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I) Introduction 

 

1) Définition gonarthrose – coxarthrose 

L’arthrose est une maladie dégénérative du cartilage dont la physiopathologie est complexe 

tant liée à des facteurs mécaniques [1] que génétiques [2]. La coxarthrose correspond à l’atteinte 

de l’articulation coxo-fémorale, alors que la gonarthrose regroupe 3 localisations possibles et 

pouvant s’intriquer : l’articulation fémoro-patellaire et les compartiments interne et externe de 

l’articulation fémoro-tibiale. Cette maladie se traduit essentiellement par des douleurs d’horaire 

mécanique, parfois très invalidantes.   

Son incidence est en augmentation, particulièrement dans la génération des baby-boomers (plus de 

60 ans) , passant de 0.5/100000 individus à 65/100000 individus entre 1980 et 2006[3]. Du fait d’une 

évolution de la maladie et d’un impact sur la qualité de vie très variables selon les patients, son coût 

économique reste difficile à évaluer [4][5]. Néanmoins, certaines projections estiment le poids 

économique de l’arthrose à environ 1% du PIB des pays d’Europe occidentale d’ici 2020. Ce coût 

s’explique notamment par une augmentation du risque de chute[6] [7] et de traumatisme des membres 

inférieurs [8] chez les patients arthrosiques.  

Du fait du caractère douloureux et invalidant de la maladie différents traitements médicamenteux 

ont été mis à disposition des patients et d’autres sont en cours d’évaluation [9]. 

2) Présentation des traitements par injection d’acide hyaluronique 

L’ajout d’acide hyaluronique dans une articulation arthrosique permet d’améliorer 

l’hydratation des chondrocytes [1], réduisant le stress oxydatif du cartilage et soulageant les 

douleurs.  Selon les recommandations de l’Osteoarthritis Research Society International (OARSI) 

lorsque qu’un patient présente une arthrose symptomatique, des injections d’acide hyaluronique 

peuvent être réalisées si la douleur persiste malgré un traitement antalgique bien conduit [10]. Ce 

type de traitement est controversé [11] [12], mais une méta-analyse récente [13] a confirmé 

l’efficacité des injections d’acide hyaluronique dans la réduction des douleurs d’origine 

arthrosique.  

3)  Problématique 

Comme le soulignent les recommandations européennes [14], l’évaluation d’un traitement de 

l’arthrose, du fait du caractère prépondérant de la douleur dans cette pathologie, doit se baser sur 



9 

 

l’évolution de la l’Echelle Visuelle Analogique de la douleur (EVA). Une échelle algo-

fonctionnelle, notamment l’indice de Lequesne [15], est également recommandée dans le suivi 

des patients arthrosiques.  

Cependant, ces échelles, qui reposent uniquement sur l'interrogatoire du patient, sont 

purement subjectives et il n'existe à ce jour aucun marqueur objectif de la douleur validé chez les 

patients arthrosiques.  

L’objectif de cette étude est ainsi d’explorer les qualités d’un test de marche par 

accéléromètrie comme potentiel marqueur objectif de l’amélioration de la douleur et de la 

fonction articulaire suite au traitement. 

II) Matériel et Méthode 

 

1) Critères d’inclusion et d’exclusion   

Les critères d’inclusion étaient : 

 Patient présentant une coxarthrose ou gonarthrose confirmée par des radiographies 

standard, avec indication à la réalisation d'une ou plusieurs injections d’acide 

hyaluronique 

 Arthrose symptomatique (EVA supérieur ou égale à  3) 

 Marche pathologique, définie par une régularité < 270 (soit 1 écart-type de la 

valeur normale d’une population saine [16]) 

Les critères d’exclusion étaient :  

 Patient de moins de 18 ans  

 Antécédent de rhumatisme inflammatoire 

 Port de prothèse des membres inférieurs 

 Incapacité à réaliser le test de marche et/ou utilisation d’une aide à la marche 

(canne ou déambulateur)  

 Injection intra articulaire de corticoïde ou d’acide hyaluronique d’un membre 

inférieur datant de moins d'un mois 

 Antécédent de neuropathie pouvant influencer la marche : maladie de Parkinson, 

d’Alzheimer, …  
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2) Test de marche par accélérométrie 

Pour la réalisation de cette étude les patients étaient reçus en consultation le jour de la 

réalisation de la première injection intra articulaire d’acide hyaluronique. Les antécédents, le 

traitement à domicile ainsi que les radiographies standards réalisées antérieurement étaient 

reprises, une EVA et un indice algofonctionnel de Lequesne étaient réalisés. Le choix de la 

spécialité du traitement par viscosupplémentation était laissé à la discrétion du prescripteur et 

fonction des moyens financiers du patient. Enfin, un test de marche était réalisé chez tout patient 

correspondant aux critères d'inclusion. 

