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Première partie : Avant-propos  

1. L’arthrose   

L’arthrose est une maladie dégénérative des articulations touchant aussi bien 

le cartilage (érosion progressive du cartilage, hypertrophie synoviale) et l’os (sclérose 

de l’os sous-chondral et formation d’ostéophytes) que les tissus périarticulaires 

(atrophie musculaire compliquée elle-même de diminution de la force musculaire et 

du contrôle neuro-musculaire, dysfonction ligamentaire) (figure 1)1. Le comité 

scientifique international de recherche sur l’arthrose (Osteoarthritis Research Society 

International ou OARSI) propose de définir l’arthrose comme : « une affection 

impliquant des articulations mobiles, caractérisée par un stress cellulaire et une 

dégradation de la matrice extra-cellulaire initiée par des micro et macro traumatismes 

qui activent des réponses de réparation inadaptées incluant des voies pro-

inflammatoires et de l’immunité innée. La maladie se manifeste d’abord par des 

anomalies moléculaires (métabolisme anormal des tissus articulaires), puis 

anatomiques et/ou physiologiques (caractérisées par une dégradation du cartilage, 

un remodelage osseux, la formation d’ostéophytes, une inflammation articulaire et 

une perte de la fonction articulaire normale) »2. Il s’agit d’une affection pouvant 

toucher de nombreux sites dont, par ordre décroissant de prévalence : le rachis, les 

doigts, les genoux (gonarthrose), les hanches3.  

 

Figure 1 : Lésions associées à l’arthrose d’après Hunter DJ et al1. Ce schéma montre les différents 

éléments composant l’articulation du genou et de quelle manière ces derniers peuvent être affectés au 

cours de la gonarthrose. 
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Il s’agit de l’affection rhumatologique la plus fréquente4. Sa répartition est 

ubiquitaire et sa prévalence augmente avec l’âge. Faible avant 45 ans, elle atteint 

9.6% chez les hommes et 18% chez les femmes de plus de 60 ans5, si bien que 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime qu’en 2050 près de 130 millions 

de personnes dans le monde en seront atteintes6,7 du fait du vieillissement des 

populations. Il s’agit par ailleurs d’une cause majeure de handicap du fait des 

douleurs et de l’impotence fonctionnelle qu’elle entraîne, tout particulièrement chez 

les sujets âgés8. Sa prévalence et son retentissement font de l’arthrose un enjeu 

majeur de santé publique.  

1.1. Pathogénie  

De par la variété des structures impliquées dans l’arthrose, les mécanismes 

étiopathogéniques de cette dernière sont multiples.  

Tout d’abord la dégradation du cartilage, composé d’une matrice 

extracellulaire entourant une unique population cellulaire : les chondrocytes. Ces 

derniers vont au cours du vieillissement du cartilage devenir « hypertrophiques », 

« fibroblastiques » ou « pro-cataboliques »9. Ils vont alors produire des prostanoïdes 

(prostaglandine E2 notamment), des cytokines pro-inflammatoires (interleukines 1-6-

8), du monoxyde d’azote et des métalloprotéinases responsables des phénomènes 

inflammatoires locaux et des remaniements de la matrice extracellulaire, à savoir le 

remplacement du collagène de type II physiologique par des types normalement 

absents (type I, type IIA, Type III)10. Par ailleurs les chondrocytes pro-cataboliques 

vont provoquer en regard de la lésion cartilagineuse une inflammation de la 

membrane synoviale. Celle-ci est caractérisée par une hypertrophie villositaire ainsi 

qu’une multiplication et des remaniements cellulaires avec migration de monocytes, 

macrophages et lymphocytes T, produisant eux-mêmes des cytokines pro-

inflammatoires. Ces dernières vont être responsables de la chronicisation de la 

synovite en entretenant les phénomènes de dégradation cartilagineuse11. 

