthrose augmentaient lorsque la catégorie de l'IMC 
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augmentait aussi. Des rapports de cote2 de 3,9 et 7,0 étaient respectivement 

attribués selon l'ethnicité des participantes (caucasienne et afro-américaine) dont 

l'IMC se situait entre 32,0 - 39,9 kg/m2
. Autrement dit, les participantes catégorisées 

obèses prenant part à l'étude (IMC = 32,0 - 39,9 kg/m2
) avaient respectivement 

environ 4 et 7 fois plus de chance d'être affectées par la gonarthrose radiologique 

comparativement à une catégorie où l'IMC est considéré normal (IMC< 25 kg/m2) . 

D'autres auteurs en sont venus aux mêmes conclusions (Coggon et al. , 2001), et 

ont obtenu des ratios comparables pour une catégorie où l'IMC est supérieur à la 

normal (ratio de 6,8 avec 95 % IC 4,4 - 10,5 pour un IMC ~ 30 kg/m2) . Des ratios 

présentant un risque plus élevé ont aussi été observés pour la catégorie où l'IMC 

comprenait des personnes en surplus poids (ratio de 2,5 IC 1,8-3,6). Cette 

recherche fait aussi ressortir le constat que le risque, attribuable au poids corporel, 

d'être atteint par la gonarthrose augmente progressivement sur l'ensemble des 

catégories formées sur la base de l'IMC, et ce, de manière exponentielle, telle 

qu'illustrée à la figure 4, tirée de l'article de Coggon et al. (2001). 

2 Rapport de cote (odds ratio) : Mesure statistique utilisée en épidémiologie. Le rapport de 
cote est interprété comme une estimation du risque relatif qui a été calculé dans le groupe 
étudié s'il y avait eu une étude de cohorte. Le rapport de cote est exprimé comme étant nul 
lorsque sa valeur est de 1,0. Lorsque la valeur est au-dessus du 1,0, cela indique une 
augmentation du risque et lorsque la valeur se situe en dessous du 1,0, il s'agit d'une 
diminution du risque (Thomas, 2011 ). 
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Figure 4. Rapport de cote (OR) avec un intervalle de confiance à 95 % pour 12 

catégories basées sur l'IMC. 

Sont représentées sur l'axe horizontal chacune des catégories de poids définies à partir de 

l'IMC à l'aide d'un motif ombragé varié . L'OR est représenté pour la médiane de chacune 

des catégories à l'aide d'un point. On observe alors que l'OR augmente exponentiellement 

avec l'augmentation des catégories de poids basées sur l'IMC. Figure tirée de Coggon et al. 

(2001 ). 
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Parallèlement, en ce qui concerne les douleurs au genou, Lachance et al. 

(2001) ont dénoté dans leur recherche que les femmes caucasiennes catégorisées 

obèses sont aussi plus à risque de rapporter de la douleur au genou 

comparativement à celles qui ont un poids dit normal (odd ratio de 2,2). L'étude 

-d'Adamson et al. (2006), basée sur un échantillon de 858 habitants de l'ouest de 

l'Écosse, rapporte des résultats similaires (odd ratio de 1.65 à 3.56) . Leurs 

répondants considérés obèses avaient donc environ deux fois plus de chance de 

rapporter de la douleur au genou comparativement à ceux avec un poids dit normal 

lorsque les ratios étaient ajustés selon le sexe, le tabagisme, le rang social et la 

consommation d'alcool. 

En résumé, comme la littérature dans le domaine l'expose, il existe une 

relation entre le poids corporel , catégorisé selon l'IMC, et la prévalence d'être atteint 

par un probléme articulaire au genou. Un poids élevé s'est avéré associé à une 

prévalence plus élevée de la présence de douleur au genou ou de gonarthrose. 

Considérant qu'un surplus de poids corporel touche un grand nombre d'individus 

dans la société actuelle et que celui-ci figure parmi les facteurs ayant une incidence 

sur l'apparition de problème articulaire au genou, il est donc primordial de 

s'intéresser à l'impact de ce paramètre morphologique dans les projets de 

recherche futurs portant sur le genou. Le tout, dans le but de démystifier l'ensemble 

des effets associés au poids corporel sur les mesures faisant état du comportement 

du genou à la marche, en l'absence d'un problème articulaire quelconque. 

Le rôle de l'obésité dans l'évolution de l'arthrose 

Selon les écrits, un IMC élevé semble associé au facteur de risque de la 

progression de la gonarthrose. Cooper et al. (2000), en s'intéressant aux relations 

existant entre le surplus de poids et la progression de cette pathologie, ont constaté 
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que l'IMC est fortement et significativement associé à l'incidence de la formation 

d'ostéophytes ainsi qu'à l'évolution de la diminution de l'espace articulaire. Reijman 

et al. (2007) ont aussi évalué l'évolution radiologique de la pathologie à l'aide de 

signes radiologiques tels que la diminution de l'espace articulaire. Ces derniers ont 

alors dénoté une association significative entre l'IMC et la progression de la 

gonarthrose. Des résultats se traduisant par un rapport de cote de 3,3 (1,1-9,7), 

illustrait une augmentation du risque de progression de la pathologie trois fois plus 

grande chez les participants ayant un IMC de plus 27,5 kg/m2. En sachant que 

l'obésité évaluée selon l'IMC jouerait un rôle majeur tant dans l'incidence que dans 

la progression de la pathologie, il devient donc pertinent d'approfondir l'impact de ce 

dernier sur la biomécanique du genou. Dans ce sens, nous pouvons nous 

demander si les personnes ayant un surplus de poids ont des caractéristiques de 

mouvement fémoro-tibiales qui leurs sont propres et qui les prédisposent au 

développement de la pathologie arthrosique. 

L'impact d'une diminution du poids corporel sur l'arthrose 

Prenant en considération que l'obésité figure parmi les facteurs de risque de 

l'incidence et de la progression de la gonarthrose sur laquelle nous pouvons 

intervenir, des auteurs se sont intéressés aux risques relatifs associés à une 

diminution de poids corporel. Comme l'illustrent plusieurs d'entre eux (Coggon et 

al. , 2001 ; Felson, Zhang, Anthony, Naimark, & Anderson , 1992; Felson et al. , 1997), 

une diminution du poids corporel aiderait à réduire les risques de développement de 

la gonarthrose. Tel qu'il est mentionné dans l'article de Coggon et al. (2001), une 

diminution de poids visant à obtenir un IMC dit normal chez des participants 

originairement classés en surcharge pondérale ou en obésité permettrait de réduire 
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d'environ 57,1 % (46,7 - 64,2 %) les cas de développement de la gonarthrose. En 

effet, comme le rapporte Felson et al. (1992), l'incidence de la gonarthrose serait 

diminuée de 50 % sur une période de 10 ans, lorsqu'une diminution de l'IMC de 

deux unités serait présente, ce qui, en terme de poids, équivaut à 5,1 kg de perte 

de masse corporelle chez une femme, de grandeur moyenne. 

Par ailleurs, d'autres chercheurs se sont intéressés à la diminution du poids 

corporel et à l'impact de celle-ci sur la progression de la gonarthrose 

(Anandacoomarasamy et al. , 2012; Messier et al. , 2004). Comme le mentionnent 

Anandacoomarasamy et al. (2012) dans leur étude, réalisée chez des personnes 

catégorisées obèses ayant eu une perte de poids corporel, plus le pourcentage de 

poids corporel perdu ([poids perdu + poids initial] X 100 %) est grand plus cette 

diminution aurait un effet positif en terme d'évolution sur la pathologie. Cet effet 

positif est visible grâce à l'imagerie par résonnance magnétique (IRM) où l'on 

observe une réduction de la perte de l'épaisseur du cartilage fémoral , seulement au 

niveau du compartiment médial du genou et qui serait significative que si la 

diminution du poids corporel est de plus de 7 %. 

Dans un même ordre d'idée, Messier et al. (2004) se sont intéressés aux 

effets qu'auraient, sur la gonarthrose, des interventions telles que la perte de poids 

par une diète avec ou sans complémentarité avec l'exercice physique. Ceux-ci ont 

alors observé que combiner l'exercice et la perte de poids par la diète avait des 

effets bénéfiques à plusieurs niveaux, dont une amélioration des capacités 

fonctionnelles des individus lors de deux tâches (la montée d'un escalier et la 

distance parcourue à la marche en six minutes); lorsque comparés avec un groupe 

contrôle recevant des soins hospitaliers habituels accompagnés de quelques 

séances d'éducation sur la santé. Cependant, les chercheurs ont indiqué qu'il n'y 

19 



avait pas de différence significative dans la progression de la pathologie lors de 

l'analyse radiologique de l'espace articulaire des compartiments médial et latéral du 

genou des participants. Comme on peut le remarquer, ces études nous révèlent des 

éléments plutôt divergents sur les différents aspects de la progression de la 

gonarthrose lorsqu'il y a diminution du poids corporel des individus. 

Parallèlement, il est maintenant bien documenté dans la littérature que les 

méthodes d'évaluation de la condition du genou en condition statique ont une 

efficacité limitée et ne sont pas significativement reliées au caractère 

symptomatique de la gonarthrose tel que la douleur, la raideur articulaire et les 

incapacités fonctionnelles (Cubukcu, Sarsan, & Alkan, 2012). Il est alors intéressant 

d'aller étudier les effets du poids corporel à l'aide de mesures en dynamique chez 

ces individus. Étudier les effets du poids corporel à la marche à l'aide de mesures 

cinématiques est donc à envisager et permettrait d'évaluer sous un autre œil le 

caractère symptomatique du genou et cela, en dynamique. Certes avant même 

d'évaluer la condition de ce dernier lors de cette tâche dynamique (la marche), il est 

important de connaître, à titre de barème, l'influence des paramètres 

morphologiques sur l'ensemble des aspects de la marche. La prochaine section fait 

donc état de l'impact de la morphologie corporelle sur le genou lors de la 

locomotion. 
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L'impact de la morphologie corporelle sur le genou lors de la locomotion 

L'impact de l'obésité sur le patron de marche 

Tel qu'il est présenté dans la littérature, l'obésité a plusieurs effets sur la 

marche. Ces derniers se manifestent tant au niveau des mesures de type spatio­

temporel (p. ex. : vitesse de marche, longueur et largeur de pas) que celles de type 

cinématique (p. ex. : mouvements articulaires et segmentaires). La présente section 

porte donc sur la recension de ces changements répertoriés dans les textes 

scientifiques portant sur le sujet. 

Les mesures spatio-temporelles 

En ce qui concerne les mesures spatio-temporelles, l'obésité, à elle seule, a 

des effets considérables sur la période de temps accordée à chacune des 

subdivisions du cycle de marche dont, entre autres, les deux principales phases 

soient la phase d'appui et celle d'oscillation. Parmi les autres mesures spatio­

temporelles, l'obésité influencerait aussi la vitesse de marche. Comme plusieurs 

auteurs ont pu l'observer (Harding, Hubley-Kozey, Dunbar, Stanish, & Astephen 

Wilson, 2012; Lai , Leung, Li , & Zhang, 2008; Sheehan & Gormley, 2013), les 

personnes ayant un surplus de poids (IMC > 25 kg/m2) ont généralement tendance 

à être plus longtemps en phase d'appui et de double appui (en % du cycle de 

marche) comparativement à des personnes ayant un poids considéré comme étant 

normal (IMC < 25 kg/m2) . De ce fait, la proportion du temps accordé à la phase 

d'oscillation se retrouve réduite chez les personnes ayant une surcharge pondérale. 

Considérant qu'une augmentation du poids corporel serait associée à une 

augmentation de la phase d'appui et des sous-phases de double appui à la marche, 

on peut alors supposer que d'autres variables peuvent s'avérer affectées par le 

poids corporel. 
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En effet, la vitesse de la marche semble elle aussi être influencée par l'IMC. 

Des auteurs tels que Sheehan et Gormley (2013) ont observé qu'il existe une 

relation linéaire significative et négative entre l'IMC et la vitesse de marche. En 

d'autres mots, plus l'IMC augmente, plus la vitesse de marche diminue. Malgré 

cette observation, il ya lieu de noter que ces mêmes auteurs n'ont toutefois pas 

observé de différence significative entre les vitesses de marche d'un groupe 

expérimental ayant un surplus de poids (vitesse de 1,1 [0,2] m* S·1 ) et d'un groupe 

contrôle ayant un poids dit normal (vitesse de 1,2 [0,2] m* S·1). Des auteurs tels 

qu'Harding et al. (2012), ont également observé l'absence de différence significative 

sur la vitesse de marche entre des groupes ayant des IMC différents. 

Par contre, d'autres études ont démontré, pour leur part, une différence 

significative au niveau des vitesses de marche entre des groupes ayant des IMC 

différents (Freedman Silvernail , Milner, Thompson, Zhang, & Zhao, 2013). Dans 

cette étude de Freedman Silvernail et al. (2013) , composée de trois groupes 

expérimentaux, une différence significative fut trouvée entre les groupes extrêmes, 

soit entre le groupe de participants catégorisés obèses (IMC de 34.4 [3.9] kg/m2) et 

celui composé de participants ayant un poids considéré comme étant normal (IMC 

de 22.4 [2 .1] kg/m2) . Selon les résultats de cette étude, le groupe composé 

d'individus classés obèses se déplaçait plus lentement que le groupe composé de 

personnes ayant un poids normal. 

Par ailleurs, le poids corporel semble aussi avoir un impact sur la longueur 

de pas à la marche (Harding et aL , 2012; Lai et aL , 2008; Sheehan & Gormley, 

2013). Or, un effet variable est observable d'une étude à l'autre à ce sujet. D'une 

part, les travaux de Sheehan et Gormley (2013) indiquent, malgré le fait que le 

groupe présentant une surcharge pondérale faisait de plus petits pas, qu'il 
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n'existerait pas de différence significative au niveau de la longueur de pas entre le 

groupe en surpoids et le groupe ayant un poids normal. Sous un autre œil, l'étude 

de Lai et al. (2008) démontre le contraire lorsque leurs analyses sont normalisées 

selon la taille des participants. Cette dernière étude, qui comparait la marche de 

personnes ayant un poids dit normal à celle de personnes étant catégorisées 

obèses, a démontré que ceux faisant partie du groupe d'individus ayant un IMC plus 

élevé avaient une longueur de pas à la marche significativement plus petite. De 

plus, dans le cadre d'une autre étude (Harding et al. , 2012), ce paramètre de la 

marche a été mis en relation avec la présence d'arthrose. Selon leurs résultats, la 

longueur de pas est une mesure qui est en interaction avec l'IMC et la présence 

d'arthrose au genou. Ces derniers ont observé qu'un IMC plus élevé serait 

significativement associé à une diminution de la longueur des pas, mais cela 

seulement chez les personnes gonarthrosiques. 

La disparité dans les résultats expose le manque de consensus dans la 

littérature sur les effets du poids corporel sur les paramètres spatio-temporels de la 

marche. L'obésité, voire une surcharge pondérale, serait donc associée à une 

augmentation du temps accordé à la phase d'appui et de double appui du cycle de 

marche. Il demeure que les effets sur la vitesse de marche et la longueur de foulée 

sont variables entre les études. Voyons alors ce qui se passe au niveau des 

mesures de la cinématique du genou à la marche. 

Les mesures de type cinématique 

Voici un aperçu, dans les paragraphes qui suivent, des principales données 

disponibles découlant des études portant sur l'influence du poids corporel sur la 

cinématique 3D du genou à la marche, cela, selon chacun des plans de 

mouvements, soit le plan sagittal, le plan frontal et celui transverse. 
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Le plan sagittal (flexion et extension) 

Tel que le présentent plusieurs auteurs dans le domaine scientifique, le 

poids corporel lorsque celui-ci serait élevé n'affecterait pas le patron de mouvement 

au genou dans le plan sagittal (Freedman Silvernail et aL, 2013; Lai et aL , 2008). 

Comme les travaux de Lai et al. (2008) le font ressortir, aucune différence 

significative ne découle des analyses entre un groupe de personnes catégorisées 

obèses et un groupe ayant un poids dit normal , et cela pour différentes phases du 

cycle de marche dont lors des phases de double appui (phase d'absorption du 

poids) et de simple appui (phase de soutien du poids corporel). Freedman Silvernail 

et al. (2013) en sont venus à des conclusions similaires en comparant l'angle de 

flexion maximal et le changement angulaire durant la tâche d'absorption 

(changement entre l'angle au contact initial et l'angle maximal) entre trois groupes 

de poids (un groupe ayant un poids normal, un groupe ayant un surplus de poids et 

un groupe ayant un excès de poids). 

Ajoutons aussi que l'article de Sheehan et Gormley (2013) présente, quant à 

lui , une seule relation significative entre des groupes composés selon l'IMC et 

l'angle de flexion au genou à la marche. En effet, lorsque ces auteurs comparent 

l'angle de flexion au genou à sept moments différents du cycle de marche entre un 

groupe en surpoids (IMC de 31 ,0 [4 ,1] kg/m2) et un groupe ayant un poids normal 

(IMC de 23,4 [2,3] kg/m2) , une différence significative est observable seulement au 

moment où le tibia est en position verticale, c'est-à-dire au milieu de la phase 

d'appui unipodal durant le maintien du poids corporel. Selon leurs observations, les 

participants du groupe en surcharge pondérale avaient un plus grand degré de 

flexion au genou que ceux du groupe ayant un poids dit normal à cet instant précis 

du cycle de marche. En interprétant ces données, les auteurs stipulent que ces 

changements sur la cinématique pendant la période d'appui pourraient être dus à 
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l'augmentation des forces absolues de réaction au sol , observées chez les 

participants ayant un surplus de poids. 

