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1 L’ARTHROSE DE LA CHEVILLE : INTRODUCTION 

1.1 Contexte et justification 

1.1.1 Définition - Généralités 

L’arthrose est l’un des troubles ostéoarticulaires les plus courants dans le monde. Cette 

pathologie chronique est à l’origine de douleurs articulaires pouvant, à terme, causer des 

incapacités fonctionnelles. On estime à 1% la prévalence de l’arthrose de cheville dans la 

population mondiale (1). Contrairement à l’arthrose de genou et de hanche, l’arthrose de 

cheville est presque toujours d’origine secondaire. Cette pathologie touche en général des 

patients d’âge plus jeune et a une origine post traumatique dans 90% des cas (1,2). Les 

traumatismes  comprennent principalement fractures intra-articulaires sévères (pilon tibial et 

malléoles)  et des séquelles d’entorses sévères (2,3). Plus rarement, l’arthrose de cheville est 

primitive et sous l’influence de facteurs de risque tels de la surcharge pondérale ou les 

comorbidités. 

1.1.2 Anatomie et biomécanique de la cheville et de l’arrière-pied 

1.1.2.1 Articulation talo-crurale 

L’articulation de la cheville se nomme articulation talo-crurale ou tibio-tarsienne.  Elle relie 

l’extrémité supérieur du talus aux extrémités inférieurs du tibia et de la fibula.   

De nombreux ligaments renforcent cette articulation et permettent d’unir les structures 

osseuses :  

• Le ligament collatéral latéral est souvent impliqué dans les entorses de cheville et est 

composé de 3 faisceaux : calcanéo-fibulaire, talo-fibulare antérieur et talo-fibulaire 

postérieur.  

• Le ligament collatéral médial qui est composé du ligament deltoïde dans sa partie 

superficielle et des ligaments tibio-talaire antérieur et postérieur dans sa partie 

profonde. 

• Les ligaments tibio-fibulaire antérieur et postérieur ont un rôle plus accessoire. 
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Illustration  1 : Anatomie ligamentaire de la cheville : vue latérale 

Cette articulation a un seul degré de liberté dans le plan sagittal. Elle permet une importante 

mobilité articulaire comprise entre 70 et 80°, avec une flexion plantaire entre 20 et 30° pour 

une flexion dorsale entre 40 et 50°. 

 

 

 

 

 

 

 

1.1.2.2 Articulation sous-talienne  

L’articulation sous-talienne ou subtalaire fait partie du tarse postérieur. Elle relie la face 

inférieure du talus à la face supérieur du calcanéus et comporte un petit espace nommé sinus 

du tarse. Elle permet la stabilité de l’arrière pied et l’adaptation, lors de la marche en terrain 

instable. Les mouvements de la sous-talienne sont indissociables des mouvements d’inversion 

et d’éversion du pied.  

Illustration  2 : Amplitudes de la talo-crurale : Flexion dorsale (A) et flexion plantaire 

(B) 
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1.1.2.3 Muscles moteurs péri-articulaires 

Les muscles moteurs de la jambe sont situés dans trois loges séparées : 

• La loge antérieure comprend le muscule tibial antérieur, le muscle extenseur commun 

des orteils et le muscle extenseur propre de l’hallux 

• La loge latérale comprend le muscle long fibulaire et le muscle court fibulaire 

• La loge postérieure comprend : 

o Un plan superficiel composé du muscle triceps sural (gastrocnémiens et 

soléaire) et du muscle plantaire qui est inconstant 

o Un plan profond composé du muscle tibial postérieur, du muscle long 

fléchisseur des orteils, du muscle long fléchisseur de l’hallux 

 

 

 

Illustration  3 : Vues antérieures et latérales de muscles de la jambe 

Ces muscles jouent un rôle dans la stabilité et la propulsion de la cheville, comme le montre 

le tableau 1 ci-après. 

Tableau 1  : Muscles moteurs de la cheville 
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MUSCLE INSERTIONS ACTION 

Tibial antérieur Face externe du tibia → 1er métatarsien et 1er 
cunéiforme 

Flexion dorsale. 

Extenseur propre 
de l’hallux 

1/3 moyen de la fibula → Phalange distale du 1er 
orteil 

Extension du 1er orteil 

Extenseur 
commun des 
orteils 

 Face supérieure latérale du tibia + 2/3 supérieur de 
la fibula→ Phalanges intermédiaires et distales du 2 
au 5ème orteil 

Extension des orteils 2 à 5 

Triceps sural Gastrocnémiens : condyles fémoraux médial et 
latéral 

Soléaire : face postéro-supérieure du tibia et face 
postérieure de la fibula 

Flexion plantaire 

Long fléchisseur 
de l’hallux 

2/3 inférieure de la fibula et membrane 
interosseuse → phalange distale de l’hallux 

Flexion de l’hallux. 
Extension et inversion du 
pie. 

Long fléchisseur 
des orteils 

Face dorsale du corps du tibia, membrane 
interosseuse → phalanges distales des orteils 2 à 5 

Flexion des orteils 2 à 5. 

Tibial postérieur 2/3 supérieurs de la face postérieure du tibia et de 
la fibula → face inférieure du tarse 

Flexion plantaire. 
Inversion. 

Long fibulaire 2/3 supérieurs de la fibula → 1er métatarsien et 
cunéiforme médial 

Flexion plantaire. 
Eversion. 

Court fibulaire Face inférieure de la fibula → 5e métatarsien Flexion plantaire. 
Eversion. 

 

1.1.3 Physiopathologie 

La physiopathologie de l’arthrose post-traumatique est complexe et non totalement 

comprise. A la suite d’un traumatisme ou microtraumatisme local, il se produit une 

perturbation de l’équilibre homéostasique avec altération de la matrice extra-cellulaire. 

Différentes cellules dont les chondrocytes sont altérées par des mécanismes faisant intervenir 

une phase inflammatoire avec libération de cytokines pro-inflammatoires. Il en résulte une 

destruction apoptotique du cartilage environnant mais aussi les différents tissus péri-

articulaires comme l’os sous chondral et  l’articulation synoviale (4). 
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1.1.4 Symptomatologie 

La symptomatologie clinique est très variable et diffère grandement d’un patient à l’autre. Les 

patients atteints d’arthrose de cheville peuvent être longtemps asymptomatiques malgré une 

radiographie montrant un stade radiographique avancé. Il n’y a en effet aucune corrélation 

anatomo-clinique retrouvée entre la douleur et la sévérité structurale.  On note cependant 

une importante corrélation entre la plainte douloureuse et l’axe du pied retrouvée sur les 

radiographies.  

Habituellement, les patients présentent des douleurs d’horaire mécanique autour de 

l’articulation de cheville, qui s’aggravent avec le mouvement, les amenant souvent à arrêter 

les activités physiques ainsi que le sport en général.   Au fur et mesure que les contraintes 

mécaniques altèrent l’articulation de cheville, certains malades peuvent présenter des 

tableaux hyperalgiques avec de véritables crises inflammatoires et des douleurs nocturnes. 

Ces symptômes sont parfois accompagnés de difficultés au verrouillage ainsi que d’une 

importante rigidité articulaire. Le contrôle sensorimoteur semble également modifié dans 

l’arthropathie de cheville, ce qui affecte la stabilité articulaire et l’équilibre postural (5). Dans 

certains cas , il a été décrit une faiblesse musculaire plus importante voire une amyotrophie 

des muscles gastrocnémiens et soléaire en comparaison du  côté controlatéral (6).  

Afin d’évaluer la douleur et le retentissement, il est possible d’utiliser des questionnaires 

spécifiques se basant sur une mesure quantitative similaire à l’échelle visuelle analogique.  Les 

principaux utilisés sont l’auto-questionnaire AOS pour Ankle Osteoarthritis Scale, le score 

American Orthopaedic Foot and Ankle Score ou AOFAS. Des scores plus généraux sont 

également utilisés comme le questionnaire SF 36. 

1.1.5 Evaluation radiologique 

Pour déterminer le stade radiologique de l’arthrose, la littérature se base, en priorité, sur 

l’échelle radiographique de Kellgren et Lawrence (K&L) qui est composée de 4 stades. Cette 

échelle est validée dans l’arthrose de cheville post traumatique (7). Certaines équipes utilisent 

d’autres classifications plus spécifiques comme celle de Takakura ou celle de COFAS qui tient 

compte des paramètres statiques de l’arrière-pied (8,9).  Les signes radiologiques de l’arthrose 

sont le pincement localisé, l’ostéocondensation, les géodes sous chondrale et l’ostéophytose. 
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Illustration  5 :  stade 4 : ostéophytes des malléoles médiales et latérales associées à une 

diminution importante de l’interligne articulaire et une ostéosclérose tibio-talaire sous 

chondrale 

 

La radiographie de cheville et du pied est demandée en charge pour permettre de dégager 

l’interligne articulaire. Les clichés sont faits de face et de profil auxquels s’ajoute l’incidence 

de Meary qui permet d’estimer le degré d’axation de l’arrière-pied. 