Avant de commencer le test de marche l’accéléromètre était installé conformément aux 

instructions d’installation (figure 1 et 2) [17]. La méthode LocometrixTM (marque déposée 

Centaure Metrix [www.locometrix.com], sous licence exclusive INRA) comportait un  capteur 

accélérométrique triaxial (cranio-caudal, antéro-postérieur et médio-latéral) avec une fréquence 

d'acquisition de 100 Hz. Ce capteur était appliqué en région lombaire médiane par une ceinture 

semi-élastique, fixée autour de la taille du sujet. Ces données étaient ensuite transférées à un 

ordinateur sur un tableau pour analyse statistique. Lors de la réalisation de ce test, les patients 

parcouraient un aller-retour dans un couloir de 30 mètres, à une vitesse et avec une démarche 

décrite comme normales pour ceux-ci. La vitesse de marche était calculée sur 25 mètres, selon 

des repères non connus au préalable par le patient, afin d'éviter tout phénomène anticipatoire. 

Après la réalisation du test, l'injection intra articulaire d’acide hyaluronique prescrite était 

pratiquée, par voie latérale pour le genou et par voie antérieure, sous contrôle scopique, pour la 

hanche. 
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Les patients étaient ensuite revus à un mois de la première injection pour une nouvelle 

consultation et un test de marche identique à celui réalisé auparavant.   

16 paramètres d’accéléromètrie étaient enregistrés au cours des tests de marche. Certains ont 

été immédiatement retirés car non adaptés à étude de patients arthrosiques ("Oxygen 

consumption”, “Running efficiency”, “Energy expenditure” et “Medio-Lateral unsteadiness”). 

Les variables “Speed measured”, “Measured Stride Length” ont été retirées du fait d’une 

redondance avec les variable “Speed calculated” et “Calculated Stride Length”. Au total, 9 

variables ont été retenues pour l’analyse statistique : vitesse, fréquence de pas, régularité, 

symétrie, puissance cranio-caudale, antéro-postérieure et médio-latérale, puissance totale, onde 

de choc pathogène. La vitesse est calculée manuellement selon des repères inconnus des patients. 

La fréquence de pas est le nombre de cycles locomoteurs effectués par seconde, un cycle 

locomoteur étant l’ensemble des gestes qui séparent 2 mouvements identiques d’un même 

membre. La régularité correspond à une mesure de la similitude en durée et en amplitude de la 

morphologie des courbes d’accélération cranio-caudale des pas successifs. La symétrie est une 

mesure de la similitude en durée et en amplitude des pas droits et gauches. Les puissances cranio-

caudale, antéro-postérieure, et médio-latérale quantifient la puissance mécanique moyenne 

développée sur chaque axe du sujet, exprimée en watt par kilogramme de poids (W/kg). La 

somme des 3 puissances estime la puissance totale. L’onde de choc pathogène quantifie la somme 

des ondes de choc de hautes fréquences qui transitent par le rachis à chaque pas. 

3) Méthodes statistiques 

Les statistiques de cette étude ont été réalisées avec le logiciel SPPS 21.0.  

Du fait de la répartition non paramétrique de l'échantillon (avec n< 50), les variables ont été 

analysées par des tests type Mann Whitney et Chi². 

Pour l’analyse des données démographiques les patients ont été dichotomisés par âge 

(inférieur ou supérieur à 65 ans [18]), sexe, et IMC (IMC inférieur ou supérieur à 30, définition 

clinique de l’obésité). Afin de rechercher une éventuelle covariance entre les données cliniques et 

accéléromètriques nous avons réalisé un test de Spearman. Du fait du caractère exploratoire de 

étude, le seuil de covariance était fixé à Rho>0.8 (p>0.05) comme valeur indicative de la 

présence d’une covariance entre deux variables. 
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En absence de biomarqueur de réponse au traitement, nous avons utilisé l’évaluation de 

référence de l’arthrose soit l’EVA douleur [14] ainsi que l’indice de Lequesne qui est reconnu 

internationalement [19]. Une réponse clinique mesurée par une variation d’EVA correspond à 

une réduction d’un point minimum. Une réponse clinique selon l’indice de Lequesne est aussi 

définie par une réduction d’au moins un point de cet indice [15]. 