Bien que la variation du poids corporel semble affecter que très peu le 

patron de mouvement de flexion et d'extension du genou; il est possible que de plus 

grandes affectations puissent être observables à partir de l'analyse des 

mouvements d'abduction et d'adduction ainsi que ceux de rotations tibiales interne 

et externe du genou. 

Le plan frontal (abduction et adduction) 

Lorsque l'on parle de la relation entre le poids corporel et les mesures de 

mouvement dans le plan frontal , quelques études rapportent un lien entre 

l'accroissement du poids corporel et les changements en termes d'abduction 

(valgus) et d'adduction (varus) au genou à différents moments du cycle de marche. 

Entre autres, Freedman Silvernail et al. (2013), dans leur étude faite chez des 

personnes asymptomatiques, rapportent que le degré maximal en adduction (en 

varus) durant la période d'appui , plus particulièrement lors de la phase d'absorption, 

est significativement moins élevé chez un groupe de personnes ayant un excès de 

poids en comparaison avec un groupe de personnes étant en surplus de poids ou 

ayant un poids considéré normal. Aucune différence significative n'a, par contre, été 

observée entre le groupe en surpoids et le groupe ayant un poids normal. 

Parallèlement, Lai et al. (2008) qui se sont intéressés au mouvement du 

genou lors des sous-phases du cycle de marche démontrent que l'angle moyen en 

adduction lors de la phase d'oscillation serait significativement plus élevé chez des 

personnes catégorisées obèses en comparaison avec des personnes ayant un 

poids dit normal. Ceux-ci présentent aussi que les participants en excès de poids, 

lorsque comparés à ceux du groupe ayant un poids normal , auraient une adduction 
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maximale significativement plus élevée, et cela , tant lors de la phase d'appui que 

lors de la phase d'oscillation. 

À la lumière de ces travaux, on constate qu'il existe une certaine controverse 

découlant de ces deux études respectives. Il va de soi qu'une augmentation des 

évidences scientifiques sur ce sujet est essentielle dans le but de mieux saisir de 

quelle façon les dimensions morphologiques influencent les données de 

cinématique du genou en 3D. 

Le plan transverse (rotations tibiales interne et externe) 

Le plan transverse est celui qui est le moins étudié dans la littérature sur la 

locomotion. De manière générale, les effets du poids corporel sur le plan transverse 

semblent être non significatifs, comme en témoignent les résultats des études qui 

portent sur les mouvements tridimensionnels du genou à la marche (Lai et al. , 2008; 

Sheehan & Gormley, 2013). Dans l'étude de Sheehan et Gormley (2013) , aucune 

différence significative n'a été observée sur l'amplitude de mouvement de rotations 

tibiales interne et externe entre les groupes étudiés (un groupe avec un poids 

normal et un groupe en surpoids). Il en est de même pour d'autres chercheurs, tels 

que Lai et al. (2008), qui n'ont pas remarqué de différence significative entre le 

patron de mouvement dans le plan transverse (angle maximal atteint pendant la 

période d'appui lors des tâches d'absorption et de support) de leur groupe ayant un 

poids normal (IMC de 21 ,33 [1 ,53] kg/m2) et de leur groupe de personnes 

présentant un excès de poids (IMC de 33,06 [4,29] kg/m2) . 

Vu le nombre restreint d'écrits rapportant l'effet du poids corporel sur les 

mouvements du genou dans le plan transverse, il semble donc pertinent 

d'approfondir les analyses à ce sujet et de porter un regard neuf sur les sous­

phases du cycle de marche tel que d'autres chercheurs l'ont fait auparavant pour 
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les autres plans de mouvement du genou. C'est donc en ce sens que se dirige la 

présente étude qui vise, entre autres, à développer de nouvelles connaissances sur 

l'influence de la morphologie corporelle sur ce plan de mouvement du genou . 

Finalement, comme le présentent les travaux analysés dans cette recension 

des écrits, le poids corporel semble avoir une influence sur le genou à la marche. 

Comme ces derniers l'illustrent, l'obésité, voir le surplus de poids corporel a peu 

d'effet sur le plan sagittal et les impacts présents dans le plan frontal sont variables 

d'une étude à l'autre. Le manque de consensus et d'évidence dans des plans de 

mouvement tel que les plans frontal et transverse nous pousse vers une analyse 

plus approfondie de ces plans de mouvement en fonction de la morphologie 

corporelle. 

L'impact de la circonférence de la cuisse sur la marche 

En plus d'un IMC élevé, l'obésité est aussi observable par une augmentation 

de la circonférence de la taille, ainsi que par une augmentation de la circonférence 

de la cuisse (Seidell & Flegal , 1997). À cet effet, certains auteurs recensent la 

présence d'une différence significative sur la circonférence de la cuisse entre des 

groupes ayant des IMC différents (Harding et al. , 2012; Sheehan & Gormley, 2013). 

De ce fait, on peut se demander si l'augmentation de la circonférence de la cuisse 

serait à l'origine des changements observables à la marche, chez les personnes 

ayant un poids élevé. C'est une question à laquelle Westlake, Milner, Zhang, et 

Fitzhugh (2013) ont tenté de répondre. 

L'étude de Westlake et al. (2013) réalisée sur des participants ayant un 

poids dit normal s'intéressait à l'impact de l'augmentation de la masse de la cuisse 

27 



et de sa circonférence sur certains paramètres de la marche. Pour ce faire , les 

participants ont réalisé quatre conditions de marche où la vélocité était maintenue 

constante entre les conditions. Les conditions consistaient à l'ajout de poids au 

niveau de la cuisse, à l'augmentation de la circonférence de la cuisse et à la 

combinaison ces deux premières conditions. À cela, s'ajoutait une condition 

contrôle. La comparaison entre ces conditions et l'essai contrôle a permis de 

déceler des changements significatifs dans le patron de marche; changements 

reflétés sur des mesures dites spatio-temporelles et de type cinématique. En outre, 

ils ont observé, parmi les mesures spatio-temporelles, qu'une augmentation 

significative de la largeur de pas était présente lorsque la condition contrôle était 

comparée avec les autres conditions (l 'ajout de poids; l'augmentation de la 

circonférence et la combinaison des conditions) . De même, cette augmentation de 

la largeur de pas était significative entre la condition impliquant l'ajout de poids et 

les conditions suivantes : l'augmentation de la circonférence de la cuisse et la 

combinaison des conditions . 

Sur les mesures de cinématique, Westlake et al. (2013) ont montré que 

l'ensemble des conditions évaluées n'avait pas d'effet sur le maximum atteint en 

flexion durant la mise en charge dans le plan sagittal du genou . Par contre, des 

différences significatives ont été observées dans le plan frontal ; et cela lors de la 

phase de double appui pendant l'absorption du poids corporel. En effet, un varus 

significativement plus élevé a été atteint au niveau de l'angle en adduction lorsque 

la circonférence de la cuisse était plus grande, et ce, en comparaison aux 

conditions suivantes soit l'ajout de poids et la combinaison des conditions. 

Cependant, ces auteurs notent que ce phénomène n'était pas significatif lorsqu'on 

comparait cette condition avec la condition contrôle. 
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Comme les résultats de cette étude le présentent, l'augmentation de la 

circonférence de la cuisse et de la masse de celle-ci semble avoir un impact sur 

quelques paramètres du patron de marche. Considérant que ces facteurs peuvent 

se présenter en présence d'obésité, il est pertinent d'intégrer cet aspect 

morphologique dans les études futures portant sur l'influence du poids corporel sur 

le genou à la marche. 
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Des caractéristiques de la fonction organique ayant un impact sur la marche 

L'influence de la latéralité du membre inférieur sur la marche 

Comme l'exposent plusieurs articles (Maupas, Paysant, Martinet, & André, 

1999; Zverev, 2006), le membre inférieur dominant semble être peu associé aux 

variations des paramètres de la marche. Tout d'abord, Zverev (2006) a observé que 

la latéralité du membre inférieur tend à influencer les mesures spatio-temporelles de 

la marche telles que la longueur de pas et de foulée, l'angle d'ouverture du pied au 

sol ainsi que la largeur de pas. Or, ces effets ne s'avéraient pas significatifs à cause 

d'une grande variabilité entre les participants. Toujours dans la même optique, 

Maupas et al. (1999) se sont, aussi , intéressées à mettre en lien l'asymétrie 

présente à la marche et la latéralité. Leurs analyses ne montrent pas de différence 

significative entre l'asymétrie du patron de marche et la dominance du membre 

inférieur. Également, Gundersen et al. (1989) se sont intéressés à la relation 

pouvant exister entre l'asymétrie présente à la marche chez des personnes saines 

et la latéralité du membre inférieur. Ils ont observé qu'une seule variable était 

significativement influencée, soit l'extension maximale du genou. Cette dernière 

étude, nous laisse croire qu'il peut y avoir certains paramètres issus de la 

cinématique du genou qui peuvent être influencés par la dominance au niveau du 

membre inférieur. Dans cette dernière étude, l'analyse s'est limitée au plan sagittal. 

Il y a donc lieu d'évaluer si la latéralité du membre inférieur présente des effets 

subtils au niveau des mouvements du genou dans les plans de mouvement frontal 

et transverse (abduction, adduction et rotations tibiales interne et externe). 

L'influence de la force musculaire des membres inférieurs sur la marche 

À l'heure actuelle, la littérature portant sur la force des membres inférieurs et 

ses effets sur la marche porte généralement sur le rôle de la musculature dans 
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l'amélioration de celle-ci lorsqu'il y a présence de pathologies et de blessures 

variées , telle que la déchirure du ligament croisé antérieur ou la gonarthrose. Il est 

couramment mentionné dans la littérature qu'une faiblesse du quadriceps est 

présente lorsqu'il y a atteinte gonarthrosique (Baert et al. , 2013; Rudolph , Schmitt, 

& Lewek, 2007). Or, la littérature ne compte que quelques articles portant sur des 

échantillons de personnes saines. Voici ce qui a été répertorié à ce sujet. 

Tout d'abord, puisque l'entraînement de type excentrique du quadriceps 

semble plus efficace dans le rétablissement musculaire (Miller et al. ,2006), des 

auteurs se sont intéressés à l'effet de ce type d'entraînement sur la cinématique à 

la marche chez des volontaires sains ayant un poids normal (Poletto, Santos, 

Salvini, Coury, & Hansson, 2008). Après un entraînement excentrique du 

quadriceps s'étalant sut une période de six semaines, une augmentation 

significative de la force du quadriceps a été observée chez les participants. Malgré 

cela, les auteurs dénotent que l'entraînement n'a pas eu d'effet sur la cinématique 

du genou; plus précisément sur l'évaluation de l'amplitude de mouvement ainsi que 

des maximums et minimums observés dans les plans frontal et sagittal. 

Sous un autre point de vue, Lerner, Board , et Browning (2014) ont évalué 

les effets de l'obésité sur la fonction musculaire du membre inférieur et selon deux 

conditions de vitesse de marche (1,25 mis et 1,5 mis). Ces derniers dénotent que la 

cinématique du genou est affectée par l'obésité et non par la vitesse de marche. À 

une vitesse de 1,5 mis, les personnes catégorisées obèses présenteraient un 

genou qui est davantage en extension, au début de la phase d'appui, en 

comparaison avec les personnes ayant un poids normal , et cela, de manière 

significative. De plus, ceux-ci exposent que pour les deux vitesses seulement la 

force absolue du soléaire et du fessier moyen ainsi que la force normalisée de ce 
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même muscle selon la masse maigre était plus grande chez les participants 

catégorisés obèses. Ces auteurs interprètent le changement cinématique (genou 

plus en extension) par un possible effet compensatoire de la diminution des 

exigences musculaires de ce groupe musculaire (les vastes) durant la phase 

d'appui. 

Pour conclure ce chapitre, il est connu que certaines caractéristiques reliées 

à la morphologie corporelle comme le poids corporel ont une influence sur la santé 

du genou et son comportement lors de la locomotion. Des caractéristiques telles 

que le poids corporel et les dimensions du membre inférieur se sont révélées 

comme ayant parfois un impact sur le patron de marche. Par exemple, le poids 

corporel s'est avéré associé à divers paramètres de la marche, mais les effets y 

étant associés variaient entre les études et, parfois, manquaient d'évidences 

claires. Au même titre que certaines caractéristiques reliées à la morphologie 

corporelle, une revue de la littérature sur l'influence des caractéristiques de la 

fonction organique telles que la latéralité et la force des membres inférieurs sur la 

marche a été effectuée. Celle-ci a révélé de manière générale, peu ou pas de 

changement au niveau du patron de marche. Somme toute, dans l'optique de 

développer des données normatives pouvant aider au suivi clinique chez une 

population atteinte par des problèmes articulaires, il est important de connaître avec 

plus de précision les répercussions qu'ont ces aspects morpho-fonctionnels sur la 

locomotion . En étudiant les variations que peuvent apporter ces aspects sur la 

cinématique du genou à la marche, il nous sera possible de déterminer ce qui est à 

considérer comme étant la normalité. 
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CHAPITRE III 

OBJECTIFS DE L'ÉTUDE ET HYPOTHÈSES ASSOCIÉES 

L'objectif principal de ce projet de recherche est d'étudier l'influence de 

certaines caractéristiques morpho-fonctionnelles sur les mouvements 

tridimensionnels (3D) du genou à la marche chez un échantillon de la population 

composé de femmes asymptomatiques. Parmi les caractéristiques morpho­

fonctionnelles, nous allons étudier les variations sur celles reliées à la morphologie 

corporelle, autrement dit, reliées à la structure organique, telle que l'augmentation 

du poids corporel, de la circonférence de la taille et de la circonférence de la cuisse. 

Aussi , nous allons étudier, reliée à la fonction organique, l'influence de la latéralité 

des membres inférieurs ainsi que la force musculaire de ceux-ci. 

Comme premier objectif spécifique, nous porterons une attention particulière 

à l'influence du poids corporel , où nous émettons l'hypothèse que la 

cinématique 3D du genou sera affectée par un poids corporel plus élevé. À cet effet, 

il est possible de croire que le plan frontal sera le plan de mouvement le plus affecté 

par la variation en terme de poids corporel entre des groupes; ces derniers 

subdivisés selon l'IMC des individus. Cela en supposant que les personnes 

présentant un IMC supérieur à la normal modifieraient leur stratégie de mouvement 

afin d'accommoder l'excès de poids corporel pouvant être présent au niveau des 

membres inférieurs (obésité gynoïde). Nous nous attendons alors à voir, chez ces 

dernières, une accentuation de l'alignement du genou en varus dans le plan frontal 

en période d'appui. 

Le second objectif spécifique de cette étude est d'évaluer l'effet de la 

latéralité des membres inférieurs sur la cinématique 3D du genou. Nous présumons 



que la dominance du membre inférieur n'aura pas d'influence significative sur la 

cinématique du genou si l'on se référe à ce qui est globalement présenté dans la 

littérature. Il nous importe tout de même d'évaluer cet aspect pour mieux connaître 

les répercussions de la dominance du membre inférieur sur le développement de 

mesures en 3D et aussi dans l'optique de vérifier s'il n'existe pas des effets 

d'interaction avec la variation du poids corporel. 