Illustration  4 :  stade 1 : ostéophyte au niveau de la malléole médiale 
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Illustration  6 : Incidence de Meary 

Le clinicien peut parfois être amené à demander d’autres examens pour étayer le diagnostic. 

En situation pré-opératoire les chirurgiens orthopédistes souhaitent régulièrement avoir un 

bilan complet local dont les informations sont apportées au mieux par l’arthroscanner. L’IRM 

de cheville permet de rechercher des complications secondaires comme un œdème intra-

osseux, une ostéonécrose, une fissure osseuse ou une atteinte des tissus mous péri-

articulaires. 

1.1.6 Modalités thérapeutiques  

Il existe de multiples modalités de prise en charge de l’arthrose de cheville (8).  

1.1.6.1 Mesures non pharmacologiques 

Les thérapies non médicamenteuses sont toujours recommandées quel que soit le stade. En 

premier lieu viennent les stratégies visant à diminuer les contraintes locales.  

- Conseils généraux :  

On retient surtout l’importance des conseils d’économie articulaire et l’arrêt des activités 

pouvant traumatiser la cheville en particulier les sports tels que la course à pied, la danse, le 

tennis, le basket etc. Il est également primordial d’encourager les mesures hygiéno-
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diététiques, la perte de poids et la pratique d’activités physiques ne provoquant pas d’impact 

comme la natation ou le vélo. 

 
- Utilisation des orthèses plantaires  

L’utilisation de dispositifs simples tels que les orthèses plantaires peut être utile afin de 

corriger des troubles statiques provoqués par l’arthropathie.  

Elles sont appelées couramment « semelles orthopédiques ». Elles sont fabriquées par des 

podologues diplômés et sont délivrés sur prescription médicale. Elles ont des indications 

diverses et des propriétés très précises  (10) :  

• Éviter un appui pathologique : par exemple, formation d’un trouble trophique cutané 

chez un patient diabétique ou formation d’un point d’appui d’hyperkératose « durillon 

plantaire » 

• Modifier un appui, à l’aide de cales intercalaires placées à l’intérieur de la semelle, 

pour éviter un trouble statique du pied ou pour éviter un appui pathologique.  

• Répartir les appuis avec l’utilisation de moulages thermoformés du pied 

 
 

 

Illustration  7 :  Orthèses faites par thermomoulage du pied 

 

L’utilisation d’orthèses plantaires fait partie des thérapies physiques qui peuvent être 

proposées en premier recours, dans l’arthropathie talo-crurale. En effet, on suppose que 

celles-ci permettraient une meilleure posture, et par conséquent une amélioration des 

paramètres de marche. Des évaluations ont également montré que l’utilisation des orthèses 
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pourraient modifier la biomécanique avec une diminution de l’amplitude de flexion dorsale 

durant la montée et la descente des escaliers. (11).   L’étude de Huang a insisté sur le fait que 

les orthèses avec arrière-pied rigide pourraient permettre une plus grande restriction de 

mouvement de l’arrière-pied, tout en permettant une bonne amplitude de mouvement de 

l’avant-pied (12) .  Un autre objectif biomécanique des orthèses est de pouvoir augmenter 

l’amplitude de la mobilité sous talienne et d’essayer d’horizontaliser l’interligne talo-crurale.  

- Rééducation de la cheville 

Il n’existe pas de protocoles de rééducation validée dans l’arthrose de cheville. Les mesures 

comprennent principalement un entretien des amplitudes articulaires, du renforcement 

musculaire, un travail proprioceptif et de la physiothérapie antalgique.  

1.1.6.2 Traitements pharmacologiques 

Les traitements médicamenteux sont d’abord symptomatiques visant à soulager les douleurs 

et à réduire l’inflammation locale ; ils comprennent les antalgiques courants dont le 

paracétamol et les anti-inflammatoires non stéroïdiens. Les AINS peuvent également être 

utilisés par voie locale(13). Cependant, ces traitements sont peu efficaces au long cours et 

peuvent exposer à des effets secondaires non négligeables, notamment dans des populations 

à risque rénal ou vasculaire. 

1.1.6.3 Infiltrations intra-articulaires : corticoïdes, acide hyaluronique et plasma riche en 

plaquettes  

Les infiltrations locales de cortisone ont principalement un intérêt lors des phases de poussées 

inflammatoires avec épanchement articulaire. Les effets sur la douleur sont globalement 

positifs à court terme mais elles ne peuvent pas être répétées trop régulièrement (14). 

Les infiltrations d’acide hyaluronique améliorent modestement les scores d’évaluation de 

douleur et de fonction et permettraient de limiter la progression de la destruction articulaire 

dans les arthropathies peu symptomatiques. Cependant, peu d’études sont probantes avec 

absence d’un comparateur et non-respect de l’aveugle. Une revue de la Cochrane de 2015 

souligne qu’il n’y a actuellement pas assez de données pour réaliser des guidelines dans 

l’arthrose de cheville (15). 

Concernant les infiltrations de PRP, il n’existe pas à l’heure actuelle d’étude probante 

retrouvée, mais seulement quelques séries de cas montrant une amélioration des paramètres 
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de douleurs et de fonction(16,17). Le PRP ne fait pas actuellement pas partie des 

recommandations systématiques, dans la prise en charge de l’arthrose de cheville. 

1.1.6.4 Traitements chirurgicaux 

En cas d’échec du traitement médical bien conduit et après plusieurs années de bonne 

tolérance clinique d’une arthrose évoluée ou lorsque surviennent des situations d’incapacité 

qui altèrent la qualité de vie (station debout, marche prolongée, descente d’escaliers), il est 

alors envisagé de recourir à une intervention chirurgicale. Les principales interventions 

réalisées sont, d’un côté, l’ostéotomie de réaxation et, d’autre part, l’arthrodèse talo-crurale 

et la prothèse totale de cheville. 

L’arthrodèse talo-crurale consiste en une fusion de l’articulation talo-crurale. Elle est efficace 

dans la diminution de la douleur et corrige la statique de l’arrière pied. C’est la chirurgie de 

référence et un traitement de choix pour les patients jeunes avec une arthropathie évoluée 

et en demande d’activité physique. Elle entraine une diminution de la mobilité et nécessite 

une immobilisation de 6 semaines à 3 mois dans les suites opératoires (18). 

La prothèse totale de cheville est une autre technique ayant des résultats fonctionnels 

intéressants qui permettent de conserver une bonne mobilité articulaire. Elle n’est pas 

recommandée chez les sujets de moins de 60 ans (19). En effet la survie des implants 

prothétiques est limitée dans le temps (88 % à 55 ans) nécessitant une ou plusieurs reprises 

chirurgicales.  (20).  

 

1.2 Evaluation clinique dans l’arthrose de cheville 

1.2.1 Description de la marche  

La marche est le mode de locomotion le plus utilisé dans l’espèce humaine pour se déplacer. 

Cette activité met en relation les mobilités du bassin des hanches, des genoux, des chevilles 

et des pieds. L’angulation au niveau des mouvements de ces articulations va varier en fonction 

du pourcentage du cycle de marche.  

La cheville supporte l’ensemble du poids du corps en charge et assure le contrôle postural, 

grâce à de multiples structures osseuses, tendino-musculaires, ligamentaires, et nerveuses. 
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Toute atteinte anatomique à ce niveau risque de perturber la stabilité articulaire et, in fine, 

d’avoir un retentissement fonctionnel (5,21). 

Il existe un couplage entre l’arrière-pied, le medio-pied et l’avant-pied aboutissant au bon 

déroulé du pas (20). Pour permettre une marche physiologique, il est nécessaire que la 

cheville ait une mobilité d’au moins 15° de flexion plantaire et 10° de flexion dorsale. 

Chaque cycle de marche débute lorsque le talon touche le sol et se termine avec le retour du 

même talon en contact avec le sol. Comme cela est illustré ci-dessous, un cycle comporte pour 

chaque pied 2 phases : 

• La phase d’appui : elle représente environ 60% du cycle 

o Elle commence par la phase d’attaque du talon au sol (15% du cycle)  

o Elle se poursuit avec une phase plantigrade ou l’ensemble du pied est en contact 

avec le sol (25% du cycle) 

o Elle se termine lorsque le talon décolle du sol (40-60% du cycle) : c’est la phase 

digitigrade. A noter qu’il est indispensable d’avoir une flexion dorsale du gros 

orteil d’au moins 30°. 