Du fait du nombre limité de patients, les variations de réponse ont été mesurées en utilisant 

les Delta-EVA (EVA-M1 - EVA-M0) et Delta Lequesne (Leq-M1 - Leq-M0) et en les codant 

pour une amélioration ou une aggravation basée sur une différence de plus d’1 point. Sur le 

même principe les données accélérométriques ont été codées selon une amélioration ou une 

dégradation (M1-M0>0 amélioration, M1-M0<0 dégradation)  

Du fait du caractère exploratoire de l’étude et du petit nombre de patient recruté les valeurs de 

p sont citées à titre indicatif.  

III) Résultats 

1) Présentation de l’échantillon  

Au total, 40 patients ont été inclus dans l’étude entre décembre 2014 et avril 2015. Trois 

d’entre eux ont été exclus de l'analyse : 2 patients n’ayant pas réalisé entièrement le traitement 

prescrit, et 1 patiente ayant été perdue de vue. Sur cette même période 17 patients n’ont pas été 

inclus du fait des critères d’exclusion : 9 étaient porteurs de prothèse des membres inférieurs, 5 

étaient suivis pour des rhumatismes inflammatoires, 2 présentaient une maladie de Parkinson, 1 a 

refusé de participer à l’étude. Cinq patients présentaient une coxarthrose, 21 une gonarthrose 

unilatérale, et 11 gonarthrose bilatérale. Quinze présentaient une arthrose de stade 1, 7 de stade 2, 

13 de stade 3, et 2 de stade 4 selon les stades radiologiques de Kellgren et Lawrence. Seize 

patients ont été traités par hyaluronate de sodium (Hyalgan®), 7 par hyaluronate de sodium (Go 

on®), 4 par acide hyaluronique stabilisé non animal (Durolane®), 9 par hylane G-F 20 (Synvisc 

one®) et 1 par hyaluronate de sodium (Synovial®). Treize patients n’ont reçu qu'une injection 

intra articulaire, tandis que les 24 autres ont suivi un schéma de trois injections (à raison d'une 

injection par semaine). Du fait d’une redondance dans la dénomination commune internationale 

des traitements, et par souci de simplicité,  nous utiliserons par la suite les noms de spécialité afin 

de bien différencier les traitements.  
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Les caractéristiques démographiques, cliniques et accéléromètriques de l’échantillon à 

inclusion et après traitement sont résumées dans le tableau 1. 

 

Tableau 1 :  Présentation démographique 

 Médiane (min-max) 

 M0 M1 Différence M0 

M1 

Age (18 ≤65 et 19> 65) 67 (46-82)   

poids 82 (78-50)   

taille 1.65 (1.51-1.87)   

IMC (24<30 et 13>30) 28.4 (21.64-38-46)   

EVA 7 (3-9) 5 (0-8)  -2 (-8.5-2) 

Lequesne 11.5 (3-16) 5.5 (1-15.5)  -4.5 (-12.5-3) 

Vitesse (m/s) 3.88 (1.58-5.1 4.12 (1.4-5.73) 0.34 (0.45-1.17) 

Longueur de pas(m) 1.22 (0.75-1.32) 1.29 (0.69-1.55) 0.085 (-0.11-0.35) 

Fréquence de pas (cycles/s) 0.88 (0.59-1.1) 0.9 (0.56-1.12) 0 (0.08-0.1) 

Régularité 231 (87-269) 259 (78-390) 39.5 (-42-159) 

Symétrie 209 (124-365) 217 (120-352) 0.5 (-192-189) 

Puissance cranio-caudale 

(W/kg) 

1.85 (0.28-6.19) 1.9 (0.16-8.07) 0.145 (-2.2-2.1) 

Puissance antéro-postérieure 

(W/kg) 

0.86 (0.17-4.48) 0.98 (0.16-2.89) 0.08 (-1.59-046) 

Puissance médio-latérale 

(W/kg) 

0.7 (0.29-2.04) 0.81 (0.33-1.77)  -0.005 (-0.75-

0.62) 

Puissance totale (W/kg) 3.31 (1.01-12.49) 3.91 (0.86-

12.03) 

0.3 (-2.2-2.83) 