Il est observé par ailleurs une accentuation du remodelage de l’os sous-

chondral en réponse aux contraintes mécaniques exercées sur l’articulation12. Cette 

accentuation se traduit par une augmentation de l’épaisseur de la lame osseuse 

sous-chondrale (principalement composée d’os cortical) avec accumulation de 
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substance ostéoïde (sclérose)13. La lame osseuse sous-chondrale se situe entre l’os 

trabéculaire et la couche calcifiée du cartilage. Elle forme avec cette dernière la 

plaque ostéochondrale qui va être, au cours de l’arthrose, le siège de microfractures 

par défaut de calcification. La plaque ostéochondrale va par la suite subir un 

envahissement conjonctivo-vasculaire responsable d’une communication entre les 

deux structures qui la composent. Cela va avoir comme conséquence l’échange de 

médiateurs cellulaires (interleukine-6 notamment) entre ostéoblastes et 

chondrocytes, entraînant la dégradation du cartilage et la progression de l’arthrose14. 

2. La gonarthrose 

Les genoux sont l’une des principales localisations de l’arthrose, on parle alors 

de gonarthrose. Ses principaux facteurs de risque comportent l’hérédité15, le sexe16, 

le surpoids (et à fortiori l’obésité17) ainsi que l’âge16. Environ 13% des femmes et 

10% des hommes de plus de 60 ans souffrent de gonarthrose symptomatique18. Ces 

valeurs sont croissantes du fait du vieillissement de la population générale et de 

l’augmentation dans cette dernière de la prévalence de l’obésité et du surpoids19. De 

ce fait, sa prise en charge est un enjeu majeur en matière de santé publique car ses 

conséquences socio-économiques sont considérables4,20 Cela s’observe notamment 

par une augmentation du nombre d’hospitalisations, de consultations (et les actes 

associés), d’examens d’imagerie, d’arrêts de travail, d’actes chirurgicaux (pose de 

prothèses et leurs complications). Une prise en charge optimale incluant diagnostic 

précoce et traitement adapté est donc nécessaire dans le management d’une telle 

affection. 

2.1. Diagnostic 

Le diagnostic de gonarthrose repose sur l’examen clinique et la radiographie. 

Les critères de classification de l’American College of Rheumatology (ACR) sont une 

aide au diagnostic. Les signes cliniques comportent les gonalgies mécaniques, 

symptômes initiaux et prédominants. Il s’agit de douleurs des genoux apparaissant 

lors de l’usage articulaire et disparaissant lors de la mise au repos de cette 

articulation. Au moins un des critères suivants doit être également présent : âge 

supérieur à 50 ans, raideur matinale au lever inférieure à 30 minutes ou craquement 



24 

à la mobilisation. Le critère radiographique est indispensable, à savoir la présence 

d’ostéophytes en radiographie standard21.  

2.2.  Radiographie standard 

Les radiographies standard en charge sont l’examen de référence dans 

l’analyse morphologique de la gonarthrose, offrant d’excellentes reproductibilité et 

disponibilité. Elles sont l’examen d’imagerie à réaliser en première intention face à 

des gonalgies, permettant, au travers de plusieurs incidences (face, profil, schuss et 

incidence fémoro-patellaire), la visualisation des anomalies structurales en lien avec 

la gonarthrose (ostéophytes, géodes, pincement de l’interligne articulaire, plages 

d’ostéocondensation sous-chondrale). Elles permettent également l’évaluation de la 

sévérité de cette affection via l’emploi de scores de sévérité, et notamment la 

classification de Kellgren & Lawrence. Il s’agit d’une classification en quatre 

stades22 : 

 0 : articulation normale 

 I : arthrose douteuse, ostéophytes minimes ou très léger pincement  

 II : arthrose modérée, ostéophytes ou pincement plus important  

 III : arthrose importante, pincement de l’interligne et sclérose sous chondrale 

 IV : arthrose très évoluée, pincement complet de l’interligne.  