• La phase oscillante : représente les 40% du cycle, elle est composée de 3 périodes et se 

termine lorsque le talon ipsi-latéral touche le sol. 

La phase d’appui peut être séparée en simple appui lorsqu’un seul pied est en contact avec le 

sol et en double appui lorsque les deux pieds sont en contact. Il existe ainsi une période de 

double appui de réception et une période de double appui de propulsion. 

 
Les principaux paramètres spatiotemporels recueillis lors d’une analyse de la marche sont : 
(21) :  

• La vitesse de marche (en mètres par secondes) : elle correspond à la longueur du pas 
multipliée par la cadence 

• La cadence : elle est le nombre de pas effectués en une unité de temps 

• La longueur du pas : elle est définie comme la distance séparant les contacts des talons au 
sol ipsilatéral d’un côté et controlatéral de l’autre 

• La longueur de foulée : elle est définie par la distance séparant les contacts des talons d’un 
même côté 

• La largeur du pas 

• L’angle du pas  
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Illustration  8 :  Représentation du cycle de la marche selon Viel (2000) 

1.2.2 Arthrose de cheville et analyse de la marche  

L’évaluation clinique basée sur un simple examen visuel d’un patient ayant une pathologie 

arthrosique de cheville permet d’en donner certaines caractéristiques, avec des formes de 

démarche et de boiteries reconnaissables. Cette évaluation est cependant incomplète et 

nécessite l’utilisation d’outils plus complexes, implantés dans les laboratoires d’analyse de la 

marche et du mouvement (22).   

Les patients qui présentent une arthropathie symptomatique cliniquement sont d’autant plus 

handicapés dans leur vie quotidienne. On note, en effet, une diminution nette de l’amplitude 

de mouvement maximale et des indices de qualités de vie altérés dans ce type de 

population(21). Plusieurs études montrent une diminution importante de l’amplitude de 

flexion plantaire(23,24) mais également de la  flexion dorsale (21,23,25) associée à une  

diminution de la vitesse de marche(24,25). Cependant, ces effets sont difficiles à quantifier 

sans analyse cinématique et cinétique détaillée. Hughes-Oliver et al. ont montré que la phase 
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oscillante augmente alors que la phase d’appui est plus faible, sur le membre présentant une 

arthrose de cheville (26). 

Cependant, selon certains auteurs, dans l’arthrose de cheville évoluée, l’alignement de 

l’arrière pied ne semble pas modifier les variables spatio-temporelles lors de la marche 

(24,27). La seule amélioration retrouvée serait un meilleur appui unipodal au niveau du test 

Timed Up and Go, chez les patients avec alignement tibio-talaire en varus par rapport à un 

alignement neutre ou en valgus  (27).   

Dans une méta-analyse récente qui regroupe 17 études, l’équipe de Deleu retrouve chez les 

patients ayant eu une prothèse totale de cheville des améliorations au niveau des paramètres 

spatio-temporels, au niveau de la vitesse de marche et du mouvement de cheville (28)  

1.2.3 Présentation des capteurs X-SENS et données de la littérature 

En matière d’analyse du mouvement, les capteurs optoélectroniques des systèmes VICON et 

Qualitys sont une référence. 

D’autres dispositifs de capteur de mouvement existent comme le système XSENS Awinda qui 

est facile d’utilisation et peut être utilisé en ambulatoire (29) . Ce système utilise des capteurs 

sensoriels posés sur différentes parties du corps humain. Il permet d’estimer l’orientation, la 

vitesse et l’accélération de chaque segment du corps humain grâce à une analyse de signaux 

émis par un gyroscope, des magnétomètres et accéléromètres. Les informations enregistrées 

sont ensuite analysées dans un programme informatique. Initialement utilisée dans 

l’animation et le cinéma, il représente aujourd’hui un modèle biomécanique du corps humain 

pouvant être évalué de façon standardisée dans le domaine médical. 

Ainsi l’utilisation de ces capteurs permet déjà d’avoir une estimation fiable des mouvements 

du tronc et des articulations du membre inférieur lors de la marche(30). Cependant la validité 

des résultats dépend de multiples paramètres dont la position du capteur sur l’articulation, la 

procédure de calibration ou la tache demandée au sujet (31). 

Dans une autre récente étude comparative, les auteurs ont pu montrer que l’amplitude du 

mouvement, estimée à l’aide des capteurs tri-dimensionnels, est significativement diminuée 

chez des sujets atteints d’arthrose de cheville (21). 
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Illustration  9   Photo des capteurs de mouvement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Il est important de noter que les capteurs 

inertiels peuvent être combinés avec une 

Illustr. 1      Illustration 1   

Illustration 2    

Illustration  10  Photo de gauche : 

capteurs positionnés au niveau des 

genoux et des pieds 

Illustration  11  Photo de droite : 

capteurs positionnés au niveau 

des cuisses 
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analyse des pressions plantaires sur des marches de longues distances. En faisant marcher des 

sujets sur un tapis de marche, il est possible de mesurer la  statique et la dynamique (force, 

moment et puissance) de la cheville et du pied et de mettre en évidence les différences entre 

sujets sains et sujets arthrosiques  (32,33). 

1.2.4 Analyse baropodométrique et arthrose de cheville 

L’utilisation des plateformes de force et de baropodométrie sont des outils en train d’émerger 

en analyse du mouvement.  Elles  peuvent estimer avec une assez bonne reproductibilité sur 

les paramètres spatiotemporels (34) et leur utilisation peut être couplée aux systèmes de 

capture du mouvement lors de la marche (35).  Différents modèles existent sur le marché. 

Nous avons utilisé le tapis de marche et de course Runtime® qui permet de réaliser toutes 

ces mesures. 

 

 

2 ETUDE DE CAS 

2.1 Objectifs 

L’objectif principal est de décrire les paramètres cinématiques et spatio-temporels apportés 

par les capteurs de mouvement Xsens chez les patients atteints d’arthrose de cheville.  

Les objectifs secondaires sont d’étudier : 

• Les modifications associées à la mise en place d’orthèses plantaires correctrices par les 

capteurs Xsens et avec le Runtime®    

• Les corrélations entre des paramètres cliniques, le questionnaire d’arthrose de cheville 

AOS et les données obtenues avec Xsens 

• Les données obtenues avec le dispositif de baropodométrie Runtime®    

Peu d’études retrouvent dans la littérature des informations concernant la technologie Xsens 

et l’arthropathie de cheville. De plus, aucune donnée n’a été retrouvée concernant l’effet de 

correction obtenue avec l’utilisation des orthèses plantaires.  
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L’originalité de notre étude est qu’elle vise à étudier le mouvement des sujets atteints 

d’arthrose de cheville, grâce à une nouvelle technique d’évaluation basée sur les capteurs 

inertiels.  Cette méthode permet d’avoir des données objectives et utiles à l’analyse du 

mouvement, dans la pathologie de la cheville et de l’arrière-pied. 

 

2.2 Matériels et Méthodes 

2.2.1. Méthodologie 

Il s’agit d’une étude pilote prospective contrôlée d’évaluation d’une méthode d’analyse du 

mouvement, dans la prise en charge de sujets présentant une arthrose de cheville. Le design 

de l’étude est de type observationnel.  

L’étude a été coordonnée par 2 médecins, spécialistes en pathologie ostéo-articulaire.  

Les compétences (indispensables à l’élaboration d’une telle étude ) d’un ingénieur en 

recherche en biomécanique ont été sollicitées, en particulier pour l’extraction des données 

spatiotemporelles via les capteurs Xsens. 

Au total, une évaluation globale de 10 patients a été réalisée entre décembre 2020 et juin 

2021. Les patients avaient été suivis auparavant, en consultation de rhumatologie et de 

médecine physique au CHU de Montpellier. 

Les données recueillies ont été rassemblées de façon rétrospective, et anonymement, dans 

des classeurs du tableur Excel®. Elles ont été analysées avec ce même logiciel et son extension 

Xlstat® ainsi que le logiciel Sofastats®. 

Les critères d’inclusion étaient :  

• Un âge d’au moins 18 ans, 

• La présence d’une arthrose de cheville unilatérale,  

• La capacité de marcher au moins 20 mètres sans aide technique.  

Les critères d’exclusion comprenaient : 

• Un antécédent de traumatisme ou une chirurgie du rachis ou des articulations des 
membres inférieurs (hors cheville) datant de moins de deux ans,  

• Une infiltration intra-articulaire à la cheville dans le mois précédent l’inclusion, un 
antécédent de rhumatisme articulaire inflammatoire,  
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• Un déficit sensitivomoteur central ou périphérique touchant les membres 
inférieurs, un antécédent d’artériopathie des membres inférieurs (stade ≥ 2)- 

• Une douleur au niveau d’une articulation controlatérale (hanche, genou ou 
cheville). 