Onde de choc pathogène (%) 14.4 (6.3-34.9) 12.8 (5.6-31.1) 13.613 (-11-7.8) 

Moyenne (minimun-Maximun) 
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2) Analyse préliminaire des covariances associées aux variables de marche 

Le but de cette analyse est de déterminer si certaines variables démographiques ou cliniques à 

l’inclusion sont associées à des paramètres accélérométriques.  

a. Données démographiques 

i. âge 

 L'âge a une influence sur la longueur et la fréquence des pas (respectivement p=0.0007 et 

p=0.046)  pour un âge > 65ans (Tableau 2). Aucune autre influence n’est mise en évidence.   

ii Sexe  

Aucune influence du sexe n’est mise en évidence par rapport aux variables cliniques ou 

accélérométriques. (Tableau 2)  

iii L’IMC  

 Aucun influence de l’IMC sur les variables cliniques ou accélérométriques n'est observée 

(Tableau 2).  

 

b. Données cliniques 

 Les 2 données cliniques enregistrées dans l'étude étaient l’EVA et l’indice 

algofonctionnel de Lequesne. Ces données étant des données numériques, une analyse par 

régression bi-variée de type test de Spearman a été réalisée. 

 Aucune covariance statistiquement significative n'est mise en évidence entre les variables 

cliniques et les données accélérométriques (Rho <0.298) (Tableau 3). 

3) Répartition des patients selon le traitement choisi 

Une question préliminaire de cette étude était de vérifier que la répartition des patients était 

homogène selon les différents traitements. Nous avons regardé si le choix d’un traitement en 

particulier était influencé par les données démographiques et cliniques à inclusion. Quatre 

molécules sont utilisées en routine pour le soulagement de la douleur articulaire d’origine 

arthrosique. Sur les 37 patients consécutifs enrôlés dans mon étude, 16 patients ont été traités par 
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hyaluronate de sodium (Hyalgan®), 7 par hyaluronate de sodium (Go on®), 4 par acide 

hyaluronique stabilisé non animal (Durolane®), 9 par hylane G-F 20 (Synvisc one®), 1 par 

hyaluronate de sodium (Synovial®). A noter que le groupe Synovial® avait un effectif trop faible 

(n=1) pour être incluable dans l’analyse comparative  des différents traitements. 

Figure 3 : Choix des traitements selon âge, IMC, EVA, Lequesne à l’inclusion 

 
 

  

 

Le choix d’un traitement est dépendent de l’âge du patient (Hyalgan® et Go-on® sont 

administrés en 3 injections et Synvisc one® et Durolane® en 1 seule et unique injection) le 

schéma une injection étant clairement privilégiée chez les patients de plus de 65 ans (p=0.004). 

(Figure 3) (Tableau 4)  

Une analyse similaire ne met pas en évidence d’influence de l’IMC, de l’EVA et de l’indice de 

Lequesne dans le choix du traitement.   
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4) Réduction du nombre de données accélérométriques  

En considération du nombre limite de patients, nous devions sélectionner les données les plus 

appropriées en analysant leur covariance possible. Un test de corrélation bi variée a donc été 

réalisé entre les différentes variables pour éliminer celles montrant une redondance entre elles.  

Un facteur Rho = 0.825 (Tableau 5) est observé entre la vitesse et la fréquence de pas, nous 

éliminons l’un de ces facteurs puisque décrit par l’autre. Des facteurs Rho=0.937, Rho=0.914 et 

Rho=0.826 sont observés entre les puissances cranio-caudale, antéro-postérieure et médio-

latérale et la puissance totale. 

 L’ensemble de ces corrélations , nous permettent de réduire le nombre de variable de 9 à 5 

en n’utilisant plus que des variables non corrélées entre elle : vitesse, régularité, symétrie, 

puissance totale et onde de choc pathogène.
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Tableau 5 : Analyse de covariance entre les données accélérométriques  

    

Longueur 

de 

pas(m) 

Fréquence 

de pas 

(cycles/s) Régularité Symétrie 

Puissance 

Cranio-

Caudale 

(W/kg) 

Puissance 

antéro-

postérieure 

(W/kg) 

Puissance 

médio-

latérale 

(W/kg) 

Puissance 

totale 

(W/kg) 

Onde de choc 

pathogène(%) 