Finalement, cette étude explorera comme troisième objectif spécifique 

l'existence possible de relations entre la cinématique 3D du genou et les 

paramètres morpho-fonctionnels tels que la circonférence de la taille, la 

circonférence de la cuisse et la force musculaire du quadriceps et des ischio­

jambiers. À cet effet, nous croyons à l'existence d'une relation linéaire et 

significative entre la cinématique du genou dans le plan frontal et la circonférence 

de la cuisse . Le tout, en présumant qu'une circonférence de la cuisse élevée 

favoriserait une largeur de pas plus large qui se reflèterait au niveau de l'alignement 

du genou à la marche dans le plan frontal. Ainsi , il serait possible d'observer une 

relation positive et significative entre le degré de varus observé lors du contact initial 

ou lors du maintien en simple appui à la marche et l'augmentation de la 

circonférence de la cuisse. En addition, nous croyons à la présence d'une relation 

linéaire entre les moments de force de la musculature des membres inférieurs 

(ischio-jambier et quadriceps) et les mouvements du genou à la marche dans le 

plan sagittal puisque ces muscles antagonistes interviennent dans la réalisation des 

mouvements de plus grande amplitude à la marche (la flexion et l'extension) ainsi 

que dans le maintien de la stabilité du genou en position verticale. Ainsi, il serait 

possible de croire qu'une relation significative sera observable entre l'angle de 

flexion au genou et l'augmentation du moment de force maximal de la musculature 

du genou et cela à différentes périodes du cycle de marche selon le patron 
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d'activation musculaire du quadriceps et des ischio-jambiers et tel que présenté ci­

dessous. À cet égard, nous croyons que le moment de force du quadriceps serait 

significativement corrélé avec l'angle de flexion au contact initial, l'angle à la fin de 

l'appui ainsi que l'angle au début de la poussée. Pour ce qui est du moment de 

force des ischio-jambiers, nous croyons qu'il serait corrélé significativement avec 

l'angle de flexion du genou en période d'appui lors du contact initial et lors de la 

poussée. 
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CHAPITRE IV 

MÉTHODOLOGIE 

Les participantes 

Pour ce projet de recherche, des femmes âgées de 18 à 40 ans furent 

recrutées à l'aide d'une annonce aux étudiants au sein de l'université, d'un 

affichage dans plusieurs milieux (centre sportif, centre communautaire, centre 

commercial, l'université, etc.) et des médias sociaux (voir Annexe B). Pour les 

besoins de l'étude, les participantes étaient asymptomatiques; ces dernières ne 

présentaient donc pas de condition particulière pouvant affecter l'évaluation. Les 

critères menant à l'exclusion des candidates étaient la présence des conditions 

suivantes : déformation ou blessure récente au tronc ou aux membres inférieurs, 

douleur au genou, au pied ou à la hanche, neuropathie périphérique ou diabétique, 

le port d'orthèses ou être enceinte. Les critères d'exclusion considéraient aussi les 

candidates qui présentaient une condition pouvant affecter la marche sur tapis 

roulant telle que la présence de problèmes cardiaques et respiratoires non contrôlés 

ainsi que la présence de vertiges ou de pertes d'équilibre au quotidien. Pour vérifier 

l'éligibilité des candidates, un questionnaire téléphonique présenté en Annexe C fut 

rempli. 

Les participantes furent invitées à se présenter à une séance d'évaluation 

d'une durée approximative d'une heure, ayant lieu à la Clinique de kinésiologie de 

l'Université du Québec à Trois-Rivières. Lors de cette séance, une évaluation 

clinique ainsi que biomécanique de la marche a été réalisée. Les détails de 

l'ensemble de la séance d'évaluation sont présentés dans les paragraphes qui 

suivent et détaillés dans le protocole d'évaluation en Annexe D. Les 30 

participantes faisant partie du projet ont été sous-divisées selon deux groupes 



d'analyse en fonction de leur IMC de la manière suivante : le groupe contrôle ayant 

un poids normal (IMC ~ 24,9 kg/m2) et le groupe expérimental ayant un poids élevé 

(IMC ~ 25 kg/m2). Un formulaire de consentement fut signée à ce moment et le 

projet de recherche fut accepté, a priori , par le comité d'éthique institutionnel (voir 

Annexe E) . Un schéma hiérarchisé du suivi des candidates/participantes au projet 

de recherche est présenté à la figure 5. 

Recrutement 

(50 candidates) 

Éligibilité évaluée 
par téléphone 

Séance d'évaluation 
(30 participantes) 

Analyses 

(27 participantes) 

) 

/ 

/ 

/ 

Figure 5. Schéma hiérarchisé du suivi des candidates/participantes au projet 

de recherche 
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L'évaluation clinique 

Les mesures anthropométriques 

Parmi les données anthropométriques recueillies, on retrouve: le poids, la 

taille, l'IMC, la circonférence de la taille (CT), la circonférence de la cuisse et la 

longueur des membres inférieurs. Pour ce faire, la taille fut prise à l'aide d'un 

stadiomètre et le poids à l'aide d'une balance. Ces deux mesures ont permis de 

calculer l'IMC (kg/m2). La circonférence de taille fut, quant à elle, mesurée à la 

hauteur des crêtes iliaques selon les recommandations du guide du conseiller en 

condition physique et habitude de vie de la Société Canadienne de physiologie de 

l'exercice (2004). La mesure de la CT fut prise à deux occasions afin d'obtenir une 

moyenne qui fut utilisée pour les fins d'analyse ultérieure. S'ajoutant à ces 

variables, la prise de mesure de la circonférence de la cuisse, fut effectuée que sur 

le membre inférieur évalué et pris perpendiculairement au segment et à mi-chemin 

entre le grand trochanter et l'épicondyle latéral du genou. Encore une fois, la 

circonférence de la cuisse fut mesurée à deux reprises afin d'obtenir une moyenne. 

Par la suite, la longueur des membres inférieurs fut mesurée dans le but de 

s'assurer qu'aucune différence significative entre les deux membres inférieurs ne 

soit observée chez les participantes afin de minimiser la chance d'observer une 

asymétrie notable et de nature compensatrice sur le patron de marche (Gurney, 

2002; Perttunen, Anttila, Sëdergârd, Merikanto, & Komi, 2004). D'une manière 

conservatrice, lorsqu'une valeur supérieure à 1 cm était observée, l'inégalité des 

membres inférieurs était considérée et devenait un critère d'exclusion au projet, 

puisqu'il est déjà connu qu'une inégalité de 2 cm induit déjà plusieurs variations à la 

marche (Gurney, 2002). Cette mesure fut prise lorsque la participante était 

positionnée en décubitus dorsal et à partir de l'épine iliaque antéro-supérieur (EIAS) 

jusqu'à la malléole médiale selon la méthode décrite par Jamaluddin et al. (2011). 
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La latéralité des membres inférieurs: détermination de la dominance 

Nous avons déterminé la latéralité des membres inférieurs afin d'obtenir une 

équivalence dans le nombre d'évaluations de la cinématique faites sur le membre 

inférieur dominant et celui non dominant. Cela a été fait à l'aide des trois tests 

suivants : (1) le botté d'un ballon, (2) la prise d'une bille avec les orteils et (3) la 

simulation d'éteindre un feu avec un seul pied, comme recommandé par Schneiders 

et al. (2010). Ces trois tests ont été réalisés par les participantes à partir d'une 

même position standardisée, les pieds parallèles, les bras le long du corps et le 

regard vers l'horizon. Le membre inférieur qui était le plus utilisé lors de ces trois 

tests était alors considéré comme celui dominant. D'une participante à l'autre, le 

membre inférieur évalué pour l'analyse de la cinématique à la marche et pour la 

force musculaire (détaillé ci-dessous) ainsi que pour la mesure de la circonférence 

de la cuisse a été contrebalancé selon la latéralité. 

La force musculaire maximale des muscles fléchisseurs (ischio-jambiers) et 

extenseurs (quadriceps) de la jambe 

Afin d'évaluer la force du membre inférieur (quadriceps et ischio-jambiers), 

une cellule de force fut installée au mur et reliée à la cheville de la participante. 

Cette dernière était positionnée sur un banc dans une position standardisée à l'aide 

d'une sangle, tel que présenté à la figure 6. Pour évaluer les ischio-jambiers, les 

participantes étaient positionnées face au mur. Dans le cas contraire, pour le 

quadriceps, les participantes étaient positionnées dos au mur. Dans l'exécution de 

la tâche, ces dernières devaient maintenir un angle de 90 degrés à la hanche et au 

genou. Cette évaluation de la force fut réalisée de manière isométrique sur une 

période de cinq secondes. Cette étape fut effectuée à trois reprises pour chaque 

groupe musculaire et une période de repos fut accordée aux participantes entre 

chaque essai. Chacune des participantes a été systématiquement encouragée lors 
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de la tâche afin d'obtenir de leur part un effort maximal. La valeur maximale 

obtenue, lors des trois essais, fut retenue et la meilleure d'entre elles a été 

conservée afin de calculer le moment de force. Ainsi, une mesure du bras de levier 

fut prise pour chacune des positions de l'épicondyle latéral du genou à l'attache 

positionnée à la cheville. Le moment de force de chacune des participantes fut 

normalisé par leur poids et conservé pour les analyses. 

Figure 6. L'évaluation de la force: position standardisée du participant 

En hachuré sont représentées, la sangle retenant le participant sur le banc ainsi que 

l'attache à la cheville. La jauge de force est représentée par le boîtier carrelé. Un angle 

de 90° devait être conservé à la hanche et au genou par la participante durant la tâche. 

40 



L'évaluation biomécanique de la marche (cinématique 3D du genou) 

L'évaluation de la marche sur tapis roulant a été réalisée en plusieurs 

étapes. Ces étapes comprennent une familiarisation au tapis roulant et au port d'un 

exosquelette fémoral et tibial servant à la prise des mesures de cinématique, la 

détermination de la vitesse de marche préférentielle, la procédure de définition du 

système de coordonnées articulaire au genou, la collecte de données et, 

finalement, le traitement des données de type cinématique. Ces étapes sont 

détaillées dans les paragraphes suivants. 

La familiarisation au tapis roulant et au port de l'exosquelette 

L'utilisation d'un tapis roulant pour évaluer la marche requiert une période 

d'adaptation afin de minimiser la présence d'effets de familiarisation dans les 

mesures (Matsas et al. , 2000; Schellenbach, Lbvdén, Verrel , Krüger, & 

Lindenberger, 2010). Durant cette période d'adaptation, d'une durée de cinq 

minutes, les participantes ont eu à sélectionner une première vitesse de marche qui 

leur était confortable, sans la connaître. Ensuite était installé l'exosquelette, non­

invasif, composé d'une portion tibiale et d'une portion fémorale (KneeKG.3D-Traker, 

Emovi inc.) sur le membre inférieur à évaluer (ce dernier contrebalancé selon la 

latéralité d'un participant à l'autre). Chacune de ces portions de l'exosquelette était 

munie de trois marqueurs de mouvement passifs vissés sur des corps rigides. 

Après l'installation, une seconde pèriode de marche de deux minutes à la 

vitesse prèsélectionnée fut consacrée aux participantes pour qu'elles se 

familiarisent avec le port de l'exosquelette à la marche. Les participantes étaient 

invitées à sélectionner à nouveau une vitesse de marche confortable selon le 

protocole suivant. 
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La détermination de la vitesse de marche préférentielle 

Pour déterminer la vitesse de marche à laquelle les participantes allaient 

être évaluées, nous avons tout d'abord, augmenté la vitesse du tapis à 2 km/h au­

dessus de la vitesse présélectionnée lors de la familiarisation. Ensuite, était 

accordée une période de deux minutes durant laquelle la vitesse du tapis était 

diminuée graduellement jusqu'à l'obtention d'une seconde vitesse de marche 

confortable pour la participante. Le procédé inverse a ensuite été réalisé avec une 

vitesse se situant à 1,5 km/h sous la première vitesse sélectionnée. La moyenne 

des deux dernières vitesses (celle ascendante et celle descendante) fut calculée, 

mentionnée aux participantes et utilisée comme vitesse préférentielle pour 

l'acquisition de données. Par cette procédure, nous nous assurions de l'obtention 

d'une vitesse de marche préférentielle, déterminée à l'insu du participant et dans un 

contexte familiarisé au port de l'exosquelette. 

La procédure de définition du système de coordonnées articulaire du genou 

La définition d'un système de coordonnées articulaire au genou sert à 

convertir les trajectoires 3D des marqueurs en mouvement angulaire autour du 

genou tels que la flexion et l'extension, l'adduction et l'abduction et les rotations 

tibiales interne et externe. Cette procédure comprend deux grandes étapes : la 

définition des centres articulaires (estimation du centre de la hanche, du genou et 

de la cheville) et la définition de l'orientation anatomique de l'articulation du genou à 

l'aide d'une analyse posturale (Hagemeister et al. , 2005). Le système de 

coordonnées articulaire du genou utilisé ici repose sur la convention établie par 

Grood et Suntay (1983). Pour définir les centres articulaires du membre inférieur 

évalué, quelques repères anatomiques étaient identifiés à l'aide d'un pointeur: les 

deux malléoles (interne et externe) ainsi que les deux épicondyles fémoraux 

(interne et externe); à cela s'ajoute, une série de mouvements qui devaient être 

42 



réalisés par les participantes: (1) mouvement de circumduction à la hanche à partir 

d'une position debout (pour estimer le centre articulaire de la hanche) ainsi que (2) 

des mouvements de flexion et d'extension autour du genou de 60 degrés en chaîne 

cinétique ouverte réalisés à partir d'une position debout (pour estimer l'axe 

fonctionnel du genou). L'analyse posturale consistait à définir le plan frontal du 

participant ainsi que le 0 degré de rotations tibiales interne et externe lors de 

l'alignement dans le plan sagittal des axes longitudinaux fémoral et tibial. La 

participante devait adopter une posture standardisée dans un gabarit où les pieds 

sont positionnés de part et d'autre à une distance de 12,5 cm ou de 23,0 cm selon 0 

degré d'ouverture ou de fermeture des pieds dans le plan horizontal. 

L'acquisition des données à la marche 

La collecte des données cinématiques du fémur et du tibia consistait à deux 

périodes d'acquisition de quarante-cinq secondes chacune. Les données 

cinématiques (trajectoire des marqueurs passifs) étaient acquises avec une caméra 

infrarouge Spectra de la compagnie NOl à une fréquence d'acquisition de 60 Hz. 

Le traitement des données cinématiques 

Le séquençage des données en fonction du cycle de marche 

La division des données de cinématique en fonction du cycle de marche 

était effectuée à partir d'un critère défini comme suit : le moment où l'angle de 

flexion du genou est à son minimum juste après la phase d'oscillation (soit le 

minimum de flexion après la flexion maximale). Ce moment est typique sur le patron 

de flexion et d'extension du genou . 

La sélection des cycles de marche 

Un nombre fixe et maximal de cycles de marche était conservé pour des 

analyses ultérieures. Un total de 60 cycles de marche était conservé par 
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participante de sorte à calculer un cycle de marche moyen par individu, 

représentatif du comportement de ce dernier. Les paramètres ou mesures d'intérêts 

étaient directement extraites de ce cycle de marche moyen . Pour ce faire, les 60 

cycles présentant une certaine homogénéité entre eux furent conservés à partir de 

l'ensemble du nombre de cycles total qui avait été collecté (un nombre variant entre 

70 et 95 cycles, un nombre variable d'une personne à l'autre). Le tri a été fait selon 

un critère objectif et commun entre les participantes. Les cycles les plus 

représentatifs devaient se situer à l'intérieur de ± 3,25 de la limite calculée sur 

l'écart-type autour du patron de mouvement moyen en flexion et en extension, en 

adduction et en abduction ainsi qu'en rotations tibiales interne et externe. Ce patron 

moyen, servant de référence pour le tri , était calculé à partir de l'ensemble des 

cycles de marche collecté. Autrement dit, lorsqu'une valeur excédait la limite de ± 

3,25 un retrait du cycle de marche correspondant était effectué. 

La détermination des paramètres de cinématique 

Chacun des paramètres de cinématique était extrait ou calculé sur un patron 

de mouvement moyen des 60 cycles conservés pour chacune des participantes. La 

manière dont sont calculés les paramètres décrivant la cinématique du genou est 

présentée selon chaque plan de mouvement dans le tableau 1et la figure 7. 
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Tableau 1. Définition des paramètres de cinématique selon le plan de mouvement 

Paramètres 

Sagittal 
6 , Angle de flexion au con tac! initial 

(+) position en flexion, (.) position en extension 
6 2 Angle de flexion maximal durant le chargement 

(+) position en flexion, (.) postlion en extension 
6, Angle de flexion minimal durant l'appui unipodal 

(+) position en flexion, (-) position en extension 
64 Angle de flexion maximal lors de l'oscillation 

(+) position en flexion, (.) postlion en extension 
66 Changement angulaire entre l'angle de flexion maximal durant le 

chargement et l'angle au contac! initial 
(+) mouvement de flexion, (-) mouvement d'extension 

66 Changement angulaire entre l'angle de flexion maximal durant le 
chargement et l'angle minimal durant l'appui unipodal 
(+) mouvement de fleXion, (-) mouvement d'extension 

6 7 Changement angulaire entre l'angle maximal lors de l'oscillation et l'angle 
de flexion minimal durant l' appui unipodal 
(+) mouvement de fleXion, (-) mouvement d'extension 

6 s Amptitude de mouvement en sagittal durant le cycle de marche 

Frontal 
6 g Angle en varus/valgus au contact initial 

(+) position en adduction, (-) position en abduction 
6 ,0 Angle en varuslvalgus lors de la flexion maximale durant le chargement 

(+) position en adduction, (.) position en abduction 
6 u Angle en varus/valgus lors de la flexion maximale pendant l'oscillation 

(+) position en adduction, (.) position en abducllon 
6 12 Position moyenne en varuslvalgus lors de rextension durant l'appui 

(+) position en adduction, (-) post/Jon en abduction 
6,~ Changement angulaire entre la position moyenne en varuslvalgus durant 

l'appui et l'angle au contacl initial 
(+) mouvement d'adduction, (.) mouvement d'abduction 

6 14 Changement angulaire en varus/valgus lors de l'extension durant l'appui 
(+) mouvement d'adduction, (-) mouvement d'abduction 

6,~ Changement angulaire en varus/valgus lors de la flexion durant la poussée 
et l'envol 
(+) mouvement d'adduction. (-) mouvement d'abduction 

6 ,e Amplitude de mouvement en varuslvalgus lors de la flexion dura ni le 
chargement 

6 H Amplitude de mouvement en varuslvalgus lors de l'extension durant l'appui 

6 ,! Amplitude de mouvement en varuslvalgus lors de la flexion durant la 
poussé el l'envol 

6 ,g Amplitude de mouvement en varus/valgus durant le cycle de marche 

Transverse 
620 Angle en rotation intemelexteme au contact initial 

(+) position en rotation exteme, (.) posllion en rotation mteme 
62 Position moyenne en rotation interne/exteme lors de l'extension durant 

l'appui 
(+) position en rotation externe, (-) position en (otation in/eme 

622 Changement angulaire en rotation interne/externe lors de la flexion durant 
le chargement 
(+) mouvement en rotation externe, (-) mou.·ement en rotation interne 

6 n Changement angulaire en rotation internelexterne lors de l'extension 
durant l'appui 
(+) mouvement en rotation externe, (-) mouvement en rotabon interne 

62~ Changement angulaire en rotation internelexterne lors de la flexion durant 
la poussée et l'envol 
(+) mouvement en rotation externe, (-) mouvement en rotabon interne 

626 Amplitude de mouvement en rotation interne/externe lors de la flexion 
durant le chargement 

62>1 Amplitude de mouvement en rotation inlerne/externe lors de l'extension 
durant l'appui 

627 Amplitude de mouvement en rotation interne/externe lors de la flexion 
durant la poussé et l'envol 

6z! Amplitude de mouvement en rotation interne/externe durant le cycle de 
marche 

Définition opérationnelle 

Voir figure 7 

Voir figure 7 

Voir figure 7 

Voir figure 7 
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Figure 7. Paramètres de cinématique selon le plan de mouvement et les phases à l'étude 

Pour chaque cycle de marche, les phases à l'étude sont définies par le plan sagittal et leur délimitation est créée par les angles 9 2 

(maximum) , 9 3 (minimum) et 9 4 (maximum). La phase 1 étant la période durant laquelle le mouvement de flexion s'effectue pendant le 

chargement, la phase 2 étant la période durant laquelle le mouvement d'extension s'effectue pendant l'appui et la phase 3 étant la période 

durant laquelle le mouvement de flexion s'effectue pendant la poussée. 