 

2.3 Déroulement 

Chaque patient était évalué, sur une durée d’environ 3 heures, pour la réalisation de plusieurs 

mesures successives. 

2.3.1 Evaluation clinique  

Ensuite, le parcours du patient était retracé à l’aide d’un cahier des charges. Ce dernier 

précisait l’âge, le sexe, l’IMC, le niveau de douleur avec une échelle numérique, la date de 

début des douleurs, le date de retentissement dans les activités de la vie quotidienne, les 

antécédents traumatiques au niveau de la cheville symptomatique et les éventuelles 

chirurgies réalisées par le passé.  

Il était également noté le type d’activité physique et la quantité pratiquée par semaine, les 

traitements entrepris et leur efficacité (médicaments, infiltrations, orthèses plantaires). 

Une mesure de la qualité de vie perçue était faite en utilisant le questionnaire AOS (36,37) qui 

comporte 18 questions. A la manière d’une échelle visuelle analogique, les patients répondent 

en inscrivant une marque sur une ligne de 10 cm de longueur pour décrire leur niveau de 

douleur et de difficulté à effectuer la tâche demandée. Chaque sous-partie comporte 9 

questions séparées en « Intensité de douleur » et « Degré de difficulté ». La somme des 

réponses, pour chaque sous partie, donne un score puis un calcul additionnel pour le score 

total qui reprend les deux parties. 

Un examen clinique orienté sur les membres inférieurs était réalisé avec mesures 

goniométriques des principales amplitudes articulaires aux hanches, genoux et chevilles. 

Concernant l’empreinte plantaire, une mesure sur podoscope permettait de classer 

l’empreinte en 3 types : normal, pied plat ou pied creux. Afin d’obtenir une évaluation du 

retentissement fonctionnel, un test de marche de 6 minutes était réalisé par un 

kinésithérapeute. 
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2.3.2 Mesure de paramètres radiologiques  

Dans un premier temps, une analyse radiographique des chevilles et des pieds, avec étude 

podométrique, était faite. Les incidences réalisées étaient de face, de profil et l’incidence de 

Meary. 

Les paramètres recueillis étaient : 

• L’angle de Dijian-Annonier en cliché de profil permettant de classer le pied en normal, 

pied creux ou pied plat 

• Le stade radiographique selon la classification K&L dans toutes les incidences  

• L’axe de l’arrière-pied établi à l’aide de l’incidence de Meary : pied axé, pied valgus ou 

pied varus 

 

Illustration  12 :   Incidence de Meary montrant un valgus de l'arrière-pied gauche de 25° 

2.3.3 Utilisation de la baropodométrie  

Les patients ont également été évalués en salle de podologie pour la réalisation de séries de 

mesures baropodométriques avec le dispositif Runtime®. Cet appareil est un tapis de marche 

et de course, composé de 4800 capteurs résistifs, avec utilisation de fréquences d’acquisition 

données. Le sujet se place sur le tapis qui enregistre en temps réel les pressions plantaires. 

Les données sont ensuite traitées avec un logiciel informatique appelé FREESTEP qui donne 

une représentation graphique des différents points d’appui. 
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Une première analyse était faite en position statique, durant laquelle le patient était placé sur 

le tapis, les bras le long du corps, avec pour consigne de fixer un point situé à 120 cm devant 

eux. Une cale en bois, réalisée selon les normes de 1985, était située à l’arrière de leur talon. 

 

 

 

Illustration  13  Tapis de marche Runtime® 

Une deuxième analyse faite était à visée posturologique avec l’aide des données de 

stabilométrie, pour une évaluation des paramètres d’équilibres : elle était faite sur 30 

secondes, en demandant d’abord au patient de garder les yeux ouverts, puis une 2ème analyse 

était faite sur 30 secondes, les yeux fermés.  

Une troisième analyse était réalisée de façon dynamique, avec l’aide de caméras vidéo, en 

demandant au sujet de marcher sur le tapis ; la vitesse était paramétrée par l’évaluateur et 

progressivement augmentée.  
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Illustration  14  Représentation baropodométrique en analyse statique 

Pour la confection des orthèses, le podologue réalisait une empreinte du pied permettant la 

confection, à partir du moulage, de semelles thermoformées. Les corrections apportées 

prenaient en compte le trouble statique au niveau du pied, ainsi qu’une éventuelle inégalité 

de longueur des membres inférieurs. Une deuxième évaluation était réalisée avec l’appareil 

Runtime®, avec les chaussures et les orthèses plantaires.   

 

Tableau 2 : Paramètres recueillis avec le Run Time 
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EN STATIQUE EN DYNAMIQUE 

 Date de naissance 
 Taille 
 Poids  
 Pointure  
Avant-pied Surface cm² 
 % de charge 
 Ratio A/P % 
Arrière-pied Surface cm² 
 % de charge 
 Ratio A/P % 
Total Surface cm² 
 % de charge 
 Charge kg 
 P. Max gr/cm² 
 P. Moy (gr/cm²) 
Valeurs Angle podalique° 
 Axe podalique ° 
 Longueur mm 
 Largeur mm 
 

Durée totale de l'examen (s) 
Nombre d'empreintes analysées  
Vitesse moyenne (km/h) 
Pas par minute 
  
Longueur du demi-pas (cm) 
Temps d'appui (ms) 
Durée double appuis/suspension (ms) 
Temps d'oscillation  
Phase talligrade (ms) 
Phase plantigrade (ms) 
Phase digitigrade (ms) 
Surface cm2 
P. max gr/cm2 
P. moyenne gr/m2 
Charge à l'avant-pied % 
Charge à l'arrière-pied % 
Charge médiale % 
Charge latérale % 
Axe podalique ° 
Surface cm2 
 

 

2.3.4 Mesure des paramètres cinématiques : utilisation des capteurs X-SENS 

Enfin une analyse du mouvement était faite avec les capteurs X-SENS. Ces dispositifs sont 

présents en salle d’analyse de marche du service de MPR. Nous avons utilisé 8 capteurs 

positionnés à des localisations très précises au niveau du thorax, du bassin, des cuisses, des 

jambes et des pieds. Les capteurs doivent être allumés et avoir une autonomie suffisante.  

Plusieurs étapes sont indispensables au bon déroulement de l’analyse : 

• Une mesure de différents segments du corps dont la hauteur du sujet, la hauteur des 

de la cheville, la hauteur du genou, la hauteur de hanche, la largeur de taille. Ces 

mesures sont rentrées dans le logiciel manuellement.  

• Ensuite une mesure de calibration était effectuée et enregistrée. Ceci permettait 

d’obtenir avec précision une représentation visuelle d’un avatar du sujet en 3 

dimensions sur le logiciel. 
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• L’analyse en elle-même est décomposée en 2 parties 

o Une analyse de marche. Chaque sujet avait une distance d’environ 6 mètres sur 

plusieurs séries de manière (au moins 2 allers retour à chaque fois).  

▪ En mesure de marche à vitesse normale, la consigne est de marcher « le 

plus naturellement possible » lorsque l’évaluateur le demandait, et de 

s’arrêter lorsque le sujet arrive au bout du parcours. 

▪ En vitesse de marche à vitesse plus rapide, l’évaluation se fait de la 

même façon mais le sujet a, pour consigne préalable, « d’accélérer le pas 

dès le départ ». 

o Une évaluation de la montée et descente d’escaliers qui comportaient 8 

marches. Le sujet montait les marches à son rythme, sans s’aider de la rampe. 

 

Les évaluations du mouvement et de la marche ont été faites dans le même temps, une 

première fois sans orthèses puis une deuxième fois avec les orthèses plantaires correctrices. 

Toutes les données étaient ensuite enregistrées sur l’ordinateur de l’ingénieur biomédical du 

service de MPR, pour analyses ultérieures.  

Tableau 3 : Paramètres recueillis avec Xsens 

En spatiotemporel En cinématique 

Pourcentage de simple contact, 

Pourcentage de double contact, 

Pourcentage d’oscillation,  

Longueur du pas et  

Longueur de foulée,  

Cadence de foulée,  

Walking ratio,  

Vitesse (m/s), 

Cadence du pas (par minute) 

Flexion maximale,  

Extension minimale,  

Amplitude,  

Angle au contact 
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3 RESULTATS 

3.1 Population étudiée  

Le tableau ci-après présente les caractéristiques de base de la population étudiée. Dix patients 

ont été intégrés dans cette étude, 5 hommes et 5 femmes âgés de 39 à 75 ans, pour une 

moyenne d’âge de 59.2 ans.  L’IMC moyen était de 25,6 kg/m2.  