Vitesse rho .755** .825** .625** .113 .765** .825** .496** .782** -.357* 

   p .000 .000 .000 .506 .000 .000 .002 .000 .030 

Longueur de 

pas(m) 

rho 
  .355* .898** .152 .619** .590** .348* .616** -.492** 

  p   .031 .000 .370 .000 .000 .035 .000 .002 

Fréquence de 

pas (cycles/s) 

rho 
    .189 .036 .700** .714** .433** .689** -.068 

  p     .262 .831 .000 .000 .007 .000 .689 

Régularité rho       .014 .354* .402* .149 .374* -.626** 

  p       .935 .031 .014 .379 .023 .000 

Symétrie rho         .011 -.007 .035 -.007 -.088 

  p         .947 .967 .836 .965 .603 

Puissance 

Cranio-Caudale 

(W/kg 

rho 

          .783** .680** .937** -.154 

  p           .000 .000 .000 .362 

Puissance 

antéro-

postérieure 

(W/kg 

rho 

            .715** .914** -.169 

  p             .000 .000 .317 

Puissance 

médio-latérale 

(W/kg) 

rho 

              .826** -.052 

  p               .000 .762 

Puissance totale 

(W/kg 

rho 
                -.136 

  p                 .423 

Spearman 
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5) Analyse des données après traitement  . 

Vingt-huit patients montrent une amélioration de l’EVA douleur. Neuf patients montrent une 

dégradation de l'EVA. 

Trente-et-un patients ont présenté une amélioration d’au moins 1 point de l’indice 

de Lequesne [15]. Six patients ont montré une dégradation ou une stabilité de cet indice. 

a. Données démographiques 

Afin de rechercher un impact des données démographiques sur les variations des données 

cliniques et accélérométriques, nous avons analysé l’effet de l’âge (< ou >65ans) du genre ou de 

l’obésité (IMC >30) sur les variations de EVA et Lequesne.  

Aucun impact n’a pu être mis en évidence (Tableau 6), toutes valeurs étant p<0.08. 

b. Données accéléromètriques 

 

 Nous avons analysé les associations possibles entre les variations de douleur (codées 

amélioration ou dégradation) et les données accélérométriques (numériques). 

La diminution de l’EVA est associée à une augmentation de la vitesse (Tableau 7 Figure 4 

p=0.047). On observe aussi une tendance d’association avec l’onde de choc pathogène (p=0.056). 

La diminution de l’indice de Lequesne est associée à une augmentation de la symétrie (p=0.044) 

(Tableau7, Figure 4). 

Tableau 7 Association -EVA codée, - Lequesne et données 

accéléromètriques 

  

 

-

Régularité 

-

Symétrie 

- Onde 

de choc 

pathogène 

- 

Puissance 

totale - Vitesse 

-EVA 

codé 
0.184 0.306 0.056 0.490 0.047 

-

Lequesne 

-codé 

0.248 0.044 0.387 0.398 0.149 

MWU 
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Figure 4 : Relation entre EVA codée et le delta vitesse, Lequesne codée et le delta symétrie 

  

 

c. Recherche d’un impact des spécialités utilisées sur la réponse clinique  

 Les variations EVA ne sont pas associées à l’utilisation d’un produit en particulier 

(p=0.827, Tableau 8), ni même les variations d’indice de Lequesne ne sont pas associées à 

l’utilisation d’un produit en particulier (p= 0.611, Tableau 9) L’impact possible des spécialités 

utilisées sur les données accélérométriques a été analysé en évaluant les delta- (M1-M0) pour 

chacune des 5 données accélérométriques retenues (Figure 5). 
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Figure 5 : Impacts des spécialités sur les données accéléromètriques  

 
 

 
 

 

 L’amplitude des déviations est plus importante sur 2 données accélérométriques 

(régularité et symétrie) pour les 4 types de produits, suggérant que ces deux données sont plus 

sensibles pour mesurer l’effet possible d’un traitement. 

 

6) Potentiel des données de régularité et de symétrie comme biomarqueur de réponse au 

traitement 

Nos données suggèrent que 2 variables accéléromètriques ont le potentiel de différencier la 

réponse de patients après une injection de acide hyaluronique en terme de réponse à la douleur. 

Pour déterminer si ces deux données (régulation et symétrie) ont une valeur en tant que 
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biomarqueur de réponse au traitement nous avons dichotomisé ces données selon leur 

augmentation ou diminution (< ou >0).  