Les analyses statistiques 

Pour cette étude, les données ont été analysées grâce au logiciel 

STATISTICA. La significativité statistique a été fixée à une valeur de p< 0,05. Afin 

de décrire chacun des groupes à l'étude (contrôle vs expérimental), une analyse de 

comparaison de moyennes (test t) a été réalisée sur les paramètres morpho­

fonctionnels. Également, une analyse de variance à deux facteurs indépendants 

(ANOVA) permettant de comparer les 28 paramètres de cinématique en fonction du 

groupe d'appartenance défini selon l'IMC et selon la latéralité du membre inférieur a 

été effectuée. Avant d'effectuer les analyses de variance et pour s'assurer de la 

normalité et de l'homogénéité de variance des distributions, le degré d'asymétrie de 

cette dernière autour de la moyenne sur notre échantillon étudié a été vérifié (indice 

g1) pour chacun des 28 paramètres de cinématique. Puisqu'une asymétrie 

accentuée a été observée sur quatre paramètres (9g, 910, 9 12 et 9 16), une 

transformation de type logarithmique3 a été appliquée sur chaque valeur conservée 

par participante, pour ces paramètres, pour les fins des analyses de type ANOV A. 

Pour compléter, des corrélations de Pearson ont été réalisées entre les données 

morphologiques (IMC, CT et CC) ainsi qu'entre les données cinématiques et les 

données morpho-fonctionnelles telles que la force et la circonférence de la cuisse. 

3 Une transformation logarithmique a été utilisée pour ces quatre paramètres afin d'obtenir 
un coefficient d'asymétrie se rapprochant de O. Les paramètres 8 g, 8 10 et 8 12 ont donc été 
transformés de la façon suivante: Ln (8+8). Quant au dernier paramètre (816), il a été 
transformé de cette manière: Ln (8). 
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CHAPITRE V 

RÉSULTATS 

Le tableau 2 illustre les caractéristiques démographiques et morpho­

fonctionnelles pour chacun des groupes étudiés. Nous observons que le groupe 

expérimental s'avère significativement plus lourd, ayant aussi une circonférence de 

la taille et de la cuisse significativement plus élevées. Pour ce qui est des moments 

de force maximale des muscles fléchisseurs et extenseurs du genou (ischio­

jambiers et quadriceps), aucune différence significative n'a été observée entre les 

groupes à l'étude. Par contre, lorsque ce paramètre est normalisé selon le poids 

des individus, une différence significative fut observable entre les groupes 

seulement au niveau du moment de force maximal normalisé des ischio-jambiers. 

Ce paramètre étant significativement plus faible au sein du groupe expérimental. 

Aucune autre différence significative n'a été observée entre les groupes étudiés sur 

les paramètres tels que l'âge, la taille, la longueur des membres inférieurs, la 

vitesse de marche et le rapport du moment de force normalisé entre le quadriceps 

et les ischio-jambiers. 



Tableau 2. Caractéristiques démographiques et morpho-fonctionnelles pour chacun 

des groupes étudiés 

Caractéristiques 

Âge 

Poids (kg) 

Taille (m) 

IMC (kg/m2) 

Circonférence de la 
taille (cm) 
Circonférence de la 
cuisse (cm) 
Longueur des membres 
inférieurs (cm) 
Vitesse de marche 
(km/h) 
Moment de force 
maximale du quadriceps 
(Nm) 
Moment de force 
maximal normalisé du 
quadriceps (Nm/kg) 
Moment de force 
maximale des ischio­
jambiers (Nm) 
Moment de force 
maximal normalisé des 
ischio-jambiers (Nm/kg) 
Rapport du moment de 
force normalisé entre le 
quadriceps et les ischio­
jambiers 

Groupe contrôle 
IMC S 24,9 kg/m2 

n=16 

24,5 (2,4) 

59,9 (10,7) 

1,65 (0,05) 

21 ,0 (2 ,2) 

77,2 (4 ,7) 

49,8 (6,2) 

86,8 (3,8) 

4,2 (0 ,6) 

107,7 (22,4) 

1,9 (0,4) 

69,2 (12,8) 

1,2 (0,2) 

1,6 (0,3) 

Groupe expérimental 
IMC ~ 25kg/m2 

n=11 

24,6 (5,1) 

77,3 (15,2) 

1,63 (0,05) 

30,2 (4 ,9) 

98,5 (10,4) 

59,4 (7,2) 

85,6 (2 ,8) 

4,1 (0 ,8) 

126,0 (24,1) 

1,6 (0,4) 

70,1 (14,5) 

0,9 (0,3) 

1,8(0,4) 

P 

0.927 

0.002* 

0.239 

<0.001 * 

<0.001 * 

0.001 * 

0.353 

0.699 

0,063 

0.163 

0.871 

0.005* 

0,075 

La moyenne, l'écart-type et la valeur p de l'analyse de comparaison de moyenne (test-t) 

sont représentés pour chacun des paramètres. *Valeur significative p <0 ,05. 
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Les effets morpho-fonctionnels sur la cinématique 3D du genou à la marche 

À l'aide de l'analyse de variance, nous avons observé plusieurs effets 

principaux sur la marche associés à la morphologie corporelle (IMC) ou associés à 

la latéralité des membres inférieurs. Ces effets significatifs sont présentés dans la 

figure 8 ainsi que dans le tableau 3. De plus, des effets d'interaction (effet groupe X 

effet latéralité) ont aussi été observés sur les paramètres de la cinématique et sont 

présentés dans les figures 9 et 10. 

Les effets principaux sur la cinématique 3D du genou à la marche entre les 

deux groupes étudiés (effets reliés à l'IMC) 

À la figure 8 (image a), nous pouvons observer les effets de groupe sur la 

cinématique du genou à la marche. Nous remarquons graphiquement (plans sagittal 

et frontal) que le groupe expérimental a tendance à avoir un genou légèrement plus 

en flexion et plus en adduction. Lorsque l'on porte attention aux paramètres 

cinématiques analysés, c'est sur ces deux plans de mouvement que l'on dénote 

quelques différences significatives entre les groupes d'appartenance selon l'IMC. 

En effet, parmi les 28 paramètres cinématiques analysés, des effets principaux 

entre les groupes étudiés ont été observés sur seulement deux paramètres (voir 

tableau 3). Ces derniers sont l'angle de flexion au contact initial (91, p= 0,037) et 

l'angle en varus/valgus lors de la flexion maximale pendant l'oscillation (911, p= 

0,024) qui représentent un genou étant davantage en flexion ainsi qu'en adduction 

lors de ces moments précis du cycle de marche chez le groupe expérimental, et 

cela, en comparaison au groupe contrôle. Aucun paramètre dans le plan transverse 

(rotations tibiales interne et externe) ne fut significativement différent entre les 

groupes étudiés. 

50 



[ 

Mt­: 
oIO ï 

A 

~e ~ ~ .1...-'-'-J::L: - ' 

o~ 
.~ <1l 1: .e 

Pl, n saglttol 

-:;. " 
.... ~ ... .. (" 

~ 6: 

P"" fronl" 

-:;; .... 

, ," 
/", 

,.-

'0 II') 

e1~ .• _ '_ 7 5, • '_, ..,. ~ 1 ~'T r IT ,1 . __ / '1 oL .. -' : '-T:~:: ;:;'T -~7C~·=w ',' :'ir-'"J.''':U-' ", ~l-' - " "-.sL 

. '0~ 
1.< 

'!-.... --, 

al 

~ .... ... ....... , 

100 

.1S~' ______ -L ______ ~ ______ ~ ______ J_ ______ J_ ______ ~ ______________ ~ ______ ~ ____ ~ 

o ", 211 II .e ~ 6J '0 ~;. 00 100 

PI •• k ........ 
~rl ------~-----,-------r------,_------r-----_.--------------,_------r_----_. 

B Pb ... ~ i ltal 

l . ' .... ·-e··· .. ""' . r /,.,. 4 ''f.,.,. 

81' ./ -,, _ 
~ - - , ..... jIo.. ..... ç,"' ~:: N · ....,-r::r-:~-'_ .. ~:::::.::-~-___ .......--"""...J.... .J 

" 1 .• ;::,: -;:"''' ' -- --..c:~~_ ::;~';:;::i::';':;;- . 1 

" 
4: 

le il ;) ~ ri] !~ i1 Il al 10(' 

i Pb. ,,,ntll 
JI 
Il , 

.":.;, .... :':·· -C =efF'=f-1fm-îiM~···-1 ~ . _ .. _ • ..t._·-:: i 

~ -5 
....... 

L :, 
t; , 
~ " ;0 le 1) ) ~ !il W Il 1) 00 ICC 

! PlarttrillS"'Wse 

~ ZI . 
- 1 

lO i-- ,-rrî if O'J· J :' p - rr1 1 ~r r- ~ J 
o~ .......... ,- ~;~c._. , .+ .• ; .. .,c E :r-~ - .1'- . i / ,·'·':::::·+i'·"5·:·dn .. ~ 1-1 

• .• , j ~ " 1' ,. - " -<- r::. . . ':.J ~..l-= , ,.:-"" ~ ~ ~. . , 1" " "- .. ~ ····t-Fi t"r .... ~ 
1 -Co 1 J t. .-.. ___ ~ .r.: .. __ .~" ~<!~'i' ~ j ~ t _ 1 r ..:~:!::- -:...:--... "1"'" ". "i l ' ' ~ ,LJ 11 1 

lU i 1 1 Il ! 1 ! ! ~ .f . '----1 
o ':' (0 J-J 4(] 50 &j 7{) !j 00 100 a ' 0 t( i l :,) 4} !li f{ i) n SI) 1CI! 

~â.Jcyct :1~rmr:te Qou:eœnn __ - Ct«l:e~~rt l'li l ~ +'.1~ C.,rem 
Dc.;rMi~ . ::::-~ 

Figure 8. Effets principaux de la morphologie corporelle et de la latéralité du membre inférieur sur la cinématique 3D du genou à la marche 

En A, on retrouve les courbes de mouvement des deux groupes formés selon l'IMe. En B sont présentées les courbes de mouvement selon la latéralité 

du membre inférieur. Les effets principaux sont identifiés sur les plans de mouvement correspondant à l'indice du paramètre cinématique. 



Tableau 3. Les effets principaux de la morphologie corporelle (IMC) et de la 
latéralité du membre inférieur sur la cinématique 3D du genou à la marche 

Groupe Groupe Membre inférieur 
contrôle expérimental 

IMC IMC P Dominant Non dominant p 
::; 24,9 kg/m2 ~ 25kg/m2 

n=16 n=11 n=15 n=12 

Sagittal 

9 1 6,3 (4,5) 10,8 (5,6) 0,037* 9,0 (6,3) 7,2 (4,0) 0,330 

9 2 17,0(5,3) 18,7 (4,9) 0,439 18,1 (5,0) 17,1 (5,5) 0,550 

9 3 1,8 (3,4) 4,5 (5,8) 0,149 2,5 (5,4) 3,3 (3,6) 0,638 

9 4 63,0 (5 ,5) 65,9 (4,8) 0,133 66,1 (5,2) 61 ,7 (4,7) 0,032* 

9 5 10,6 (3 ,5) 7,9 (3 ,9) 0,080 9,2 (4,0) 9,9 (3,9) 0,641 

9 6 -15,2 (4,7) -14,2 (5,0) 0,571 -15,6 (3,8) -13,7 (5,8) 0,274 

9 7 61 ,2 (5,6) 61,4 (5,5) 0,895 63,6 (4,4) 58,4 (5,5) 0,014* 

9 8 61 ,3 (5,6) 61 ,5 (5,5) 0,883 63,6 (4,4) 58,5 (5,4) 0,017* 

Frontal 

9 9 -1 ,2 (2 ,7) -0,3 (3 ,6) 0,427+ -0,7 (2 ,8) -1 ,0 (3,6) 0,951 + 

9 10 -1 ,0 (2 ,6) 0,5 (4,9) 0,313+ -0,5 (2 ,7) -0,2 (4,8) 0,709+ 

9 11 -6,0 (5,1) -0,7 (5,7) 0,024* -4,0 (5,6) -3,7 (6,4) 0,947 

9 12 -1 ,6 (2 ,6) -0,5 (4,7) 0,701 + -1 ,5 (3,0) -0,7 (4,2) 0,269+ 

9 13 2,0 (2 ,6) 1,2 (3,7) 0,338 1,6 (2 ,9) 1,8 (3,4) 0,864 

9 14 -1 ,1 (2 ,3) -2,4 (1 ,8) 0,138 -1 ,9 (2,2) -1 ,3 (2 ,2) 0,461 

9 15 -3,9 (6,3) 1,2 (6,8) 0,080 -1 ,5 (7,8) -2,2 (5,8) 0,559 

9 16 2,2(1 ,1) 2,1 (1,4) 0,747+ 2,1(1 ,2) 2,2 (1,2) 0,403+ 

9 17 2,5 (1 ,3) 2,8 (1 ,5) 0,569 2,8(1,4) 2,4 (1 ,3) 0,588 

9 18 8,3 (3,7) 8,0 (3,1) 0,864 8,7 (3,9) 7,5 (2,7) 0,440 

9 19 10,5 (3,4) 10,3 (2 ,0) 0,986 10,9 (3,5) 9,8 (1 ,7) 0,494 

Transverse 

9 20 6,4 (4,5) 5,5 (5,5) 0,659 5,3 (4 ,7) 6,8 (5,2) 0,455 

9 21 -0,9 (2,6) -1,4 (3,4) 0,636 -1 ,7 (3 ,5) -0,4 (1 ,8) 0,254 

9 22 -6,9(4 ,1) -5,0 (3,5) 0,237 -6,1 (3,5) -6,1 (4,5) 0,957 

9 23 -0,9 (2 ,8) -2 ,8 (2 ,6) 0,093 -1 ,2 (2 ,9) -2 ,3 (2 ,8) 0,351 

9 24 5,6 (5 ,8) 6,3 (6,4) 0,742 4,7 (5,3) 7,4 (6,6) 0,220 

9 25 8,4 (4,0) 5,8 (3,4) 0,098 7,6 (3 ,6) 7,0 (4,5) 0,689 

9 26 3,9 (1 ,8) 4,2 (2 ,3) 0,545 3,8 (1 ,9) 4,3(2 ,1) 0,298 

9 27 11 ,3 (4,2) 11 ,7 (4,6) 0,678 11 ,3 (3,6) 11 ,7 (5,1) 0,599 

9 28 15,7 (5,0) 15,8 (3,6) 0,825 16,3 (4,0) 15,2 (5,0) 0,715 

La moyenne, l'écart-type et la valeur p de l'analyse de variance (ANOVA) sont représentés 

pour chacun des paramètres. *Valeur significative p <0,05 +Variable dont la valeur de p fut 

calculée à partir de la forme transformée de manière logarithmique. 
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Les effets principaux sur la cinématique 3D du genou à la marche en fonction 

de la latéralité des membres inférieurs (effets reliés à la dominance) 

À la figure 8 (image b), on peut observer les effets de la latéralité des 

membres inférieurs sur les mouvements du genou à la marche. Comme ce 

graphique le présente, la cinématique du genou dans le plan sagittal lors de 

l'oscillation semble être influencée par la dominance du membre inférieur. Au sein 

des 28 paramètres analysés, trois paramètres se sont avérés significativement 

différents en fonction de la latéralité (tableau 3). Ces paramètres, tous issus du plan 

sagittal, sont l'angle de flexion maximal au genou lors de l'oscillation (94, p= 0,032) , 

le changement angulaire entre l'angle de flexion maximal lors de l'oscillation et 

l'angle de flexion minimal lors de l'appui unipodal (97, p= 0,014) ainsi que 

l'amplitude de mouvement durant le cycle de marche (98 , p= 0,017). Lorsque l'on 

comparait les moyennes entre les échantillons selon la latéralité du membre 

inférieur évalué, le groupe de participantes pour lequel le membre inférieur 

dominant fut celui évalué présentait des valeurs angulaires significativement plus 

élevées que le groupe dont le membre inférieur non dominant a été évalué, cela 

pour ces trois paramètres. 