Tous les patients avaient eu des traumatismes de type entorse ou fracture de la cheville par 

le passé. Quatre patients avaient eu une opération : trois ostéosynthèses avec retrait du 

matériel, une ostéosynthèse avec greffe osseuse et greffe musculo-cutanée ancienne. 

Tableau 4 :  Caractéristiques de la population étudiée 

 

 

3.2 Comparaison de la population étudiée avec des sujets sains 

Afin de pouvoir comparer les caractéristiques spatiotemporels et cinématiques, les données 

ont été recueillies sur 10 individus sains, travaillant au CHU de Montpellier.  

 

Nombre total de cas 10 

Sexe  

Homme 5  

Femme 5  

Age moyen à l'examen en années (écart-type) 59,2 (11,9) 

IMC moyen (écart-type) en kg/m2 25,6 (3) 

Traumatisme  

Entorse 4 

Fracture 6 

Moyenne échelle numérique douleur repos (/10) (écart-type) 2,9 (2,8) 

Moyenne échelle numérique douleur effort (/10) (écart-type) 5,2 (3,1) 

Antécédent d'opération sur la cheville 4 

Stade radiographique de la talo-crurale (pied arthrosique)  

Stade 1 2 

Stade 4 8 
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Tableau 5 : Caractéristiques des sujets sains 

 

En comparaison aux patients, l’IMC des sujets sains est moins important et l’âge est plus faible. 

3.2.1 Comparaison des paramètres spatiotemporels  

Sur le tableau ci-après, on remarque que, chez les sujets sains, le temps de double contact 

paraît plus court et la vitesse moyenne plus importante alors que la longueur du pas et la 

longueur de foulée sont plus longues.  

Tableau 6 : Paramètres spatiotemporels chez sujets sains et patients de l’échantillon 

 

Moyenne (écart-

type) des 10 sujets 

sains 

Moyenne (écart-type) 

des 10 patients (avant 

orthèses) 

Variation de la 

Moyenne 

Simple Contact (%) 41,57% (1,9%) 40,53% (3,5%) -2,5% 

Double Contact (%) 16,45% (4,4%) 18,01% (6,4%) 9,5% 

Oscillation (%) 41,81% (2,4%) 41,57% (2,9%) -0,6% 

Stride Length (m) 1,30 (0,18) 1,18 (0,2) -9,9% 

Step Length (m) 0,59 (0,08) 0,54 (0,09) -8,4% 

Stride Cadence (stride/min) 55,37 (3,44) 49,73 (5,21) -10,2% 

Walking Ratio 5,64 (0,91) 6,11 (0,94) 8,3% 

Speed (m/s) 1,20 (0,18) 0,88 (0,2) -27,0% 

Step Cadence (step/min) 122,27 (14,29) 109,96 (13,24) -10,1% 

 

Nombre total de cas 10 

Sexe  

Homme 6  

Femme 4  

Age moyen à l'examen en années (écart-type) 38 (7,9) 

IMC moyen (écart-type) en kg/m2 22,4 (1,8) 
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Sur le tableau ci-après, les valeurs des variables spatiotemporelles ont toutes été comparées 

à l’aide d’un test statistique d’homogénéité de Mann-Whitney, utilisable pour des échantillons 

non appariés. Pour tous les tests le risque alpha accepté est de 0.05.  

Pour sept variables sur les neuf, l’hypothèse nulle (absence de différence significative) n’est 

pas rejetée. Les moyennes ne sont donc pas significativement différentes sur les échantillons 

des sujets sains et des patients étudiés.  

Sur deux variables (Stride cadence et Speed), la p calculée est inférieur au seuil alpha = 0,05, 

on doit rejeter l’hypothèse nulle H0. 

 

Tableau 7 : Tests de Mann-Whitney pour la comparaison de variables spatiotemporelles 

entre sujets sains et patients de l’échantillon 

 Simple 
Contact 

Double 
Contact 

Oscillation 
Stride 
Length 

Step 
Lenght 

Stride 
cadence 

Walking 
Ratio 

Speed 
Step 

Cadence 

U 41 56 50 32 33 17 69 9 28 

U 
(norma

lisé) 
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Espéra
nce 

50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 

Varianc
e (U) 

174,86 174,86 174,86 175,00 174,86 174,47 174,86 174,86 175,00 

p-value 
(bilatér

ale) 
0,516 0,669 0,986 0,190 0,211 0,011 0,160 0,001 0,105 

alpha 0,050 0,050 0,050 0,050 0,050 0,050 0,050 0,050 0,050 

 

Les box plots (ci-après) des paramètres Cadence de foulée et Vitesse montrent des 

asymétries.  Pour la cadence de foulée des dix patients ; le quartile inférieur est plus éloigné 

de la médiane que le quartile supérieur : (ce qui signifie que les données sont plus étalées).  

Pour les 10 sujets sains, c’est le quartile supérieur qui est plus éloigné de la médiane. Pour la 

vitesse des dix patients, le quartile inférieur est plus proche de la médiane.  
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Figure 1 : Comparaison de la variable Cadence de foulée 
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Figure 2 : Comparaison de la variable Vitesse 
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3.2.2 Comparaison des paramètres cinématiques 

Pour les paramètres cinématiques, on constate sur le tableau ci-après que, pour la cheville, il 

y a d’importantes variations de l’angle de contact, l’extension minimum et l’amplitude. 

Tableau 8 : Comparatifs de la cinématique en degrés entre sujets sains et patients de 

l'échantillon pour la cheville et le genou 

Cheville Moyenne (et 

écart-type) des 

sujets sains 

Moyenne (et écart-

type) des 10 patients 

(avant orthèses) 

 Variation de 

la Moyenne 

Max Flexion 14,11 (2,9) 11,53 (4,7) -18,3% 

Min Extension -17,70 (8,2) -7,96 (7,2) 55,0% 

Amplitude 31,81 (7,1) 19,50 (9) -38,7% 

Angle at contact -2,04 (3,3) 1,99 (4,2)  197,3% 

     

Genou Moyenne (et 

écart-type) des 

10 sujets sains 

Moyenne (et écart-

type) des 10 patients 

(avant orthèses) 

Variation de 

la Moyenne 

Max Flexion 58,63 (7,6) 55,68 (8) -5,0% 

Min Extension 0,82 (3,1) -0,52 (3,9) -163,3% 

Amplitude 57,81 (8,7) 56,19 (9,5) -2,8% 

Angle at contact 2,03 (4) 1,89 (4,6) -6,6% 

  

Les tests de Mann-Whitney permettent de préciser les trois variables (Extension minimale de 

cheville, Amplitude de cheville, Angle au contact de cheville) pour lesquelles on a une 

différence significative entre les deux échantillons au seuil de 5 % (tableau ci-dessous). 

 

Tableau 9 : Tests de Mann-Whitney pour la comparaison de variables cinématiques 
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 Max 
Ankle 

Flexion  

Min Ankle 
Extension   

Ankle 
Amplitude  

 Ankle 
Angle At 
Contact  

Max 
Knee 

Flexion  

 Min Knee 
Extension   

 Knee 
Amplitude   

 Knee 
Angle At 
Contact   

U 65 16 85 23 58 62 52 51 

U (normalisé) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Espérance 50,00 50,00 50,00 50,00 50,0 50,00 50,00 50,00 

Variance (U) 175,00 175,000 175,000 175,00 175,00 175,00 175,00 175,00 

p-value 
(bilatérale) 

0,280 0,009 0,007 0,043 0,579 0,393 0,912 0,971 

alpha 0,050 0,050 0,050 0,050 0,050 0,050 0,050 0,050 

 

Les box-plots ci-dessous représentent les trois variables pour lesquelles la différence est 

significative avec alpha = 0,05. 

 

Figure 3 : Comparaison de la variable extension de cheville 
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Figure 4 : Comparaison de la variable amplitude de cheville 

 

 

Figure 5 : Comparaison de la variable angle au contact 
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3.3 Modifications associées à la mise en place d’orthèses plantaires 

correctrices évaluées par les capteurs Xsens  

3.3.1  Paramètres cinématiques 

3.3.1.1 Marche simple      

Concernant l’évaluation des chevilles atteintes, nous constatons sur le tableau ci-dessous une 

augmentation de l’extension minimum et une diminution de l’angle au contact. La flexion 

maximale est très peu modifiée. Les p values ne montrent pas de différence significative sur 

nos échantillons. 