 

a. Données démographiques 

Nous avons cherché l’impact des données démographiques sur les biomarqueurs de 

réponse que sont les delta symétrie codée et delta régularité codée. 

 

 Aucune association n’a été mise en évidence entre l’âge, le sexe et l’IMC et la réponse 

mesurée par un delta-symétrie-codée ou un delta-régularité-codée (Tableau 10)   

 

b. Selon les spécialités utilisées 

 Une augmentation de régularité est observée plus fréquemment avec 2 spécialités 

distinctes (Hyalgan® et Synvisc One®, p=0.059) (Tableau 11). Une augmentation de symétrie 

est aussi observée avec ces 2 spécialités distinctes (Hyalgan® et Synvisc One®, p=0.098). 

Néanmoins les valeurs p ne sont pas significatives du fait de la répartition inégale des patients 

dans les 4 groupes de traitement. 

 

c. Données cliniques (douleur et fonctionnelle) 

 

 Les patients qui montrent une réponse à l’acide hyaluronique en utilisant la régularité 

(codée) comme mesure sont associés à une amélioration de l’indice de Lequesne (p=0.013). 

L’amélioration de la symétrie (codée), montrent également une association avec une réduction de 

la douleur (EVA p=0.048) et a une amélioration de l’indice de Lequesne (p=0.002) (Tableau 12, 

Figure 6).  

 

Tableau 12 : Association régularité, symétrie EVA et Lequesne (valeur de p) 

 -EVA -Lequesne 

Régularité codée 0.060 0.013 

Symétrie codée 0.048 0.002 

MWU  
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Figure 6 Association régularité, symétrie codées avec EVA et Lequesne  

  

  

 

7) Potentiel des données de régularité et de symétrie comme prédicteur de réponse au 

traitement 

 En utilisant ces 2 biomarqueurs de réponse au traitement (delta régularité/symétrie codée) 

comme discriminant, nous avons analysé les données cliniques et accélérométriques à inclusion 

pour savoir si l’une d’entre elles est prédictive de cette réponse.  

 La réponse en termes de régularité ou de symétrie n’est pas prédite par L’EVA ou l’indice 

de Lequesne à l’inclusion (Tableau 13). De même il n’y a pas de donnée accélérométrique qui 
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présente un potentiel en tant que biomarqueur de réponse au traitement mesurée par le delta 

régularité codée. Néanmoins, la réponse au traitement mesurée par le delta de symétrie codée est 

associe à une différence de symétrie à inclusion (p-0.001) (Tableau 14, Figure 7).      

Tableau 14  prédiction régularité et symétrie codées par données accéléromètriques  

  Vitesse Régularité Symétrie Puissance totale 

Onde de choc 

pathogène 

régularité codée 0.128 0.657 0.094 0.055 0.194 

symétrie codée 
0.855 0.316 0.001 0.412 0.915 

MWU 

IV) Discussion 

Les résultats de cette étude montrent qu’après viscosupplémentation,  la diminution de la 

douleur chez les patients arthrosiques est associée à une augmentation de la vitesse (p=0.048). 

Une amélioration sur le plan algofonctionnel, mesurée par l’indice de Lequesne, est également 

associée à une augmentation de la symétrie (p=0.042). De même, une réponse en terme de 

régularité est associée à une amélioration de l’indice de Lequesne (p=0.013), et une amélioration 

de la symétrie est associée à une réduction de la douleur (p=0.048) et à une amélioration de 

l’indice de Lequesne (p=0.002). 

Nos résultats montrent que l’âge a une influence sur la longueur et la fréquence des pas et 

donc sur la vitesse  (Tableau 2).Ces résultats sont conformes aux données de la littérature 

[16][20]. Cette étude montre également une prédominance du schéma à 1 injection d’acide 

hyaluronique chez les patients de plus de 65 ans. Cela est dû à une pratique courante qui vise à 

limiter les gestes invasifs chez les patients les plus âgés. 

La réponse au traitement mesurée par le delta de symétrie codée est associée à une différence 

de symétrie à inclusion (p-0.001) (Tableau 14, Figure 7). Ce résultat s’explique facilement par le 

fait que les patients ayant une symétrie plus basse sont ceux qui auront une probabilité plus forte 

d’améliorer leur symétrie. Ce phénomène s’observe également chez les patients souffrant de 

polyarthrite rhumatoïde, ceux ayant un DAS 28 élevé sont les meilleurs répondeurs au traitement. 