Les effets d'interaction 

Contrairement aux effets principaux, les effets d'interaction étaient 

observables que dans le plan frontal. Graphiquement, nous avons observé le 

phénomène suivant: une différence entre les patrons de mouvement au genou 

associée à la latéralité qui est plus importante chez le groupe expérimental (IMC 

~ 25 kg/m2) que chez le groupe contrôle (IMC ~ 24,9 kg/m2). De plus, un effet croisé 

est observable graphiquement et présente qu'un membre inférieur dominant, chez 

le groupe contrôle, tend davantage vers la position neutre comparativement au 

membre inférieur non dominant, lui légèrement, mais davantage en valgus (ou 
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abduction) alors que chez le groupe expérimental, le membre inférieur dominant est 

plus en valgus (ou abduction) comparativement au membre inférieur non dominant, 

lui en varus (ou adduction) . Ces effets sont visibles à la figure 9. 

Statistiquement, seulement quatre paramètres furent significativement 

différents sur l'ensemble des plans de mouvement. Ces paramètres, tous issus du 

plan frontal , sont : (1) l'angle en varuslvalgus au contact initial (99, p= 0,037), (2) 

l'angle en varus/valgus lors de la flexion maximale durant le chargement (910, 

p= 0,015), (3) la position moyenne en varus/valgus lors de l'extension durant l'appui 

(912, p= 0,011) et (4) le changement angulaire entre la position moyenne en 

varus/valgus durant l'appui et l'angle au contact initial (913, p= 0,034) (voir 

Figure 10figure 10). Pour le groupe contrôle, les membres inférieurs dominants 

évalués se situaient plus en varus comparativement aux membres inférieurs non 

dominants pour ce qui est des trois premiers paramètres (99, 9 10 et 9 12). Le 

contraire était observable pour ces mêmes paramètres (99, 9 10 et 9 12) chez le 

groupe expérimental ; où les membres inférieurs dominants évalués se situaient 

plus en valgus comparativement aux membres inférieurs non dominants. Pour le 

quatrième et dernier paramètre (913), on observait chez le groupe contrôle que les 

membres inférieurs dominants évalués effectuaient un changement angulaire en 

varus moins prononcé que les membres inférieurs non dominants évalués. Or, chez 

le groupe expérimental, le changement angulaire entre les deux membres inférieurs 

se produit selon des directions différentes où le membre dominant effectue un 

mouvement de varus, comme il en était le cas pour les deux membres inférieurs du 

groupe contrôle alors que le membre non dominant tend à effectuer un léger 

mouvement en valgus. 
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Figure 1 0_ Effets d'interaction sur les paramètres de cinématique 

A. L'angle en varus/valgus au contact initial (99); B. L'angle en varus/valgus lors de la flexion maximale durant le chargement 

(910); C. Position moyenne en varus/valgus lors de l'extension durant l'appui (912); D. Le changement angulaire entre la position 

moyenne en varus/valgus durant l'appui et l'angle au contact initial (913). 



Les relations entre les paramètres à l'étude 

Les paramètres morpho-fonctionnels 

Au sein des paramètres morpho-fonctionnels, les paramètres faisant l'état 

du poids corporel étaient significativement en relation entre eux (poids, IMC, CT et 

CC), cela en considérant des corrélations variant de r= 0,591 et r= 0,965. Il est à 

noter que la plus faible corrélation significative était présente entre le poids et la 

circonférence de la cuisse (r= 0,591) et que la plus fortement corrélée était présente 

entre les deux paramètres généralement utilisés afin de catégoriser la morphologie 

corporelle soient l'IMC et la circonférence de la taille .(r= 0,965). Par la suite, la taille 

ainsi que la longueur des membres inférieurs étaient significativement corrélées 

ensemble (r= 0,783). La vitesse de marche était quant à elle le seul paramètre ne 

présentant aucune corrélation significative avec les autres paramètres morpho­

fonctionnels. Pour ce qui est des moments de force normalisés des muscles 

fléchisseurs et extenseurs du genou en fonction du poids corporel (ischio-jambiers 

et quadriceps), ceux-ci étaient corrélés ensemble (r= 0,642). De plus, ceux-ci 

étaient inversement corrélés au poids corporel (moment de force normalisé du 

quadriceps : r= -0,530 et moment de force normalisé des ischio-jambiers : r= -

0,646). En addition, le moment de force normalisé des ischio-jambiers était 

inversement corrélé avec l'IMC (r= -0,538) et avec la circonférence de la taille (r=-

0,608). La matrice de corrélations est présentée dans le tableau 4 qui suit. 
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Tableau 4. Matrice de corrélations des para métres morpho-fonctionnels 

Moment 
Moment de de force 

Longueur force normalisé 
des normalisé des 
membres du ischio-

IMC CT CC Taille inférieurs Vitesse quadriceps jambiers 
Poids 0,775* 0,761 * 0,591 * 0,125 0,296 -0,158 -0,530* -0,646* 

IMC 0,965* 0,791 * -0,186 -0,012 -0,112 -0,284 -0,538* 

CT 0,752* -0,112 -0,012 -0,056 -0,352 -0,608* 

CC -0,203 -0,006 -0,116 -0,033 -0,331 

Taille 0,783* 0,311 0,003 0,206 
Longueur 
des 
membres 

0,047 0,002 0,112 

inférieurs 
Vitesse 0,138 0,136 
Moment 
de force 
normalisé 0,642* 
du 
quadriceps 
*Valeur significative p <0,05 

La cinématique 3D du genou et les paramètres morpho-fonctionnels 

Sur l'ensemble des paramétres morpho-fonctionnels, le poids corporel fut 

significativement corrélé avec un certain nombre de paramètres de cinématique du 

genou à la marche issus du plan sagittal. Le poids était significativement corrélé 

avec l'angle de flexion au contact initial (9 1; r= 0,454) ainsi que le changement 

angulaire entre l'angle de flexion maximal durant le chargement et l'angle au 

contact initial (95; r= -0,480). 

Notons également que l'IMC, la circonférence de la taille (CT) et la 

circonférence de la cuisse (CC), d'autres paramètres tous significativement corrélés 

au poids corporel , ont eu une influence plus marquée sur la cinématique du genou 

que le poids corporel. À cet effet, nous observons que non seulement le plan 

sagittal, mais aussi le plan frontal sont significativement reliés à ces paramètres 
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morphologiques. Ceux-ci étaient corrélés positivement et significativement, au 

même titre que le poids corporel , à l'angle de flexion au contact initial (91; 

respectivement : r= 0,587 [l 'IMC], r= 0,605 [CT] et r= 0,481 [CC)). De plus, ces 

paramètres étaient significativement corrélés à l'angle en varus/valgus lors de la 

flexion maximale pendant l'oscillation (911; respectivement: r= 0.466 [l'IMC], r= 

0.432 [CT) et r= 0.485 [CC)) et au changement angulaire en varus/valgus lors de la 

flexion durant la poussée et l'envol (915; respectivement : r= 0,476 [l 'IMC], r= 0,397 

[CT) et r= 0,562 [CC)). L'IMC et la CT, mais pas la CC, étaient tous deux, comme le 

poids corporel , significativement et inversement corrélés au changement angulaire 

entre l'angle de flexion maximal durant le chargement et l'angle au contact initial 

(95; respectivement : r= -0,470 [l'IMC], r= -0,427 [CT)). La CC était, quant à elle, 

inversement corrélée avec le changement angulaire en varus/valgus lors de 

l'extension durant l'appui (914; r= -0,433) . 

Comparativement aux paramètres morphologiques significativement reliés au 

poids corporel (l 'IMC, la CT et la CC) , la taille influence très peu la cinématique 3D 

du genou. Seulement deux paramètres de cinématique étaient significativement 

associés à la taille. Cette dernière, fut corrélée, tout comme l'IMC, la CT et la CC, à 

l'angle en varus/valgus lors de la flexion maximale pendant l'oscillation (911; 

r= -0.422), issue du plan frontal. De plus, la taille fut inversement corrélée et de 

manière significative avec l'angle de flexion minimal durant l'appui (93; r= -0,399), 

extrait du plan sagittal. Pour ce qui est de la longueur des membres inférieurs celle­

ci était significativement corrélée à quatre paramètres de cinématique dont un issu 

du plan sagittal ainsi que trois issus du frontal. Ces paramètres sont l'angle de 

flexion maximal durant le chargement (92; r= -0,437), le changement angulaire en 

rotation interne/externe lors de l'extension durant l'appui (923; r= 0,433), l'amplitude 

de mouvement en rotation interne/externe lors de l'extension durant l'appui (926; 
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r= 0,436) ainsi que l'amplitude de mouvement en rotation interne/externe durant le 

cycle de marche. 

Parmi l'ensemble des paramètres analysés, la vitesse de marche est le 

paramètre influençant le plus la cinématique 3D au niveau du genou et cela en 

impliquant des relations significatives avec chacun des plans de mouvement soient 

les plans sagittal , frontal et transverse. Dans le plan sagittal , la vitesse de marche 

fut significativement corrélée avec le changement angulaire entre l'angle de flexion 

maximal durant le chargement et l'angle au contact initial (95; r= 0,453), le 

changement angulaire entre l'angle maximal lors de l'oscillation et l'angle de flexion 

minimal durant l'appui unipodal (97; r= 0,471) et l'amplitude de mouvement en 

sagittal durant le cycle de marche (98 ; r= 0,470). De plus, cette dernière fut 

significativement et inversement corrélée dans le plan sagittal avec l'angle de 

flexion maximal lors de l'oscillation (94 ; r= -0,438) et le changement angulaire entre 

l'angle de flexion maximal durant le chargement et l'angle minimal durant l'appui 

unipodal (96; r= -0,653). Dans le plan frontal , la vitesse de marche fut corrélée de 

manière significative avec l'angle en varus/valgus lors de la flexion maximale durant 

le chargement (910; r= 0,593) ainsi que la position moyenne en varus/valgus lors de 

l'extension durant l'appui (912; r= 0,384). En addition, celle-ci était inversement 

corrélée avec l'amplitude de mouvement en varus/valgus lors de la flexion durant la 

poussée et l'envol (918; r= -0,406). Finalement dans le plan transverse, la vitesse fut 

aussi corrélée significativement avec l'amplitude de mouvement en rotations tibiales 

interne et externe lors de la flexion durant le chargement (925; r= 0,389) et 

inversement corrélée avec le changement angulaire en rotations tibiales interne et 

externe lors de la flexion durant la poussée et l'envol (924; r= -0451). 
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Comme derniers résultats portant sur l'interrelation entre les paramètres 

fonctionnels et la cinématique, le moment de force maximal normalisé des ischio­

jambiers était inversement corrélé, et de manière significative, à l'angle de flexion 

au contact initial (91; r= -0,484). Toutefois, aucune relation significative n'était 

présente entre le moment de force maximal normalisé du quadriceps et la 

cinématique du genou à la marche. Un tableau présentant l'ensemble des 

corrélations observées est présenté à la page suivante. 
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Tableau 5. Matrice de corrélations des paramètres morpho-fonctionnels et des 

paramètres cinématiques 

Sagittal 

CI) 

"0 
"(5 
a.. 

f­
Ü 

91 0,454* 0,587* 0,605* 

92 0,112 0,258 0,309 

93 0,202 0,299 0,295 

94 0,054 0,331 0,339 

95 -0,480* -0,470* -0,427* 

96 0,076 0,013 -0,047 

ü 
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Q) 
CI) 
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0,481 * -0,229 -0,236 -0,125 -0,329 -0,484* 

0,221 -0,179 -0,437* 0,211 -0,176 -0,259 

0,202 -0,399* -0,270 0,102 -0,155 -0,224 

0,360 -0 ,204 -0,310 -0,438* -0,010 0,005 

-0,372 0,080 -0,253 0,453* 0,222 0,327 

-0,042 -0,196 0,208 -0,653* 0,039 0,061 

97 -0,118 0,070 0,082 0,181 0,138 -0,075 0,471 * 0,122 0,195 

0,214 98 
Frontal 

-0,122 0,067 0,078 0,176 0,140 -0,076 0,470* 0,131 

99 -0,291 0,000 0,080 -0,095 -0,079 -0,173 0,279 0,098 -0,023 

910 

911 

912 

913 

914 

-0,294 

0.114 

-0,301 

0,280 

-0,088 

0,048 

0.466* 

-0,031 

0,016 

-0,331 

0,121 

0.432* 

0,055 

-0,071 

-0 ,021 -0,169 

0.485* -0.422* 

-0 ,134 -0,101 

0,135 0,078 

-0,295 -0,433* 0,218 

-0,279 

-0,326 

-0,157 

0,146 

0,338 

0,593* 0,160 

0.313 0.139 

0,384* 0,144 

-0,209 -0,076 

0,329 -0,033 

-0,037 

-0.138 

-0,019 

0,038 

0,073 

915 0,283 0,476* 0,397* 0,562* -0,337 -0,235 0,299 0,043 -0,121 

916 -0,298 -0,047 -0,059 -0,046 0,013 -0,304 -0,230 0,170 0,286 

917 

918 

919 

-0,018 

0,083 

-0,033 
Transverse 

920 

921 

922 

923 

924 

925 

926 

927 

-0,179 

-0,086 

0,209 

-0,100 

-0,023 

-0,233 

-0,174 

-0,055 

0,190 0,151 

0,029 -0,020 

0,016 -0 ,030 

0,062 -0,009 

0,062 -0,037 

0,138 0,168 

-0,320 

0,090 

-0,198 

0,068 

0,184 

-0,365 

0,043 

-0,236 

0,071 

0,100 

0,297 

-0,001 

-0,043 

-0,013 

0,065 

0,062 

-0,223 0,126 0,100 

0,212 -0,406* -0,136 

0,046 -0,253 -0,051 

0,101 -0,152 

0,090 -0,200 

0,022 -0,142 

-0,288 0,374 0,181 

-0,042 0,158 0,214 

0,126 -0,321 -0,119 

-0,233 

0,100 

-0,097 

0,040 

0,195 

0,380 0,433* -0,151 0,167 

-0,142 -0,047 -0,451 * -0,033 

0,199 -0,091 0,389* 0,176 

-0,118 -0,436* 0,282 0,069 

-0,143 -0,146 -0,168 0,017 

0,026 

0,023 

0,246 

-0,025 

-0,069 

-0,096 

0,245 

-0,013 

0,1 65 

0,143 

0,056 

928 -0,206 0,077 0,034 -0,037 -0,277 -0,490* 0,252 0,114 -0,018 
*Valeur significative p <0,05 
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CHAPITRE VI 

DISCUSSION 

Dans le cadre de cette étude, nous avons porté une attention particulière 

aux effets que peuvent avoir certaines caractéristiques morpho-fonctionnelles sur la 

cinématique 3D du genou à la marche chez des femmes asymptomatiques. Des 

caractéristiques telles que l'indice de masse corporelle (IMC) et la latéralité des 

membres inférieurs ont effectivement eu des effets principaux et d'interaction sur la 

cinématique du genou. D'autres caractéristiques telles que la circonférence de la 

taille, la circonférence de la cuisse ainsi que la force musculaire et la vitesse de 

marche furent significativement corrélées avec des paramètres de cinématique au 

sein de notre échantillon de femmes asymptomatiques. 