Tableau 10 : Paramètres cinématiques en degré des chevilles pathologiques en marche 

simple 

MARCHE SIMPLE Moyenne PRE (et 

écart-type) 

Moyenne POST 

 (et écart-type) 

Variation de la 

Moyenne 

p-value 

Max Flexion 11,53 (4,75) 11,56 (4,87) 0,2% 0,557 

Min Extension - 7,96 (7,16) -  6,71 (6,62) 15,8% 0,232 

  mplitude 19,50 (8,98) 18,27 (7,87) -6,3% 0,375 

Angle at contact 1,99 (4,17) 1,72 (3,59) -13,3% 0,770 

Concernant l’évaluation des genoux côté cheville atteinte, l’extension minimum parait 

augmentée en moyenne sur nos échantillons. Cependant les calculs des p-values ne montrent 

pas de différence significative des moyennes avant et après orthèses. 

Tableau 11 : Paramètres cinématiques en degrés des genoux côté cheville pathologique en 

marche simple 

MARCHE SIMPLE 
Moyenne PRE 
(et écart-type) 

Moyenne POST (et 
écart-type) 

Variation de la 
Moyenne 

p-value 

Max Flexion 55,68 (8,05) 55,85 (4,22) 0,3% 
0,846 

Min Extension -  0,52 (3,92) -  0,01 (4,82) 97,2% 
0,695 

Amplitude 56,19 (9,48) 55,86 (5,80) -0,6% 
0,492 

Angle at contact 1,89 (4,58) 2,62 (5,27) 38,4% 
0,432 

 Les graphiques ci-après nous montrent une légère baisse des écarts-types pour cinq 

paramètres sur huit.
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Figure 1  Evolution PRE POST des paramètres cinématiques de la cheville et du genou : moyenne et écart type 
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3.3.1.2 Marche rapide      

Comme pour la marche simple, les paramètres d’extension minimum des chevilles atteintes 

augmentent tandis que l’angle au contact diminue avec le port des orthèses plantaires. 

Tableau 12 : Paramètres cinématiques en degrés des chevilles pathologiques en marche 

rapide 

MARCHE RAPIDE 
Moyenne PRE (et 

écart-type) 

Moyenne POST 

(et écart-type) 

Variation de la 

Moyenne 

Max Flexion 11,38 (5,43) 11,72 (5,48) 3,0% 

Min Extension - 9,32 (7,26) - 8,17 (7,06) 12,3% 

Amplitude 20,70 (9,14) 19,89 (7,73) -3,9% 

Angle at contact 3,39 (4,45) 3,15 (4,44) -6,9% 

 

Tableau 13: Paramètres cinématiques en degrés des genoux côté cheville pathologique en 

marche rapide 

MARCHE RAPIDE 
Moyenne PRE (et 

écart-type) 

Moyenne POST 

(et écart-type) 

Variation de la 

Moyenne 

Max Flexion 57,60 (5,63) 60,81 (4,48) 5,6% 

Min Extension 1,02 (4,55) 1,10 (4,65) 7,0% 

Amplitude 56,58 (6,97) 59,71 (4,11) 5,5% 

Angle at contact 3,29 (5,27) 4,06 (4,96) 23,7% 
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3.3.2  Paramètres spatiotemporels 

3.3.2.1 Marche simple      

On ne note pas de grandes variations après le port des orthèses plantaires. Le double contact 

parait diminué avec le port des orthèses à l’inverse de la vitesse de marche. Le calcul des p-

values au seuil de 5% ne montre aucune différence significative. 

Tableau 14 : Paramètres spatiotemporels en marche simple   

Paramètres 
MOYENNE (et 

Ecart-type) PRE 

MOYENNE (et 

Ecart-type) 

POST 

VARIATION 

PRE POST 

des 

MOYENNES 

P-VALUE  

Simple Contact (%) 40,53% (3,50%) 
41,02% 

(2,66%) 
1,2% 

  
0,241 

Double Contact (%) 18,01% (6,43%) 
16,92% 

(5,00%)  
-6,1% 0,169 

Oscillation (%) 41,57% (2,95%) 
42,10% 

(2,54%) 
1,3% 0,169 

Longueur de foulée 

(m) 
1,18 (0,20) 1,21 (0,14) 3,3% 0,193 

Longueur du pas (m) 0,54 (0,09) 0,55 (0,06) 2,6% 0,284 

Cadence de foulée 

(foulée/min) 
49,73 (5,21) 50,48 (5,85) 1,5% 0,241 

Walking Ratio 6,11 (0,94) 6,27 (1,05) 2,7% 0,169 

Vitesse (m/s) 0,88 (0,20) 0,92 (0,17) 5,0% 0,333 

Cadence du pas 

(pas/min) 
109,96 (13,24) 107,89 (14,34) -1,9% 0,444 
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3.3.2.2 Marche rapide      

Comme pour la marche simple, on constate de faibles variations en marche rapide pour les 

paramètres spatiotemporels de nos 10 patients.  

Tableau 12 : Paramètres spatiotemporels en marche rapide 

Paramètres 
Moyenne (et 

Ecart-type) PRE 

Moyenne (et 

Ecart-type) POST 

VARIATION PRE POST 

des MOYENNES 

Simple Contact (%) 42,99% (2,60%) 43,10% (2,15%) 0,3% 

Double Contact (%) 13,55% (5,23%) 13,05% (4,46%) -3,7% 

Oscillation (%) 43,08% (2,77%) 43,61% (2,47%) 1,2% 

Longueur de foulée (m) 1,39 (0,24) 1,41 (0,18) 1,9% 

Longueur du pas (m) 0,61 (0,09) 0,62 (0,07) 2,0% 

Cadence de foulée 
(foulée/min) 

58,68 (6,52) 59,50 (7,27) 1,4% 

Walking Ratio 5,82 (0,66) 5,93 (0,75) 1,9% 

Vitesse (m/s) 1,09 (0,41) 1,16 (0,23) 5,9% 

Cadence du pas (pas/min) 130,71 (16,21) 130,00 (16,93) -0,5% 

 

3.3.3 Tests de Wilcoxon 

Pour approfondir l’analyse des points précédents, les valeurs avant et après orthèses des 

variables spatiotemporelles et cinématiques mesurées avec Xsens ont toutes ont été 

comparées à l’aide d’un test statistique de Wilcoxon-Mann-Whitney, utilisable pour des 

échantillons appariés de 10.  Pour tous les tests le risque alpha accepté est de 0.05. Les 

échantillons étaient appariés.  

Sur toutes les 34 variables spatiotemporelles et cinématiques mesurées avec X- sens, avant et 

après orthèses, l’hypothèse nulle (absence de différence) n’était pas rejetée.  
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Il n’y avait donc pas de différence significative entre l’absence et la présence d’orthèses sur 

notre échantillon de patients. 

Illustration  15  :  Exemples de tests de Wilcoxon réalisé avec Xlstat® 
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3.4 Données obtenues avec le dispositif de baropodométrie Runtime® 

On note sur le tableau ci-dessous une diminution des pressions maximales et moyennes. Sur 

ces deux valeurs on retrouve une p-value inférieure à 0,05, la différence est significative.  

Tableau 16 :  Comparaison des données statiques 

  Moyenne 
PRE 

Moyenne 
POST 

Variation 
de la 

moyenne, 
en % 

p value 

Écart-type 

PRE 

Écart-type 

POST 

Avant-
pied 

Surface 
cm² 

64,6 84,4 30,6% 0,01 
10,5 8,9 

% de 
charge 

23,5 25,0 6,4% 0,20 
4,7 6,0 

Ratio A/P 
% 

48,9 50,6 3,6% 0,29 
7,4 10,0 

Arrière-
pied 

Surface 
cm² 

47,9 68,0 42,0% 0,03 
17,7 15,1 

% de 
charge 

24,5 24,0 -2,0% 0,67 
3,3 5,9 

Ratio A/P 
% 

51,1 49,4 -3,4% 0,29 
7,4 10,0 

Total 

Surface 
cm² 

121,3 152,6 25,9% 0,02 
17,5 22,8 

% de 
charge 

48,0 49,0 2,1% 0,40 
3,5 5,8 

Charge kg 37,1 33,3 -10,4% 0,53 
5,5 13,6 

P. Max  
gr/cm² 

569,3 465,6 -18,2% 0,02 
60,2 36,4 

P.Moy 
(gr/cm²) 

302,1 243,0 -19,6% 0,04 
38,9 17,6 

Valeurs 

Angle 
podalique° 

6,0 5,5 -8,3% 0,89 
4,3 3,7 

Axe 
podalique 

° 
16,9 7,9 -53,3% 0,04 

9,4 3,1 

Longueur 
mm 

21,6 19,0 -11,5% 
0,008 1,9 1,5 

Largeur 
mm 

10 10,7 7,4% 0,35 : 
2,5 1,7 
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Tableau 17 :  Comparaison des données dynamiques 