Les résultats des mesures de symétrie à l’inclusion et à 1 mois ne sont pas associés au caractère 

symétrique ou non de la maladie arthrosique. (Tableau 15). 
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Même si aucune autre étude n'étudie cette possibilité, ces résultats peuvent s'avérer 

intéressants dans la mesure où un test de marche par accélérométrie pourrait ainsi représenter un 

marqueur objectif de l’intensité de la douleur.  

Tang et al [21], en utilisant une méthode basée sur l’analyse des amplitudes articulaires par 6 

caméras, retrouve une amélioration de la flexion et de l’extension du genou suite à l’usage 

d’injection intra articulaire d’acide hyaluronique chez les patients souffrant de gonarthrose. Ces 

résultats pourraient se traduire en accélérométrie par l’amélioration de la régularité et de la 

symétrie observée dans notre étude. Tout comme DeCaria et al [22] nous observons une 

augmentation modeste de la vitesse suite au traitement par acide hyaluronique. Dans cette étude 

l’effet des injections d’acide hyaluronique sur la vitesse n’était cependant pas significatif 

comparé au placebo.  Certains modèles animaux suggèrent que les injections d’acide 

hyaluronique intra articulaire préviendraient la survenue de trouble de la marche post chirurgie du 

genou [23]. L’usage de l’acide hyaluronique pour la rééducation fonctionnelle post chirurgie est 

une thérapeutique qui reste à évaluer chez l’Homme. A noter par ailleurs qu’Auvinet et al ont 

démontré la présence des troubles de la marche importants [24] chez des patients atteints de 

fibromyalgie retrouvant comme dans notre étude une association entre trouble de la marche et 

pathologie douloureuse. 

La force de cette étude réside dans son caractère prospectif et exploratoire, avec un 

recrutement pragmatique. Il s’agit en effet de la première étude explorant le test de marche par 

accélérométrie comme potentiel marqueur de la douleur chez les patients arthrosiques.  

Cependant, du fait de la courte durée de suivi de cette pathologie chronique et du faible 

nombre de patients inclus, cette étude nécessite des résultats à une plus grande échelle avant de 

pouvoir conclure sur des bases solides. 

V) Conclusion 

 Le test de marche par accéléromètrie pourrait représenter  un marqueur objectif de la 

douleur chez les patients arthrosiques ayant bénéficié d’un traitement par injection d’acide 

hyaluronique. Afin de confirmer ces résultats, des études plus larges, avec un suivi plus long 

seront nécessaires. En recrutant plus de patients et en utilisant le delta EVA de la douleur comme 

standard [14] pour effectuer un calcul de puissance statistique et dichotomiser une réponse 
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éventuelle au traitement nous devrions être en mesure de faire une étude de spécificité et 

sensitivité sur ces données de régulation et symétrie pour déterminer un cut-off de variation 

associée à cette réponse. 
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Tableau 2 : Influence de l'âge, du sexe et de l’IMC sur les valeurs accéléromètriques 

 Vitesse 

(m/s) 

Longu

eur de 

pas 

(m) 

Fréque

nce de 

pas 

(cycles

/s) 

Régula

rité 

Symé

trie 

Puissa

nce 

Cranio 

Cauda

le 

(W/kg

) 

Puissan

ce 

Antéro-

Postéri

eure 

(W/kg) 

Puissa

nce 

Médio

-

Latera

le 

(W/kg

) 

Puissa

nce 

Totale 

(W/kg

) 

Onde 

de 

choc 

pathog

ène 

(%) 

age 0.066 0.007 0.046 0.578 0.098 .001b .061b .031b .327b 0.322 

sexe 0.566b 0.768 0.319 0.848 0.154 0.255 0.614 0.876 0.566 0.176 

IMC 0.742 0.718 0.962 0.236 0.604 0.441 0.404 0.962 0.582 0.838 

MWU 
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Tableau 3 : Recherche d'une corrélation entre EVA, Lequesne et valeurs accéléromètrique 

  Vites

se 

(m/s) 

Longu

eur de 

pas 

(m) 

Fréque

nce de 

pas 

(cycles

/s) 

Régula

rité 

Symét

rie 

Puissa

nce 

Cranio 

Cauda

le 

(W/kg

) 

Puissan

ce 

Antéro-

Postéri

eure 

(W/kg) 

Puissa

nce 

Médio

-

Latera

le 

(W/kg

) 

Puissa

nce 

Totale 

(W/kg

) 