Plus précisément, nous avions, tout d'abord, émis à titre d'hypothèse que le 

plan frontal serait le plan de mouvement qui serait le plus sensible à la différence de 

l'IMC présente entre les deux groupes à l'étude (groupe contrôle : IMC< 24,9 kg/m2 

et groupe expérimental : IMC ~ 25 kg/m2) . Contrairement à ce qui était attendu, les 

plans sagittal et frontal sont sensibles à la différence de l'IMC entre les groupes, 

mais peu de paramètres pour ces deux plans de mouvement étaient 

significativement différents. Le plan frontal fut significativement influencé sur un seul 

paramètre au même titre que le plan sagittal. Les paramètres sensibles au 

regroupement des participantes selon l'IMC furent l'angle en varus/valgus lors de la 

flexion maximale pendant l'oscillation (911), issu du' plan frontal , et l'angle de flexion 

au contact initial (91), extrait du plan sagittal. Nous avons observé que chez les 

individus faisant partie du groupe où l'IMC moyen se situait à plus de 25 kg/m2, 

l'angle en varus/valgus lors de la flexion maximale pendant l'oscillation illustrait un 

niveau d'adduction (varus) plus important que chez l'autre groupe. À cet effet, cela 



nous laisse croire que ce groupe d'individus adopte une stratégie de mouvement 

propre à lui au niveau du genou et de la hanche face à la préparation de la fin de la 

phase d'oscillation (préparation au contact initial) facilitant ainsi le passage adjacent 

du membre inférieur considérant la circonférence de la cuisse plus importante chez 

ces mêmes individus. De plus, comme la force musculaire est non corrélée avec les 

paramètres de cinématique, nous ne pouvons donc pas en convenir que ce 

phénomène est dû à une faiblesse musculaire mesurée en statique, mais n'exclut 

pas la possibilité qu'il peut exister une certaine déficience en termes de recrutement 

musculaire lors de la locomotion. Nous croyons aussi que cette stratégie de 

mouvement pourrait possiblement impliquer une rotation externe de la cuisse. Il a 

déjà été observé dans la littérature que le poids corporel semble affecter le plan 

frontal , par contre les effets observés divergent d'une étude à l'autre (Freedman 

Silvernail et al., 2013; Lai et al., 2008). Comme nous l'avons mentionné, notre 

groupe expérimental dont l'IMC est supérieur à la normal présente un angle 

significativement plus en varus (adduction) lors de la flexion maximale pendant 

l'oscillation. Ce résultat s'apparente aux résultats obtenus par Lai et al. (2008) qui 

ont dénoté un patron de mouvement davantage en adduction lors des phases 

d'appui et d'oscillation où, entre autres, les maximums atteints en varus (adduction) 

étaient sensibles au poids corporel. Comme mentionné plus tôt, l'angle de flexion 

au contact initial (9 1) issu du plan sagittal était le deuxième paramètre étant 

significativement influencé par le regroupement des participantes. Notre groupe 

expérimental (IMC ;:: 25kg/m2
) exhibait un angle de flexion au contact initial plus 

élevé que les participantes du groupe contrôle (IMC S 24,9 kg/m2) . Habituellement, 

cette modification du patron de mouvement appelé flexum est observé lors d'une 

diminution du mouvement de flexion en période de chargement et en présence de 

pathologie comme la gonarthrose (Farrokhi , Tashman , Gil, Klatt, & Fitzgerald , 
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2012). Dans la littérature consultée, où l'effet de l'IMC est analysé chez des 

participants asymptomatiques, ce paramètre de cinématique de la marche n'était 

pas influencé de manière significative (Sheehan & Gormley, 2013). Or, une 

différence significative sur l'angle de flexion à la hanche a été observée à cet instant 

pour un groupe ayant un IMC élevé (Sheehan & Gormley, 2013) . Ce qui nous porte 

à croire que cette modification du patron de mouvement du genou chez notre 

groupe expérimental pourrait être selon nous l'une des stratégies de mouvements 

adoptées par les participantes afin de contrer l'effet du poids corporel à cet instant 

précis du cycle de marche. À cet effet, il est aussi possible que l'utilisation du tapis 

roulant exacerbe l'effet observé ici, le tout, en considérant qu'une faible différence 

dans l'amplitude de mouvement du genou en sagittal serait présente à la marche 

sur tapis roulant et cela en comparaison à la marche au sol chez une population 

asymptomatique (Matsas et al. , 2000; Riley, Paolini, Della Croce, Paylo, & Kerrigan, 

2007). 

Par la suite, nous avions émis comme seconde hypothèse que la latéralité 

des membres inférieurs n'aurait pas d'influence sur la cinématique du genou à la 

marche. À l'inverse de ce qui était attendu, la latéralité affectait la cinématique du 

genou au niveau du plan sagittal, où l' influence de celle-ci se reflétait par un angle 

de flexion maximal lors de l'oscillation (94), un changement angulaire entre l'angle 

maximal lors de l'oscillation et l'angle de flexion minimal durant l'appui unipodal (97) 

ainsi qu'une amplitude de mouvement en sagittal durant le cycle de marche (98) 

significativement plus élevé chez les participantes évaluées sur le membre inférieur 

dominant comparativement à ceux évalués sur le membre inférieur non dominant. À 

cet effet, nous croyons simplement que la significativité des paramètres de 

cinématique 9 7 et 9 8 résulte de la significativité de l'angle de flexion maximal lors 

de l'oscillation (94) qui est utilisé pour calculer ces deux derniers (tableau 1). Pour 
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ce qui est de l'augmentation significative de l'angle de flexion maximal lors de 

l'oscillation chez les participantes évaluées sur le membre inférieur dominant, nous 

supposons qu'elle est due à un meilleur dégagement du membre inférieur 

permettant l'avancement. Nos résultats divergent de ce qui a été observé par 

Gundersen et al. (1989) qui avaient observé une différence dans le maximum en 

extension atteint durant le cycle de marche. Cette différence peut être, entre autres, 

explicable par la méthode d'échantillonnage; où Gundersen et al. (1989) ont fait la 

comparaison intra-participant de la latéralité des membres inférieurs tandis que 

notre comparaison a été réalisée inter-participant. De plus, la méthode utilisée pour 

acquérir les données de cinématique n'étant pas la même, cela peut aussi expliquer 

des différences dans les résultats. 

En addition, en plus des effets principaux liés à la morphologie corporelle 

(IMC) et à la latéralité observés dans notre étude et interprétés précédemment, ces 

caractéristiques morpho-fonctionnelles se sont révélées comme ayant des effets 

d'interaction inattendus sur la cinématique du genou à la marche dans le plan 

frontal. Ces interactions ag issant de maniére croisée influençaient la phase d'appui 

à la marche. L'angle en varus/valgus au contact initial (99), l'angle en varus/valgus 

lors de la flexion maximale durant le chargement (910), la position moyenne en 

varus/valgus lors de l'extension durant l'appui (912) et le changement angulaire 

entre la position moyenne en varus/valgus durant l'appui et l'angle au contact initial 

(913) étaient les paramètres de cinématique pour lesquels des effets d'interaction 

ont été observés. Pour le groupe contrôle, les membres inférieurs non dominants 

démontraient l'adoption de positionnement davantage en valgus au cours du cycle 

de la marche; mais un changement angulaire de type varus avec la mise en charge, 

et ce changement assez important (plus de trois degrés). Puisque ces individus ne 

sont pas en situation de surcharge pondérale, ce phénomène ne semble pas 
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critique en soi. Les membres inférieurs dominants de ce même groupe d'individus 

illustraient des positionnements angulaires dans le plan frontal frôlant la neutralité et 

un changement angulaire, avec la mise en charge, légèrement en varus. Nous 

pouvons noter pour le groupe expérimental, où il y a une surcharge pondérale, des 

positionnements angulaires en varus pour les membres inférieurs dominants et 

valgus pour les membres inférieurs non dominants. Il y a donc un certain 

phénomène de pincement angulaire dans le plan frontal associé avec la mise en 

charge et qui s'illustre dans des directions opposées avec la latéralité du membre 

inférieur. Pour ce groupe d'individus, la mise en charge du poids corporel lors de la 

marche induit un très léger mouvement de valgus chez le membre inférieur non 

dominant. Toutefois, le membre inférieur dominant subit un fléchissement en varus 

très important (de plus de deux degrés en moyenne). Ce fléchissement en varus est 

connu comme étant en lien avec la progression de la gonarthrose, puisqu'il 

augmente la charge appliquée au compartiment médial du genou (Chang et al. , 

2004). Ce membre inférieur pourrait donc être celui qui est susceptible à l'apparition 

d'arthrose avec le temps. Si tel est le cas, un travail neuromusculaire semble être 

une avenue à prendre, car il s'avère que chez des personnes gonarthrosiques ce 

type d'entraînement à des bénéfices sur le caractère symptomatique de la 

pathologie dont les incapacités fonctionnelles (Ageberg, Link, & Roos, 2010). 

Finalement, nous avions émis comme dernière hypothèse que la 

cinématique 3D du genou serait en relation avec les paramètres morpho­

fonctionnels tels que la circonférence de la taille, la circonférence de la cuisse et la 

force musculaire du quadriceps et des ischio-jambiers. Effectivement, les 

paramètres associés au poids corporel étaient corrélés entre autres avec l'angle de 

flexion au contact initial (81). L'IMC fut corrélé avec l'ensemble des paramètres 

reliés au poids et que celle-ci influençait l'angle de flexion au contact initial (81) lors 
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de la comparaison de groupe. Les augmentations du poids corporel , de l'IMC, de la 

circonférence de la taille et de la cuisse furent alors associées avec la présence du 

phénomène du flexum au contact initial à la marche. De plus, il est à noter que nos 

résultats révèlent aussi que le poids, l'IMC et la CT étaient corrélés avec le 

changement angulaire entre l'angle de flexion maximal durant le chargement et 

l'angle au contact initial (95) , cette corrélation pouvant être expliquée en partie par 

la corrélation déjà existante avec l'angle au contact initial , soit l'augmentation du 

flexum. À cet effet, en relation avec ceci , on observe alors que l'augmentation du 

poids corporel , de l'IMC et de la circonférence de la taille est reliée à une diminution 

de l'amplitude de flexion lors de la mise en charge à la marche. Or, cette amplitude 

de flexion est importante à titre d'absorption du poids corporel au cours de la mise 

en charge, puisqu'à ce moment, le genou est la principale source d'absorption des 

forces (Perry, 1992). Ce qui nous porte à croire qu'avec la surcharge pondérale, il 

semblerait alors y avoir un certain déficit dans l'apport de l'action des muscles 

extenseurs du genou au cours de cette phase du cycle de marche. Dans ce sens, 

nos résultats en termes de corrélation montrent aussi une relation significative et 

négative entre le poids et le moment de force normalisé du quadriceps. Certes, une 

analyse ayant recours à l'électromyographie est à envisager afin de mieux 

comprendre le rôle qu'apportent les muscles extenseurs du genou en présence d'un 

surplus de poids lors de la mise en charge à la marche. De plus, l'angle en 

varus/valgus lors de la flexion maximale pendant l'oscillation (911) et le changement 

angulaire en varus/valgus lors de la flexion durant la poussée et l'envol (915 ) étaient 

influencés et associés à une augmentation de l'IMC, de la CT et de la CC. À cet 

effet, cela nous indique que la surcharge pondérale est reliée avec la présence 

d'une stratégie de poussée et d'oscillation à la marche où le positionnement du 

genou en varus est favorisé. Ce type de stratégie soulève l'hypothèse de la 
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présence d'une rotation externe au niveau fémoral et une abduction importante au 

niveau de la hanche chez ces personnes. 

Par la suite, parmi les paramètres morphologiques ayant eu le moins de 

relation avec la cinématique, on retrouve la taille des participantes. Cette dernière, 

étant associée qu'à deux paramètres de cinématique. À cet effet, on remarque que 

les personnes de plus grande taille avaient tendance à atteindre un angle de flexion 

minimal plus petit durant l'appui (position davantage en extension) et un l'angle 

davantage en valgus lors de la flexion maximale pendant l'oscillation . Cette 

stratégie durant l'appui unipodal suscite, par contre, notre attention, puisque ce 

paramètre lorsqu'il se situe dans des valeurs extrêmes est associé à des anomalies 

à la marche (flexum et recurvatum). Heureusement, la valeur angulaire moyenne de 

notre échantillon pour ce paramètre se situait légèrement au-dessus de la 

neutralité. Toujours en lien avec la taille, la longueur des membres inférieurs en 

comparaison à la taille des participants a, quant à elle, été significativement 

associée à plus d'un paramètre de cinématique faisant entre autres état d'un 

changement ou d'une amplitude de mouvement. 

Subséquemment, il est important de noter que la vitesse de marche fut 

corrélée à une variété de paramètres de cinématique du genou à la marche et cela 

dans les trois plans de mouvement. Ce qui n'est pas surprenant, puisqu'il est déjà 

bien connu au sein de la littérature que celle-ci influence plusieurs paramètres à la 

marche (Kirtley, Whittle, & Jefferson, 1985; Lelas, Merriman, Riley, & Kerrigan, 

2003; Oberg, Karsznia, & Oberg , 1994). Comme nous n'avions pas noté de 

différence significative entre nos groupes contrôle et expérimental, la vitesse de 

marche n'a pas été utilisée comme paramètre de covariance. Il est toutefois 

important de soulever son influence si grande et si précise sur divers paramètres 
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quantifiés ici. Ce résultat indique que la vitesse de marche devrait être prise en 

considération pour le développement de données normatives sur la cinématique 

articulaire à la marche. 

Pour terminer, au niveau des moments de force , seulement le moment de 

force normalisé des ischio-jambiers était en relation avec la cinématique du genou à 

la marche et cela qu'à un seul instant, lors du contact initial dans le plan sagittal. 

Dans ce sens, nous avons observé que l'augmentation du niveau de flexion lors du 

contact initial, soit du flexum, est inversement reliée au moment de force des ischio­

jambiers. Le peu de relation significative retrouvé entre les paramètres de 

cinématique à la marche et les mesures de force pourrait être associé avec le 

manque de spécificité entre les deux contextes de mesure (marche vs isométrique). 

Nous suspectons aussi que le moment de force maximal des ischio-jambiers et des 

quadriceps n'est pas le critère le plus discriminant, étant donné que le corps humain 

valorise l'efficience énergétique et qu'une activation musculaire complète de ces 

muscles est rarement utilisée lors de la marche (Perry, 1992). 
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Limites de l'étude 

Les répercussions que les résultats de cette étude exploratoire peuvent 

apporter dans l'élaboration de données normatives sont intéressantes et à 

considérer pour le développement de la recherche et du suivi clinique. Il demeure 

que quelques considérations sont à envisager pour bonifier cette démarche 

scientifique. À cet effet, le choix méthodologique d'étudier un échantillon de la 

population de genre féminin seulement avait pour but de limiter l'hétérogénéité des 

types de morphologie corporelle rencontrés que si l'échantillon avait été mixte et 

l'avantage d'étudier réellement l'effet du poids et de la latéralité en diminuant 

d'autres biais potentiel. De plus, il est à noter que les femmes sont le bassin de la 

population le plus à risque d'être atteint par la gonarthrose. Puisqu'il est connu que 

la distribution du poids corporel peut varier entre la morphologie corporelle 

masculine et féminine (obésité androïde et gynoïde) , il serait donc pertinent d'élargir 

ce type d'étude sur un échantillon mixte et une très grande cohorte. Or, il serait 

intéressant par le fait même d'étendre nos recherches sur l'impact qu'ont d'autres 

divisions morphologiques telles que la composition morphologique de type 

mésomorphe, de type endomorphe ainsi que de type ectomorphe. Par la suite, un 

nombre insuffisant de participantes se catégorisant en surplus ou en excès de poids 

figure parmi les limites de cette étude. Un échantillon comptant plus d'individus 

dans ces catégories nous aurait permis de subdiviser notre groupe expérimental en 

sous-groupe avec un étalement nous permettant d'étudier l'effet de la morphologie 

de manière plus précise. Selon les catégorisations de l'OMS nous pourrions ainsi 

entrevoir, grâce à un bassin de population plus grand, à la formation de sous­

groupes en surplus de poids ainsi qu'en obésité de type 1, de type 2 eUou de type 

3. De plus, une évaluation des deux membres inférieurs nous aurait permis 

d'étudier davantage l'effet de la latéralité en l'étudiant de manière intra et inter-



participantes. En addition, après mûre réflexion , l'évaluation de la force musculaire 

des membres inférieurs aurait dû être envisagée de manière à ce qu'elle soit faite 

en dynamique tout comme la locomotion. L'ajout de l'électromyographie aurait donc 

pu être une avenue à envisager afin de mieux documenter l'implication musculaire 

durant le cycle de marche. Finalement, l'ajout de la cinématique du tronc, de la 

hanche ainsi que du pied serait à considérer afin d'approfondir nos hypothèses en 

termes de stratégie de mouvement à la marche ayant une possible répercussion au 

genou. 
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CHAPITRE VII 

CONCLUSION 

Somme toute, cette étude a démontré la présence d'une modification du 

patron de cinématique du genou à la marche chez la femme asymptomatique en 

fonction de la morphologie corporelle (l 'IMC) ainsi que de la latéralité des membres 

inférieurs. De plus, plusieurs relations entre les différents paramètres morpho­

fonctionnels et la cinématique du genou ont aussi été explorées et se sont révélées 

comme étant significatives. Les variations observées dans cette étude au niveau du 

patron de mouvement du genou pouvaient parfois s'apparenter aux stratégies de 

mouvement observées chez une population symptomatique (gonarthrose). Ces 

variations, observables lorsque l'IMC était supérieur à la normal ainsi que lorsque 

l'IMC était en interaction avec la latéralité des membres inférieurs, présentaient 

alors la susceptibilité de développer certains problèmes articulaires. Il y a donc lieu 

de valoriser le développement, à la marche, de données normatives au profit d'un 

éventuel suivi de la population symptomatique. L'étude de la cinématique 3D du 

genou pourra ainsi servir à améliorer nos connaissances et nos choix 

thérapeutiques sur ce qui est à considérer comme étant la normalité ou non. C'est 

avec des données normatives prenant en considération les caractéristiques 

morpho-fonctionnelles étudiées ici que nous pourrons nous servir encore mieux de 

ce type d'évaluation de la cinématique qui est très pertinent. Des données 

normatives bonifieraient l'interprétation des résultats pour mieux guider les choix en 

termes de suivi clinique individualisé. Il y a donc pertinent d'utiliser ce type 

d'évaluation dans un suivi clinique en termes de prévention, sachant maintenant 

que chez des femmes asymptomatiques, la latéralité des membres inférieurs ainsi 



que l'IMC ont une influence principale ou d'interaction sur la cinématique du genou 

pouvant éventuellement s'apparenter au phénomène observable chez des patients 

gonarthrosiques tels qu'un flexum ou un fléchissement en varus. 
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ANNEXE A 

Structures anatomiques du genou 
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ANNEXE B 

Affiches de recrutement 



Saviez-vous. , . 
le poids corporel est un facteur indicateur de la 

possibilité de développer des douleurs 
chroniques aux genoux, 

Dans l'optique d'aider ces personnes! 