Paramètres Moyenne PRE Moyenne 
POST 

Variation en 
% 

Pas par minute                   76,1              82,5    8% 

Longueur du demi-pas (cm)                   53,1              56,0    6% 

Temps d'appui (ms)             1 162,2            955,6    -18% 

Durée double appuis/suspension 
(ms) 

               233,1            220,4    -5% 

Temps d'oscillation                 748,0            564,6    -25% 

Phase talligrade (ms)                200,4              98,8    -51% 

Phase plantigrade (ms) -          1 683,1    -      837,9    -50% 

Phase digitigrade (ms)             1 722,0            242,7    -86% 

Surface cm2                236,1            254,1    8% 

P. max gr/cm2                855,6            759,8    -11% 

P. moyenne gr/m2                785,2            678,2    -14% 

Charge à l'avant-pied %                   75,0              76,4    2% 

Charge à l'arrière-pied %                   25,0              23,6    -6% 

Charge médiale %                   48,4              53,2    10% 

Charge latérale %                   51,6              46,8    -9% 

Axe podalique °                     3,8                 7,2    93% 

P.Max gr/cm2                834,5            708,5    -15% 

P.Med gr/cm2                763,5            634,0    -17% 

Temps ms                910,6            853,0    -6% 

 

3.5 Recherche de corrélations entre questionnaire AOS et données obtenues 

avec Xsens 

3.5.1 Résultats du questionnaire 

On note, sur le tableau ci-dessous, que les scores « douleur » et « degré de difficulté » des 10 

patients ont des moyennes très similaires, avec une légère différence de dispersion. 

Tableau 18 :  Résultats des moyennes et écart-types pour chaque score 

Ankle Osteoarthritis Scale Score moyen et écart-type 

Douleur (%) 38,9   ± 22,9 

Incapacité (%) 37,8    ± 28,9 
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Figure 2 :  Moyenne des scores AOS par patient 

 

On constate sur le graphique ci-dessous que le score Intensité de douleur est particulièrement 

important au pire moment, en marchant avec des chaussures et à la fin de la journée. 

 

Figure 3  :  Moyenne Score Intensité de douleur des 10 patients 
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On constate sur le graphique ci-dessous que le Score Intensité de Difficulté est augmenté 

pour les catégories « En Marchant vite ou en courant », « En marchant dehors sur un terrain 

inégal » et « En descendant les escaliers ». 

 

Figure 4 :  Moyenne Score Degré de difficulté des 10 patients 

 

3.5.2 Corrélations entre scores AOS et paramètres spatiotemporels 

La table de Pearson donne pour n=10 et un seuil de 0,05 une valeur critique de 0,632. 

On note sur le tableau ci-après des corrélations supérieures à 0,632 ou inférieures à -0,632 

pour le score Douleur et, d’autre part, pour le score Degré de difficulté avec les paramètres 

Simple Contact, Double Contact, Oscillation, Stride Cadence et Step Cadence.  

 Le calcul des p-values confirme la significativité de la corrélation entre ces variables. 

 

Tableau 15 : Corrélations entre scores AOS et paramètres spatiotemporels 
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Variables r score 
Douleur  

r score Degré de 
difficulté  

p-values 
score 

Douleur  

p-values  score 
Degré de 
difficulté  

Simple Contact -0,714 -0,785 0,02 0,01 

Double Contact 0,646 0,733 0,04 0,02 

Oscillation -0,636 -0,729 0,05 0,02 

Stride Length -0,572 -0,593 0,08 0,07 

Step Length -0,460 -0,437 0,18 0,21 

Stride Cadence -0,685 -0,714 0,03 0,02 

Walking Ratio 0,043 0,126 0,91 0,73 

Speed -0,609 -0,626 0,06 0,05 

Step Cadence -0,566 -0,670 0,09 0,03 

 

Les nuages de points ci-après permettent aussi l'interprétation des résultats.  

Ils semblent indiquer que, chez les patients douloureux et avec des incapacités plus 

importantes, le temps de simple contact, le pourcentage d’oscillation, la cadence du pas et la 

cadence de foulée sont plus faibles.  

A l’inverse le temps de double contact est plus important avec l’augmentation des scores 

Douleur et Incapacité.   
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Figure 5: Nuage de points et droite de régression 
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3.5.3 Corrélations entre scores AOS et paramètres cinématiques 

Comme le montre le tableau ci-après, pour ce qui est des paramètres cinématiques, on ne 

trouve aucune corrélation. 

 Variables r score 
Douleur 

r score Degré 
de difficulté 

p-values 
score 

Douleur 

p-values  
score Degré 
de difficulté 

Ankle Max Flexion -0,332 -0,108 0,35    0,77    

Ankle Min Extension 0,401 0,282 0,25    0,43    

Ankle Amplitude -0,496 -0,282 0,14    0,43    

Ankle Angle at contact -0,059 -0,085 0,87    0,82    

Knee Max Flexion -0,497 -0,243 0,14    0,50    

Knee Min Extension 0,055 0,120 0,88    0,74    

Knee Amplitude -0,445 -0,256 0,20    0,48    

Angle at contact -0,343 -0,264 0,33    0,46    

 

 

3.6 Recherche de corrélations entre paramètres cliniques et données 

obtenues avec Xsens 

3.6.1 Corrélations entre paramètres cliniques et paramètres spatiotemporels 

Dans le tableau ci-dessous, on note des corrélations supérieures à 0,632 ou inférieures à -

0,632 avec les variables spatiotemporelles, pour les variables cliniques suivantes : test de 

marche, périmètre de marche et EVA à l’effort.  

Le calcul de la p-value apparait entre parenthèses pour les seules corrélations élevées. 
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Tableau 16 : Corrélation entre paramètres cliniques et paramètres spatiotemporels 

Variables 
Simple 
Contact 

Double 
Contact 

Oscillation 
Longueur 
de foulée 

Longueur 
du pas 

Cadence 
de foulée 

Walking 
Ratio 

Vitesse 

Test marche 6 
minutes 

0,66 
(p=0,038) 

-0,60 0,61 0,57 0,53 
0,70 

(p=0,025) 
-0,002 0,60 

EVA au repos -0,54 0,48 -0,46 -0,34 -0,20 -0,62 0,18 -0,40 

EVA à l'effort 
-0,69 

(p=0,03) 
0,67 

(p=0,03) 
-0,61 -0,61 -0,57 -0,32 -0,48 -0,39 

Flexion 
plantaire 
cheville 

symptomatique 

-0,10 0,11 -0,19 -0,23 -0,29 -0,01 -0,05 -0,28 

Flexion dorsale 
cheville 

symptomatique 
0,38 -0,31 0,22 0,22 0,16 0,13 0,03 0,21 

Périmètre de 
marche sans 

douleur 

0,80 
(p=0,009) 

-0,75 
(p=0.02) 

0,64 
(p=0.06) 

0,81 
(p=0,008) 

0,84 
(p=0,004) 

0,34 0,56 
0,65 

(p=0,059) 

Périmètre de 
marche avec ou 

sans douleur 
0,44 -0,37 0,34 

0,65 
(p=0,06) 

0,63 0,25 0,25 
0,84 

(p=0,005) 

 

 

Figure 6  :  Nuage de points sur la corrélation entre EVA à l’effort et simple contact 
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Figure 7:  Nuage de points sur la corrélation entre EVA à l’effort et double contact 

3.6.2 Corrélations entre paramètres cliniques et paramètres cinématiques 

On ne retrouve pas de corrélation entre des paramètres cliniques avec les paramètres 

cinématiques du Xsens. 

Tableau 17 : Corrélations entre paramètres cliniques et paramètres cinématiques 

Variables 
Ankle 
Max 

Flexion 

Ankle Min 
Extension 

Ankle 
Amplitude 

Angle 
at 

contact 

Knee 
Max 

Flexion 

Knee Min 
Extension 

Knee 
Amplitude 

Knee 
Angle at 
contact 

 Test marche 6 
minutes distance  

0,52 -0,35 0,55 -0,13 0,54 0,01 0,46 0,44 

 EVA au repos  -0,26 0,52 -0,56 0,02 -0,39 0,08 -0,36 -0,19 

 EVA à l'effort  -0,22 0,42 -0,45 -0,13 -0,18 -0,11 -0,10 -0,42 

 Flexion plantaire 
cheville 

symptomatique  
-0,06 -0,60 0,44 -0,18 0,13 -0,13 0,17 -0,25 

 Flexion dorsale 
cheville 

symptomatique  
-0,01 -0,18 0,14 0,29 0,27 -0,01 0,24 0,19 

 Périmètre de 
marche sans 

douleur   
0,49 -0,23 0,43 0,15 0,48 0,15 0,34 0,62 

 Périmètre de 
marche avec ou 

sans douleur   
0,57 0,10 0,22 0,23 0,39 0,11 0,30 0,37 
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4 DISCUSSION 

 

L’arthrose de cheville est une pathologie ostéo-articulaire chronique et évolutive pouvant être 

très invalidante, avec des répercussions cliniques et fonctionnelles importantes telles qu’une 

douleur, une rigidité articulaire et une limitation du périmètre de marche. Ce type d’arthrose 

peut être supporté longtemps, si l’axe de l’arrière pied est dans le bon alignement.  L’arthrose 

de cheville a majoritairement une étiologie traumatique ou post-traumatique : sur les dix 

patients inclus dans notre étude, tous avaient un passé de traumatisme local et quatre d’entre 

eux avaient de l’être opérés. 