 

Cette sévérité radiographique peut être un critère supplémentaire (en sus de 

l’atteinte clinique et du retentissement fonctionnel sur la qualité de vie) pour porter 

l’indication à la réalisation d’une arthroplastie de genou23. La principale limite de cet 

examen paraclinique est qu’il existe une dissociation entre l’intensité des signes 

cliniques et la sévérité de l‘atteinte radiographique (dissociation radio-clinique) 

parfois importante24. 
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Figure 2 : Classification de Kellgren & Lawrence d’après Kellgren et al22. Les différents stades 

permettent d’objectiver la progression de la gonarthrose. Stade 1 (en haut à gauche) : ostéophyte de 

signification douteuse. Stade 2 (en haut à droite) ostéophyte net sans modification de l’interligne 

articulaire. Stade 3 (en bas à gauche) ostéophyte net et diminution de l’interligne articulaire. Stade 4 

(en bas à droite) : pincement sévère de l’interligne articulaire et sclérose de l’os sous-chondral. 

2.3. Imagerie par résonance magnétique (IRM) 

Si les radiographies restent l’examen de référence dans la gonarthrose, l'IRM 

est généralement utilisée en pratique clinique lorsque ces dernières sont considérées 

comme normales. L’IRM permet de préciser l’intégrité des structures intra-articulaires 

(ménisques, pivot central) et abarticulaires (ligaments, tendons, enthèses) et 

rechercher d’éventuelles lésions osseuses habituellement objectivées dans 

l'arthrose. Examen d’apparition récente, plus coûteux et bien moins disponible que 

les radiographies, cette technique d'imagerie permet de détecter l’arthrose à un 

stade infra-radiologique25 et de mettre en évidence les lésions ostéo-articulaires 

associées à l'arthrose, telles que les lésions de la moelle osseuse, les ostéophytes, 

les kystes, les épanchements articulaires, les synovites, les lésions méniscales, 
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tendinites et bursites. Certaines d'entre elles sont associées à la douleur (lésions de 

la moelle osseuse, synovite, épanchement) tandis que d’autres lésions semblent plus 

impliquées dans la chondrolyse (lésion focale du cartilage, lésions de la moelle 

osseuse, lésion méniscale, épanchement de synovite). L'IRM est la seule technique 

d'imagerie capable de préciser quelle structure articulaire est affectée au cours de la 

maladie (os, tissu synovial ou tissus abarticulaires)26. 

2.4. Echographie articulaire 

Ses apports dans l’étude des pathologies articulaires, dont l’arthrose, sont 

considérables. En effet, l'échographie articulaire est un examen non invasif, non 

irradiant, immédiat, dynamique, peu coûteux et considéré comme un outil accessible 

et utile pour compléter un examen clinique et une évaluation structurale par 

radiographie27. Elle permet la visualisation du cartilage hyalin des grosses 

articulations, des ostéophytes marginaux, mais aussi la visualisation 

d’épanchements synoviaux ou de kystes ou calcifications abarticulaires. Le mode B 

permet ainsi la détection de synovites infra-cliniques et le mode Doppler peut 

renseigner sur une hypervascularisation synoviale. L’échographie permet 

particulièrement dans la gonarthrose l’étude des éléments méniscaux, ligamentaires 

et tendineux.  

Des études ont démontré son intérêt pour évaluer les signes de souffrance 

articulaire, tels qu’un épanchement du genou, une synovite ou des kystes synoviaux, 

ainsi que pour quantifier la sévérité de l'épanchement ou de la synovite dans la 

gonarthrose symptomatique 28. Par ailleurs, il a été montré que la présence 

d’épanchement articulaire, d’une synovite ou d’un kyste poplité était significativement 

associée à une arthrose symptomatique du genou29,30. L’emploi de l’échographie 

articulaire dans la gonarthrose peut revêtir un intérêt pronostique puisque, chez un 

patient présentant une gonarthrose de grade radiographique de Kellgren & Lawrence 

(KL) ≥ 3, la présence d’un épanchement échographique du genou est prédictive d’un 

remplacement articulaire31. L’échographie peut aussi être employée pour guider une 

ponction, a fortiori si l’examen clinique est peu contributif pour guider le geste. Elle 

revêt alors un caractère diagnostic si le but est l’analyse du liquide de ponction 

articulaire mais peut également revêtir un caractère thérapeutique lorsque le but de 

la ponction sous échographie est de soulager les douleurs associées à un 
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épanchement, voire de réaliser une infiltration de dérivés cortisonés pour accroitre 

l’effet antalgique. 