NOUS VOUS INVITO. 'S A PARTICIPER A CETTE ETUDE 
PORTANT SUR L'EFFET OU POIDS CORPOREL SUR LA SAATE 

OU G OU AU CHE. 

Pour ce faire. vow devez' 
• Etn une femme â~e de 18'; 40 <Ul!I 

• AVOU'UD mlhce de m~ corporelle (IMC) 
- de mOllis de IB.s ou e phu de 2S 

• Nepas.arorrd ru...gnllstu:d~edu enou 
• e pa:; \ , d .. doul q ctic!J.mn auxgm'>1.C" U u; plfd:: 

EST·CE QUE VOUS REPONDEZ A TOUS CES cIUTÉRES? 

Votr im llcanon 1 etud comporte: 
• Un quemonnoure œlép .. omque {~ 15 mut) 
• Une èv.ùuaoon a la llllU"Ch~ des mou 'emmt:; oe vos ~ncux et de votre 

force muscul.ure (t>O null.) 
Une cOlllJlensation fmzn ère de 15$ vou, ra offert~ ~ al votre 
parttClp.<uon .à 1 etude 

OÙ? 

Cmu,u ·lGn ''''loîf! il 1'tJ1:w'em duQu' càTrols-Ru'1Î'res 

VOUS DESIJŒZ PARTICIPIR ? 
BESOINS D'INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES? 

CommllDl qUt.z: avec non.:; ! 
ls::abelle Bou.rque, m~à g lUÏtnlio 

Par tilephone, (819) 376-5011 po~u 3797 
PM c:oun'I~I :l>-abeU ,bourqu~ gq""" 
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Implications 
Un questionnaire téléphofllQue (. ~5 mon ) 

Une evaluatlon il la marche des mouvements de vos ~noux et 

de otre force musculaire (60 m.n.) 

lieu 

alOlque de Kmes.olog. de l'UnIVersite du Québec il TrOis-RIVieres 

Compensation financ.ière : 1.5$ 

LJr:;:::T~ 

L f! \'lt l ~ tf. du t.; ~l·=t(. 
,. - :: ... ::'t;"''''' 

NOUS VOUS INVITONS 
À PARTkllPUt À CEnE 

ÉlUDE ET À NOUS 
AIDER À DÉVELOPPER 

UNE MÉ11tODE 
D'ÉVAUIATIOIII DU 

GENOU 
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ANNEXE C 

Questionnaire téléphonique 



Université du Québec à Trois-Rivières .. S81/OÎr 
Surprendre. 

Influence de 11ndice de masse corporelle et de la force musculaires des membres inférieurs sur 
des mesures de mouvement au genou chez une population asymptomatique. 

Questionnaire approuvé par le comité d'éthique institutionnel. CER·13·188·06.04 

QUESTIONNAIRE TÉLÉPHONIQUE ET VALIDÉ EN PERSONNE 

Date de passation du questionnaire Uijrnrnjaaaa) : j j 

1. Quelle est votre âge et votre date de 
naissance? 

2. ~tes·volls de sexe féminin? 

1 "2.2 Êtes-vous enceinte? 

3. Quel est votre grandeur enotre poids? 

"4. Avez-vous un poids stable depuis au moins 
6 mois (± 2kg ou Slbs)7 

Numéro du certificat: CER·13· 188·06.04 
Certificat émis le 18 février 2013 

Âge: ___ (18-40an5) 

Date : 

0 0 

0 0 

Grandeur : 

Poids : 

IM C (kg/m') : 

Classe (scion Sa nté Canada) : 

0 0 

0 0 

0 0 

0 0 

NIA 

0 0 

f' d • I l 
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1 

Université du Québec à Trois-Rivières 

Serti on 2 - Condition gent>rale 

Savoir 
Surprendre. 

~'~lW'f~R:z~_~~r,,-__ :"--_._~_ 
'f~r.t 1'1rn~ ~ iI~-:?"""II 

*5. Est-ce qu'un profess ionnel de la santé 
vous a déjà diagnostiqué ou savez-vous si 
vous avez l'une des condi t ions suiva ntes : 

al Une déform ation majeu re au nivea u du 0 0 
tronc, de la hanche, du genou, du p ied ou 0 0 
une amputa tion (p. ex. scoliose, elL:.) ? 

Note : Les pieds plats ne sont pas une déformation 
majeure .ux mêmes titres qu'une lordose 
prononcée. 

Slcm 0 
b) Une inéga lité entre vos deux membres 

0 0 IL- > lcm 0 0 0 
inférieurs diagnostiq uées? 

• Exclure seul ement si> 1 cm 

cl Un problème d'ord re pulmonaire ou Fréq uence du suivi: ___ _ 
cardiaque non contrôlé ou nécessitanl un 

:::J contrôle médical fréquenl (p. ex. pression 
0 0 1- s3 mois 0 0 0 

artériell e fluctuante, hypertension, angine, >3 mois 0 
arythmie, etc.) ? 

d) Un problème neurologique (p. ex. 
parkinson. épilepSIe, AVC, maladie de 0 0 , 
Char cot-Marie-Toolh, etc.)? 0 0 

e) Une neuropaùüc diabétique ou 
1 périphérique? 0 0 

1 NOle: Si pert. de sensation (Exclu) 
0 0 • 

1 
f) Un déficit proprioceptif ? 

Note : S'il y a perte de sensation/engourdissement 
il la cheville. au p.cd ... (Exclu) 

g) Des problèmes d'équ ilibre ou de 
vertiges au quotidien (p. ex. labyrinÙlite, 
syndrome de Ménière, etc.) ? Si oui, veuillez 
préciser dans quelle(s) circonstance(s)(en 
termes de fréquence et de moment 
d'occurrence) ? 

Numéro du certificat: CER·13-188·06.04 
Certificat émis le 18 février 2013 

1 

0 0 0 0 

1 

1 

0 0 0 0 1 

1 

1 
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non corrigés qui 
viennent limiter vos activités de la vie 
quotidienne ou votre équ ilibre (p. ex. 
cataracte. dégénérescence maculaire. etc.)? 

i) De l'arthrite rhumatoïde et/ou de 
l'arthrose de type généralisé? 

il TOlite alltre fo rme de maladie 
dégénérative déjà diagnostiquée (p. ex. 
autre forme d'arthrite. arthrose. etc.)? 

' 6. Avez-vous déjà eu une blessure ou un 
traumatisme au nive.au du trolle ou des 
membres inférieurs de type ... 

a) osseux (p. ex. fracture)? 
b) ligamentaire (p. ex. entorse)? 
c) méniscal? 

Note ' Exclu si . 
Entorse cheville· de 6 mois 
Blessure méniscale antérieure 
OêcllÎrurc LCA antérieure 
Fracture - 7 mois ou présence de 
limitations, doule ur actuellement 
Pe y importe le cas - présence de 
douleur et IImitatiQus actuelles poyvant 
affecter la marche 

Numéro du certificat: CER·13·1BB·06.04 
Certificat émis le 18 février 2013 

D 

D 

H:D 
Articulation(s) tollchée(s): 

- Hanche 
- Genou 
- Pied 
- Main 
- Autre 
~ Précisez: 

D 
D 
D 

D 
D 
D 

c:D 

M:D 

p: D 

A:D 

Type : a) b) c) 
Région: ______ _ 

Date : 
Contrainte(s). limitation(s) ou 
douleur(s) actuelle: 

SallOÏI 
Surprendre. 

D D 

D D 

D D 

D D 
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*'7. Avez-vous déjà eu une intervention 
chirurgicale au niveau du tronc ou des 
membres inférieurs? Si oui , veuillez préciser : 

Note ' Exclu si ; 
Chirurgie du tronc 
Chirurgie du genou 
Remplacement de la hanche 

Évaluation cas par cas si au niveau du pied ou 
deI. cheville 

Numéro du certificat : CER-13-18S-06.04 
Certificat émis le 18 février 2013 

Type: a) bl cl 
Région : 

Date : 
Contrainte(s), limitation(s) ou 
douleur(s) actuelle : 

Type : a) b) c) 

Région : 

Date: 
Contrainte(s),limitation(s) ou 
douleur(s) actuelle: 

Type: a) h) c) 

Région: 

Date: 

Contrainte(s), limitation(s) ou 
douleur(s) actuell e : 

Région : 

Date: 
Contrainte(s), limltation(s) ou 
douleur(s) actuelle : 

1 

0 0 
Région : 

Date: 
Contrainte(s), Iimitation(s) ou 
douleur(s) actuelle: 

SallOir 
Surprendre 

0 0 

0 0 

0 0 

0 0 

! 

1 

0 0 
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Université du Québec à Trois-Rivières .. SIII/()IT 
Surprendre. 

Section 4 - Bilan relié aux symptilmes arthrosiques l' t manifestations clinique 

S.l Dans votre quotidien, vous arrive-t-i1 de 
ressentir de la douleur corporelle ... 

a) A la hanchels)? 0 0 0 0 
bl Au(x) genoll(x)? 0 0 0 0 
c) AII(x) p.ed(s)? 0 0 0 0 
d Autre s ? 

Hanche 
Nhre de jOllrs: 

*S.2.1 Pouvez-vous précise.' le nombre de a)O 
jours où vous avez ressenti de la douleur au À la marche: 
cours du dernier mois? NONO 

a) À l'occasion ou quelques jours 0 0 
seulement. 

b) Environ la moitié des jOllrs du mois. 
c) La majorité (c.-à-d. plus de la moitié) 

NIA 0 0 
des jours du Illois. 

d) A tous les jours du dernier mois ou NONO 
presque. 

0 0 
S.2.2 Est-ce qu e cette doul eur ce manifeste à 
la marche? 

NONO 

Type: 

Raison: 
*9. Faites-vous l'usage d'anti-douleur sur une 
base régulière? Si oui', précisez le type (p. ex. : 0 0 
anti-innammatoire), la raison ainsi que la 

Fréquence : fréquence. 

Note : Prise à court terme lll\c1us) 0 0 
Pnse il long leml. (exclu) 
Par exemple : des AINS pns pour une douleur à 
l'épaule à quand même Ull effel systémique. Type : 

Raison: 
0 0 

Fré uenee: 
Numéro du certificat; CER·13· 18R·06.04 
Certific.t émis le 18 révrier 20 13 "'" • 15 
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11 . Portez-vous cles orthèses plantaires dans 
les contextes suivants (vous pouvez cocher 

al 0 plus d'un choix) : 

a) lamais? 
hl À la pratique d'activités physiques ou bl 0 

lors de déplacements prolongés? 0 0 
cl Lors de vos déplacements à l'extérieur 

de la maison? c) 0 d) A la maison? 

d) 0 

'12. Portez· vous des orthèses au genou dans 
les conlextes suivants (vous pouvez cocher 

a) 0 
plus d'un choix) : 

al Jamais? b) 0 
bl À la pl'3tiquc d'activités physiques ou 0 0 

lors d~ déplacements prolongés? 
c) Lors de vos déplacements à l'extérieur c) 0 

de la maison? 
d) À la maison? 

d) 0 

o o o 0 

o o NIA 

o o o 0 

Nore : le candidat SI vous cochez une des cases ombragées. 0" plus. dans ce cas. il est important de noter dans le 
fichIer Excella quesdon à laquelie le candidata été exclu. 

Numéro du c",tifical: CER·13· l 88·06.04 
Certificat émis le 18 février 20 13 l'. g. 16 
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VALIDATION EN PERSONNE DU QUESTIONNAIRE TÉLÉPHONIQUE 

SallOil 
Surprendre. 

Par la présente, je __________ , déclare que les informations fournies 

dans ce questionnaire sont véridiques en date du _____ . Je suis consciente 

que les responsables du projet se laissent le droit d'excl ure quiconque ne respectant 

pas les critères d'inclusion à l'étude. 

Signature du participant : _____ _ ___________ _ 

Signature du coordonnateur du projet : ____________ _ 

Date: ______ _ 

Numéro du certificat: CER·13· 188·06.04 
Certificat émis le 18 février 2013 l' d gt" 17 
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Université du Québec à Trois-Rivières Savoir 
Surprendre. 

FICHE D'IDENTIFICATION ET DE CLASSIFICATION DE LA PARTICIPANTE 
(À CONSERVER SOUS CLÉ) 

Identification du partidpant 

Nom: ________ _ Prénom : _______ _ 

Âge: ____ _ 

Nyméros de téléphone 
Maison: ~( __ )I--_____ _ 

CellulaIre : ~(_-J-____ _ 

Autre : ,,-( _~) ______ _ 

Statut (à encercler) : Éligible Exclusion Abandon 
Groupe d'appartenance: OIMCS18.Skg/m2 0 IMC ~18.6 et s24.9kg/m2 0 IMC~25kg/m2 
Membre inférieur évalué en lier: 0 G 

Code du participant: lMCKKG ___ _ 
Code KnceKg : ____ _ 

Commen~ir~: _______________________ __ 

Numéro du certifical : CER·13· 188·06.04 
Certificat émis le 18 février 20 13 l'.i e 18 
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PRISE DE RENDEZ-VOUS ET ASPECTS IMPORTANTS 

Rendez-vous: 

Évaluation 
Date: ______ _ 
Heure : _____ _ 

Aspects à mentionner au participant: 

Directives pour la séance d'évaluation 

SO\l()Îr 
Surprendre. 

Nous vous invitons à vous présenter à la clinique de kinésiologie de l'Université du Québec 
à Trois-Rivières le __ (DATE) à partir de __ (HEURE) pour la séance d'éval uation. La 
clinique se situe au l'" étage du CAPS (centre de l'activité physique et sportive) à côté du 
Plante sport. Nous pourrons à cet instant vous remettre une vignette de stationnement. 
1\ est bien important de prévoir une pa ire de culotte courte, un t-shirt et une seconde paire 
de bas. De plus, l'évaluat.ion se fera pieds nus, nous vous recommandons alors d'éviter le 
port d'orthèse durant la journée de l'évaluation. Pour finir, nous vous demandons de ne pas 
consommer d'alcool ou de drogue autre que la médication régulière dans les 24 heures 
avant l'évaluation. 

Numéro du certificat : CER·13· 1BB·06.04 
Certificat émis le lB février 2013 
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ANNEXE D 

Protocole d'évaluation 



Code du participant :# IMCK.KG _______ _ Date: (JI MlA) : __ 1 __ 1 __ 
Code KneeKG: #012 _______ _ 

Protocole expériment.al (dernière version 2013) 
- Projet IMCKKG -

Heure du début de l'expérimentation: _____ Fin de l'expérimentation : ___ _ 

Séance d ' évaluation biomécanique 

Évaluation anthropométrique 

Éva luation de la force 

Évaluation de la marche 

Membre inférieur analysé : Droit D 

Membre inférieur dominant : Droit D 

Él'OJuateurs : ______ _ 

Gauche D 

Gauche D 

Vitesse de la marche lors de la période d ' adaptation au tapis roulant : 

Autodétcrminéc : ______ _ 

Ascendante : _______ _ 

Descendante: _______ _ 

Vitesses déterminées pOlir l't'valuation biomtcaniqllc : 

Vitesse confonablc : ___ kmlh (* 1000/3600) ____ m/,s 

~ ____ • _______ ~ __________ ~D~o~n~n~ées~s~u!p:~p~lé~m~e~n~t~a~ir~e~s ____________ ~ ________ ~ 

1. Taille : _____ IPOUCCS * (0.0254) ___ mètres 

2. Poids (balance) : lbs 1 (2.2) ___ kg 

3. Circonférence de taille : _____ em 

4. Circonférence de h, cuisse: G _____ cm, D _____ cm 

5. Longueur du membre in férieur : G cm, D _____ cm 

6. Grandeur de l' arche de l' exosquelcne : Très petite D Petite D Moyenne D 

7. Mesure de la force max imale (va leur retenue) : Q _____ . J ____ _ 

8. Médicaments : 

Nom Type 
a), _________ _ 

b) ________ _ 

c), ________ _ 

Groupe de recherche sur les affections 
Deuro-musculo-squelcniques (GRAN) 

Fréqllellce Dose 

Gmndc D 
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Code du participant :# IMCKKG _ _ _____ _ Date : (J' MlA): __ ' __ 1 __ 
Code KlleeKG : #0 12 _______ _ 

Étape.~ à .mil.re avant l '""alliatioll hiomécaniqlle et l'arrivée du participant (Préparatifs) 

Etapes :-.lotes Remarques 

Allumer le lapis roulant S'assurer que le tapis soit en 
kmlh 

Allumer la station Laisser chauffer quelques minutes (2mins) Vérificalion du branchement 
Emovi de la caméra 

S'assurer du positionnement de la caméra 
et du corps rigide Emovi sur tTcpied 
(repère global) par rapport au membre 
inférieur évalué enprcmicr. 