Onde 

de 

choc 

pathog

ène 

(%) 

EVA

M0 

rh

o 

-

0.29

8 

-

0.175 

-0.290 -0.137 -

0.189 

-

0.195 

-0.257 -

0.018 

-

0.157 

0.276 

  p 0.07

3 

0.300 0.081 0.420 0.262 0.248 0.125 0.918 0.354 0.098 

Leque

sne 

M0 

rh

o 

-

0.28

6 

-

0.143 

-0.257 -0.135 -

0.087 

-

0.193 

-0.201 -

0.176 

-

0.186 

0.330* 

  p 0.08

6 

0.400 0.125 0.427 0.608 0.251 0.234 0.297 0.270 0.046 

Spearman 

âge IMC EVA0

Lesquesn 

0 Vitesse

Longueur 

de pas(m)

Fréquence 

de pas 

(cycles/s) Régularité Symétrie

Puissance 

Cranio-

Caudal 

W/kg)

Puissance 

Antéro-

Postérieur 

(W/kg)

Puissance 

Medio-

Latéral 

(W/kg)

Puissance 

Totale 

(W/kg)

Onde de 

choc 

pathogène 

(%)

p ,004 ,252 ,459 1,000 ,485 ,130 ,061 ,181 ,589 ,143 ,157 ,252 ,227 ,143

Tableau 4 : Répartition des patients schéma 1 injection vs 3 injections 

MWU  

Tableau 6 : Impact de l’âge, du genre et de l’IMC sur les variations des données 

cliniques et accéléromètriques 

  

EVA-

Delta 

Leq 

Delta 

Régularité 

Delta 

Symétrie 

Delta 

Onde de 

choc 

pathogène 

Delta(%) 

Puissance 

Totale  

Delta 

(W/kg) 

Vitesse 

Delta  

Age 0.408 0.394 0.796 0.623 0.964 0.773 0.773 

Sex 0.835 0.621 0.080 0.973 0.668 0.514 0.192 

IMC 0.475 0.986 0.915 0.841 0.658 0.633 0.777 

MWU 
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Tableau 8 Association EVA spécialité utilisée 

        

  

spécialité utilisée 

Total hyalgan 

go 

on durolane 

synvisc 

one 

D- EVA -

codée 

dégradation 4 2 1 1 8 

amélioration 12 5 3 8 28 

Total 16 7 4 9 36 

Chi2  p=0.827 

Tableau 9 Association Lequesne spécialité utilisée 

        

  

spécialité utilisée 

Total hyalgan 

go 

on durolane 

synvisc 

one 

réponse 

Lequesne 

dégradation 
5 4 1 4 14 

amélioration 
11 3 3 5 22 

Total 16 7 4 9 36 

Chi2  p= 0.611 

Tableau 10 : Association code régularité, code symétrie et 

données démographiques 

  

Régularité codée Symétrie codée  

dégradation amélioration dégradation amélioration 

âge <65 5 13 8 10 

 >65 5 14 11 8 

Chi2   p=0.920  p=0.413 

sexe homme 3 6 4 5 

femme 7 21 15 13 

Chi2   P=0.624  P=0.634 

IMC <30 5 19 14 10 

>30 5 8 5 8 

Chi2   P=0.249  P=0.248 
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Tableau 11 : association entre régularité symétrie et traitement utilisé  

  

Traitement utilisé 

Total hyalgan 

go 

on durolane 

synvisc 

one 

delta régularité <0 2 4 2 1 9 

>0 14 3 2 8 27 

Total 16 7 4 9 36 

  

Traitement utilisé Total 

hyalgan 

go 

on durolane 

synvisc 

one 
 

delta 

symétrie 

<0 10 5 0 4 19 

>0 6 2 4 5 17 

Total 16 7 4 9 36 

Chi2 Tests Reg p=0.059 Sym p=0.098 

 

Tableau 13 : Régularité et symétrie 

codé caractère prédictif EVA 

Lequesne à inclusion 

  EVA0 Leq0 

Régularité 
codée 

0.777 0.155 

Symétrie 
codé 

0.790 0.402 

MWU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 15 : Association résultats symétrie et pathologie 

  Symétrie Symétrie M1 Δ symétrie  

Pathologie 

symétrique 

ou non 

0.364 0.531 0.830 

MWU  
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Figure 7 : Symétrie codée selon symétrie à inclusion 

 

  