Ce travail avait essentiellement pour ambition de décrire les paramètres de marche et 

d’étudier le mouvement dans l’arthrose de cheville avec l’apport des capteurs inertiels Xsens. 

Les capteurs inertiels sont, en effet, faciles d’utilisation et utiles pour comparer les 

mouvements articulaires et les données spatiotemporelles.  Nous avons aussi cherché à savoir 

si la correction du trouble statique de l’arrière-pied par les orthèses plantaires pourrait 

améliorer la symptomatologie. 

 

Principaux résultats 

La comparaison de sujets sains avec notre échantillon de patients a mis en évidence les 

variables spatiotemporelles cadence et foulée et vitesse et les variables extension minimale 

de cheville, amplitude de cheville et angle au contact de la cheville pour lesquelles les 

différences sont significatives. 

Les orthèses plantaires ne semblent pas corriger les paramètres évalués avec les capteurs 

inertiels. Sur toutes les trente-quatre variables spatiotemporelles et cinématiques mesurées 

avec X- sens chez un même individu pour mesurer l’impact des orthèses plantaires, il n’y avait 

pas de différence significative retrouvée dans notre échantillon de patients.   

Concernant les données de baropodométrie mesurées avec le Runtime®, il a été mis en 

évidence une diminution significative des pressions d’appui plantaire avec le port des orthèses 

plantaires.  
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Etude des corrélations  

- Avec le questionnaire AOS 

Des corrélations significatives de la douleur et du degré de difficulté à effectuer certaines 

tâches (mesurées avec l’aide du score d’auto-évaluation AOS) avec les paramètres 

spatiotemporels « Simple Contact », « Double Contact », « Oscillation », « Cadence de 

foulée » et « Cadence du pas » ont été mises en évidence dans notre échantillon de patients. 

Cependant aucune corrélation n’a été retrouvée avec les paramètres cinématiques du Xsens. 

- Avec les mesures cliniques  

En ce qui concerne l’évaluation des corrélations entre les paramètres Xsens et les mesures 

cliniques, on retrouve des corrélations élevées entre les variables spatiotemporelles et le test 

de marche, le périmètre de marche avec et sans douleur et EVA à l’effort. Aucune corrélation 

n’a été retrouvée entre les paramètres cinématiques et les mesures cliniques. 

 

Forces et faiblesses  

Ce type d’étude est innovante, nous avons tenté de décrire et quantifier les paramètres de 

marche dans l’arthrose de cheville, ce qui n’a encore jamais été fait, à notre connaissance.  

Cette étude permet donc de mieux comprendre le mécanisme pathologique de l'arthrose de 

la cheville, d'un point de vue biomécanique.  

Concernant les limites de notre étude, la première est liée au design de type observationnel 

et au recueil rétrospectif à l'origine d'une certaine hétérogénéité des données patients, 

parfois incomplètes. Concernant les capteurs, ceux-ci pouvaient recueillir beaucoup de 

paramètres qui ne pouvaient pas tous être inclus dans les analyses, et il a fallu choisir les 

paramètres les plus pertinents et les plus complets.  D’autre part, même si la position des 

capteurs est standardisée, avec des localisations précises et mesurées, une variabilité des 

résultats ne peut jamais être totalement exclue. Enfin, certaines difficultés techniques avec le 

logiciel d’analyse de marche ont empêché de récupérer des résultats pour la montée et 

descente des escaliers. Concernant le périmètre de marche estimé, il y avait présence d’un 

biais de déclaration. Les patients pouvaient avoir des difficultés à estimer la distance qu’ils 

étaient capables de parcourir en mètres, de façon objective.  



 

58 

Résultats similaires retrouvées dans la littérature 

Il existe peu d’études retrouvées dans la littérature traitant de l’analyse de la marche chez les 

patients avec arthrose de cheville.  

L’étude de Nüesch et al. était centrée sur deux paramètres seulement, l’angle de dorsiflexion 

de l'arrière-pied et la force de réaction verticale au sol (25).  Deleu avait, en 2019, réalisé une 

revue systématique de la littérature montrant un manque de caractérisation de l’arthrose de 

cheville dans les études d’analyse de la marche (38). 

 

Perspectives 

Au final, nos recherches permettent de mettre en évidence plusieurs tendances mais non des 

conclusions définitives. Le fait que nous ne retrouvons pas de différence significative dans les 

différentes analyses statistiques ne signifie pas nécessairement qu'il n'y a pas de différence. 

L’échantillon des patients inclus était, en effet, trop faible ce qui rendait la puissance 

insuffisante pour conclure d’un point de vue statistique.   

Par conséquent, afin de confirmer et de valider les tendances des résultats des paramètres 

observés dans notre étude, il semble nécessaire de mener une étude de type longitudinale 

randomisée et interventionnelle impliquant plus de patients. 

.  

 

5 CONCLUSION 

Les capteurs inertiels de la marque Xsens comportant des accéléromètres, gyroscopes et 

magnétomètres donnent des informations fiables et précises pour décrire les paramètres 

cinématiques angulaires aux membres inférieurs et les variables spatiotemporelles dans 

l’arthrose de cheville. 

Cette étude ouvre des perspectives de recherches intéressantes en aidant à la compréhension 

des propriétés biomécaniques altérés dans l’arthrose et en apportant des informations sur le 

« comportement » de la cheville modifié avec les orthèses plantaires. 

De futures études, réalisées avec un plus grand nombre de patients, pourraient permettre 

d’affiner l’étude. 
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11 DOS DE COUVERTURE :  RESUME ET MOTS CLEFS 

RESUME 

Contexte : L’arthrose de cheville est principalement post-traumatique. Elle entraine des 
douleurs, des restrictions des mobilités articulaires à l’origine d’incapacités fonctionnelles. 
L’utilisation des capteurs de mouvement Xsens permet de modéliser les mobilités articulaires 
de sujets avec arthrose de cheville, et de les comparer à celles des sujets sains.  L’utilisation 
des orthèses plantaires fait partie des outils de premier recours dans la prise en charge de 
l’arthrose de cheville. L’évaluation de la baropodométrie avec le tapis Runtime®   apporte des 
informations sur la statique et la dynamique du pied, lors de la marche. 

Objectif : L’objectif principal est de décrire les paramètres cinématiques et spatio-temporels 
apportés par les capteurs de mouvement Xsens chez les patients atteints d’arthrose de 
cheville. Les objectifs secondaires sont d’étudier les modifications induites avec les orthèses 
plantaires par les capteurs Xsens et le dispositif de baropodométrie Runtime®  , d’étudier les 
corrélations entre des paramètres cliniques, le questionnaire AOS et les paramètres du Xsens, 
d’étudier les paramètres avec le Runtime® . 

Méthode : Dix patients avec arthrose de cheville évoluée ont été évalués par des mesures 
cliniques et réalisations de bilans fonctionnels selon un recrutement prospectif, entre 
décembre 2020 et juin 2021. Toutes les mesures des mouvements et analyses ont été 
réalisées dans la même journée pour chaque patient, avant et après utilisation d’orthèses 
plantaires. 

Résultats : L’âge moyen des patients était de 59,2 ans. La comparaison de sujets sains avec 
notre échantillon de patients a mis en évidence les variables spatiotemporelles pour lesquelles 
les différences sont significatives. Les orthèses plantaires ne semblent pas corriger de manière 
significative les paramètres évalués avec les capteurs inertiels. dans notre échantillon de 
patients.  On retrouve certaines corrélations entre les paramètres spatiotemporels, la clinique 
et le questionnaire AOS.  

Conclusion : Notre étude dresse un bilan de l’analyse du mouvement dans l’arthrose de 
cheville grâce à de nombreux paramètres. Des études futures sont nécessaires pour 
approfondir le sujet. 

MOTS CLEFS  

Français : arthrose de cheville, mouvement, capteurs inertiels, analyse de la marche, orthèses 
plantaires, baropodométrie 

English: ankle osteoarthritis, movement, inertial sensors, gait analysis, inertial sensors, foot 
orthoses, baropodometry 
 