Ouvrir Clillica/ Illfa S'ussurer que le logiciel Tracker soit éteint - Entrer les in fomlations 
participam obtenues 
préalable 
- Sélectionner l 'évaluateur 

Brancher la ecllulc de S' assurer que la cellule soit bicn reliée au 
force bloc d 'acquisition 

S'assurer que la salle Laisser un espace de travail tout le tour de la table d'évaluation 
d' évaluation #2 es! en 

place 
Préparation du matériel Ruban à mesurer 

d'évaluation 
Bas du participal1l 

Plaque tibiale et harnais (grandeur) à verifier 

Ceinture sacro-i1iaque 

Localisateur passif (pointeur) 

Plaque Emovi 

Corps rigide Emovi sur trépied (repère global) 

Crayon il mine grasse 

Calculatrice 

Chronomèlre! 

Groupe de recherche sur les affections 
neuro-musculo-squelettiques (GRAN) 

du 
au 

2 

..J 
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Code du participant :# IMCKKG _____ __ _ Dale : (JI MlA): __ 1 __ 1 __ 
ode KneeKG : 11012. ______ _ 

Étapes il slIiI're !}(IlIr l'évalllati(J1/ bi(Jmécal/iqlle 

Etapes Notes Rema rques 

Signature du fo nnulaire de consentcmcnt ct approbmion du questionnaire téléphonique 
Recensement des médicaments (tableau) 

PRISE DES DON~EES AI'iT.IROPOMET.RIQUES 

Mesurer le participant Adosser le participant à la règle où la 
(stadiomètre) mesure eSI prise 

- Posture avec les pieds collès sallS 
chaussures 
- Tête droite 
- Les bras le long du corps 
- Appuyer l'équerre sur la tête du 
panicipant pour assurer Ull contact parfait 
- Prendre une !,'l'llnde inspiration 
- Prendre la mesure lors de l'inspiration 

Peser le panicipant Sur pèse-personne: 
- P,IS de chaussures 
- Légèrement vêtu 

Circonférence de taille Avec ruban à mesurer : 
prcl/dre 2 mesllres et f aire hl nw)'enllc 

- Localiser le bord supérieur des crètes 
iliaques 
- Marquer sur la peau des repères sur la 
ligne médiale du corps(en sagittal) 
- Placer le ruban autour de la tai ll e el 
prendre la mesure:\ la fin d ' une expiration 
normale. 

Circonference de cuisse Avec ruba n il mesurer: 
prelldre 2 II/csl/res cl j àire lu 1I/(1)'/!tllle 

Droi t Cl 
- Détemliner l'emplacement du grand 

Gauche Cl trochanter et du condyle latéral 
- Marquer e.hacun de ce repères 
anatomiques 
- Mesurer la distance médiane ct marquer 
le repère 
- l'rendre la circonfërcnec à cct endroil 

Groupe de recherche sur les affections 
ncuro-musculo-squelclliques (GRAN) 

NOler la grandeur en mètre. 

Taille : m 

Noter le poids en lbs. 

poids: lbs. 

l , Circonférence : cm ----
2, Circonférence : ____ cm 

La moyenne : 
____ cm + cm/2 

Circonférence retenue : 
cm 

- S'assurer que le ruban eSI 

perpendiculaire à la cuisse lors 
de la prise de la mesure 
-Prendre la mesure sur chaque 
jambe 

Circontërence : 
1. cm 
2. cm 

La moyenne : 
cm ~ cml2 ----

Circonfércnce retenue : 
cm 

3 

..J 
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Code du participant :# IMCKKG _______ _ Dale: (JI M/A) : __ 1 __ 1 __ 
Code KneeKG : #0 12, ______ _ 

Longueur du membre Avec ruban à mesurer : - Prendre deux mesures sur 
inférieur (debout) - Placer le participant deboUI dos au mur, chaque membre in férieur 

le deux jambes ainsi que le bas in sont en 
position neutre G: cmX: ____ 
- Détemlincr l'emplacement de J'É IAS ct G: cm 
de la malléole interne tJ.: ---
- Marquer les repères anatomiquc, D: cm 
- Prendre la mesure D: cruz: 

Longueur du membre Avec ruban à mesurer : -Prendre deux mesures sur 
inférieur (couché) - Placer le participant en décubitus dorsal , chaque membre inférieur 

les deux jambes ainsi que le bassin sont en 
position neutre G: cmX: ____ 

- Déterminer l'emplacement de J'ÉIAS ct G: cm 
de la malléole interne tJ. : ---
- Marquer les repères anatomique 0 : cm 
- Prendre la mesure 0 : cm')': 

PERIODE D'ADAPTATION AU TAPIS ROULANT 

(llI\lINUTES) 

Période d ' éehau ffement -Période d 'échauffement initiale de 5 
(Smin) sur le tapis minutes à la vitesse autodéterminée (sans 
roulant san le harnais harnais) 

Habillage du Installation harnais & corps rigides 
participant - Ceinlllre sacro-iliaque 

- Partie tibiale 
Membre inférieur 1 - Panie jemorale (arc) 

Période d'échauffement -Période d'c!ch.1uffement de 2 minUles il la 
(2min) sur le tapis vitesse autodéierminée (uvee harnais) 
roulant avee le harnais 

Période d' échauffement -Période supplémentaire de 2 minUies cn 
(4min) sur le tapis accélération il partir de 1 km/h sous la 
roulant avec vitesse autodéterminée 
exosquelette 

- Période supplémentaire de 2 minutes en 
décél ération à partir de 2km/h au-dessus 
dc la Vil~"SSC 3Ulodétcl111inée 

- Prendre hl vi te se moyenne des 2 
périodes supplémentaires 

Période d' échauffement -Période cl ' échau ffemcnI de 30 sec à la 
(30 sec) sur le tapis vitesse confortable 
roulant avec le harnais 

Groupe de recherche sur les affections 
neuro-museulo-squelettiques (GRAN) 

Vit.A-D : km/h --

Vit.A-D km/h --

Vit. Asc ; Inn/h 
Vil. Desc: km/h 

Calcul: 
(Vil. Asc + Vit. Desc) / 2 

Vitesse confortable: 
km/h ---

- Oler le résultat dans Cl inieal 
Info 

4 
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Code du panicipant :# IMCKKG _______ _ Date: (JI M/A) : _ _ , __ / __ 
Code KnecKG : #0 12, _ _____ _ 

CALIBRAGE OU MEMBRE INt'ERIEUR ET ACQUISITION OE DON NEES 1 Droilll 
(ÉVALCA110N 0 CEI'\OU À LA MARCHE) 

Gauche Il 
Démarrer KI/ee 3D 
Assessmelll 

Dans Kllee 3D 
Asse,umel/I 
Dans Knee3D 
Assessmelll 
Période d'adaptation à 
l'cxosquelette (3 
minutes) sur le tapis 
roulant avec 
l'exosquelene 

Période d'acquisition 
, 

(45 secondes) sur Ic tapi 
roulant avec 
l' cxosquelcne 

Période d'acquisi tion #2 
(45 secondes) sur le tapis 
roulant avec 
l'exo 'quclctte 

Sauvcgnrdc des données 
d ' acqui sition 

1 

- Sélection de la jambe évaluée Suivre les directives du 
- Initialisat ion du tapis roulant logiciel 

- Sélection de l'onglet calibration Suivre les directives du 
loeiciel 

- Sélection de l'onglet Acquisitioll 

- Marcher à la vitesse déterminée S 'assurer que la plaque Emovi 
précédemment ne oi t plus sur le tapis roulant 
- Vérifier la stabilité du harnais 
(vérification des vibrations) En cas de chute du harnais, 

recommencer à la première 
étape du calibrage 

- Marcher à la vitesse détenninée 
E n cas de chute du harnais, 

precedemment 
recommencer il la première 

étape du calibrage 

- Démarrer Knee 3D Ana(vsis 
- Ajuster la ligne au contact talon 

T EMPS U[ REPOS l'OUlt LA PARTICIPA1\TE 
(2MIN UTES) 

Groupe de recherche sur les affections 
neuro-musculo-squelcniques (GRAN) 
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Code du parricipant :# IMCKKG _______ _ Date : (J I MJA) : __ 1 __ 1 __ 
Code KnceKG : #0 12, _ _ _____ _ 

D ETERMINATION DU MEMBRE INfERIEUR OOMI NANT 

Test A 
Botté du ball()11 

Test 8 
Prive d '/Ille bille 

Test C 

Positionner la parr ici pante de manière à 
ce que les hanches, les genoux et les 
picd~ alignés dans le plan frontal (ut ilisé 
la plaque Émovi). Les deux bras 
doivent être it ué. de chaque eôté du 
corps. Le regard doit fixer l'horizon. 

Positionner le ballon face au participant 
et à équidistance de chaqutl pied. 

1 

Positionner la part'icipante de manière à 
ce que les hanches. les genoux et les 
pieds alignés dans le plan frontal (util isé 
la plaque Émovi ). Les deux bras 
doivent être situés de chaque côté du 
corps. Le regard doit fixer l'horizon. 

Positionner la bille à équidistance de 
chaque pied. 

Éteilldre /III feu fictif 
Pos,itionner la participante de manière à 
ce que les hanches. le genoux et les 
picds alignes dans le plan frontal (utilisé 
la plaque Émovi). Les deux bra 

Membre inférieur 
sélectionné 

doivent être situés de choque côté du 
corps. Le regard doit fixer l' horizon. 

1- Essayer d 'éteindre un feu fictif li 
raide d'wl pied 

1 

(Nombre de tâcbes util isant la jambe 
droite - ombre de tâches util isant la 
jambe gauche) 1 Nombre de tâches 

1 

Groupe de recherche sur les affections 
neuro-musculo-squelen iques (GRAN) 

Membre inférieur dominant 
Droit D 
G>luchc D 

Membre inférieur dominant 
DroitD 
Gauche D 

Membre inféneur dominant 
Droit D 
Gauchc D 

D-Grr = quotient de latéralité 
__ -_ 1_=_-
+-D 
- = G 
I)rolt D 
GaucbeD 

6 

112 

https://www.clicours.com/


Code du participant :# IMCKKG _______ _ Dale : (J I Mf A) : __ 1 __ 1 __ 
Code KnceKG : #012 ______ _ 

E VA LUATION O[ LA . ·ORCE 

OU QUAORICEP 

Positionnement de ln - Positionner la participante dans la 
participante 

Droit 0 

Ga uche 0 

position staJ1dardisée établie (dos à 
l'attache murale) 

- Ajuster la sangle autour des cuisses de 
la participante 

- Allacher une extn:mité de la courroie 
du dynamomètTe à son ancrage au mUL 

MEMBRE INFERIEUR 1 

- Attacher l' autre cxtremité de la 
courroie perpendicu lairement au 
membre testé 

- Sur la face al1lérieure de la 
partial! dis/ale du tibia 
- Jutrle ali-dessus des malléoles 

- Mesurer .Ic bras de levier (distance 
entre l'attache du dynamomètre à la 
cheville et le condyle tëmoral cxtcme) 

- Effectuer trois essais maximaux d' une 
durée de 5 secondes chacun 
- Donner le temps de repos approprié 
( ISsecondes entre chaque essai) 

Groupe de recherche sur les affections 
neuro-musculo-squelettiques (GRAN) 

- Vérifier que l' angle autour du 
genou testé est bicn de 90" 

Bra de levier : cm 

- Encourager la panicipante à 
donner son max imum 

Cocher l'essa i retenu 
(force maxi male a tteinte) 
Essai 1 : IbsO 
Essai 2 : IbsO 
Essai 3 : IbsO 

7 

-

-

113 



Code du participant :11 IMCK.KG _______ _ Date : (J' M/A): __ , __ , __ 
Code KnceKG : 110 12 _______ _ 

E VALUA 1101'1 DE LA 'FORCE 

DES ISCIIID-JAM BIERS 

Positionnement de la - Positionner la panicipamc dans la 
partk ipa nle 

Droit Q 

Gauche Q 

position t3ndardisée établie (face à 
l 'attache murale) 

- Ajuster la sangle autour des cuisses de 
la panicipante 

- Attacher une extrémité de la courroie 
du dynamomètre à son ancrag.e au mur. 

M EMBRE INfER IEU R 1 

- Attacher I"autre extrémité 
perpendicula irement au membre lesté 

- Sur/alace postérieure de la 
porrion dislale de [ajam"/! 
- .JUSII! all·dessus des malléoles 

- Mesurer Ic bras dc levicr (distance 
entre l'attache du dynamomètre à la 
cheville et le condyle fémoral exteme) 

- Effectuer trois cssais maximaux d'une 
durée de 5 secondes chacun 
- Donner le temps de repos approprié 
(15secondes cntre chaque essai) 

Groupe de recherche sur les affections 
ncuro-rnusculo-squelettiques (GRAN) 

- Vérifier que l'ang.le autour du 
genou testé cst bien de 90" 

Bras de levier : cm 

- Encourager la panicipal1l'c â 
donner son maximum 

Cocher l'essai retenu 
(for ce ma:d ma le atteinte) 
Essai 1 : IbsQ 
Es ai 2: IbsQ 
Essai 3 : IbsQ 

8 
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Code du participant :11 IMCK.KG, _______ _ 
Code KneeKG : 11012, ______ _ 

Fin de l 'évalllatiQ" ... 

Notes et/ou commentaires sur le déroulement de J'é\'aluation : 

Groupe de recherche sur les affections 
neuro-musculo-squeleniques (GRAN) 

Dale: (J' M/A) : __ , __ / __ 

9 
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ANNEXE E 

Certificat d'éthique 



., Université du Québec à Trois-Rivières 

CERTIFICAT D'ÉTHIQUE DE LA RECHERCHE 

RAPPORT DU COMITÉ D'ÉTHIQUE: 

Le comité d'éthique de la recherche, mandaté à cette fin par l'Université, certifie avoir étudié le 
protocole de recherche : 

Titre du projet: Influenœ de la masse corporelle et de la force musculaire des membres inférieurs sur des 
mesures de mouvement au genou chez une population asymptomatique 

Chercheurs : Karine Baiyin 

Département des sciences de l'activité physique 

Organismes : Subvention interne et spéciale du GRAN 

et a convenu que la proposition de cette recherche avec des êtres humains est conforme aux 
normes éthiques, 
PÉRIODE DE VALIDITÉ DU PRÉSENT CERTIFICAT: 

Date de début : 18 février 2013 Date de fin: 18 février 2014 

COMPOSITION DU COMITÉ: 

Le comité d'éthique de la recherche de l'Université du Québec à Trois-Rivières est composé 
des catégories de personnes suivantes, nommées par le conseil d'administration : 

- six professeurs actifs ou ayant été actifs en recherche, dont le président et le vice-président; 
- une personne membre ou non de la communauté universitaire, posséclant une expertise dans le 

domaine de l'éthique 
- un(e) étudlant(e) de deuxième ou de troisième cycle; 
- un technicien de laboratoire; 
- une personne ayant une formation en droit et appelée à siéger lorsque tes dossiers le requièrent; 
- une personne extérieure à l'Université; 
- un secrétaire provenant du Décanat des études de cydes supérieurs et de la recherche ou un 

substitut suggéré par le doyen des études de cydes supérieurs et de la recherche. 

SIGNATURES: 
L'Université du QuébeC à Trois-Rivières confirme, par la présente, que le comité d'éthique de 
la recherche a déclaré la recherche d-dessus mentionnée entièrement conforme aux normes 
éthiques. ..... 

~,;~ . )\.rv t,~ ~ G<-~ 

Date d'émission : 

N° du certificat: 
DECSR 

Hélène-Marie Thérien 

Présidente du comité 

18 février 2013 

CER·13-l86·06.D4 

Fannv Longpré 
Secrétaire du comité 
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!!!l ' "" \t/ Surprendre, 

CERTIFICAT D'ÉTHIQUE DE LA RECHERCHE AVEC DES ÊTRES HUMAINS 

En vertu du mandat qui lui a été confié par l'Université, le Comité d'éthique de la recherche avec des êtres humains 
a analysé et approuvé pour certification éthique le protocole de recherche suivant : 

Titre: Influence de la masse corporelle et de la force musculaire des membres 
Inférieurs sur des mesures de mouvement au genou chez une population 
asymptomatique 

Chercheurs: Karine Boivin 

Département des sciences de l'activité physique 

Organismes: Subvention interne et spéciale du GRAN 

N°OU CERTIFICAT: CER-13-188-06.04 
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