Pour autant, cet examen présente plusieurs limites : tout d’abord son 

caractère opérateur-dépendant32, ensuite une visualisation très partielle du cartilage 

(d’autant plus mauvaise que l’articulation étudiée est petite), enfin il ne permet pas la 

visualisation des modifications de l’os sous-chondral.  

2.5. Qualité de vie et douleurs 

Les affections chroniques sont une source d’altération de la qualité de vie et 

par conséquent d’anxiété et de dépression chez les patients qui en sont atteints33,34. 

Or, l’arthrose de manière générale, et tout particulièrement la gonarthrose, sont 

source de douleurs ainsi que d’impotence fonctionnelle à l’origine d’une altération de 

la qualité de vie5,35. La douleur est la principale cause d’impotence fonctionnelle dans 

l’arthrose36. La gonarthrose est une cause majeure de limitation de la marche, 

particulièrement chez les femmes âgées. Ces troubles de la marche peuvent 

également s’expliquer par un déficit proprioceptif et une perte de force musculaire et 

se solder par des chutes, entraînant elles-mêmes leurs propres complications37. Pour 

évaluer le retentissement fonctionnel ainsi que les douleurs ressenties par les 

patients, des questionnaires ont été créés tel que le Western Ontario and McMaster 

(WOMAC), index validé dans l'évaluation d'une arthrose symptomatique des 

membres inférieurs38. Il existe deux systèmes de cotation des réponses aux 

questions : soit par l'échelle de Lickert avec 5 réponses possibles (nulle = 0 ; minime 

= 1 ; modérée = 2 ; sévère = 3 ; extrême = 4) soit par une échelle visuelle analogique 

(EVA) de 0 à100 mm. Il est possible de calculer les scores dans chaque domaine 

(douleur, raideur, fonction) ou pour l'ensemble du WOMAC. 
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Figure 3 : Questionnaire WOMAC, traduite d’après la version originale anglaise l’étude de Bellamy et 

al
38

 et permettant l’étude de la douleur et du retentissement fonctionnel chez les patients souffrant 

d’arthrose des membres inférieurs. Le WOMAC Il existe 2 systèmes de cotation des réponses aux 

questions : soit l'échelle de Lickert avec 5 réponses possibles (nulle = 0 ; minime = 1 ; modérée = 2 ; 

sévère = 3 ; extrême = 4), soit une échelle visuelle analogique de 100 mm. Il est possible de calculer 

les scores dans chaque domaine ou pour l'ensemble du WOMAC 

 

 

D’autres index, tel que l’indice algo-fonctionnel de Lequesne, peuvent être 

utilisés pour évaluer les mêmes paramètres cliniques39. 
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3. Contrôle postural 

3.1. Définitions et implications 

Le contrôle postural est la capacité du corps à demeurer dans un alignement 

adéquat contre la gravité en station debout, ainsi qu'en mouvement lorsqu'il subit des 

changements de position et d'orientation dans son environnement. La posture est 

assurée par le tonus musculaire, lui-même sous la dépendance du système nerveux 

central. Ce dernier a un rôle de rétro-contrôle en ajustant le tonus musculaire en 

fonction des informations qu’il reçoit40.  

 

Figure 4 : Organisation du contrôle postural dans le système nerveux central, d’après Massion et al
40

. 

L’organisation centrale du contrôle postural implique de nombreux éléments en interaction. D’abord, 

les afférences sensorielles (visuelles, vestibulaires, somatosensorielles) qui contribuent à l’orientation 

du corps dans son environnement et permettent la détection d’éventuelles incohérences entre la 

position calculée par un segment du corps et celle qu’il a réellement atteinte. Ensuite le « schéma 

corporel », offrant représentation interne au sujet de sa géométrie corporelle, de sa dynamique et de 

son orientation par rapport à l’axe vertical (gravité). Enfin le système de commande musculaire (tonus 

musculaire des différents segments corporels) permettant le maintien et l’ajustement de la posture, les 

mouvements étant organisés et ajustés en fonction du schéma corporel et selon des forces internes et 

externes (environnements) auxquelles est soumis le corps. 
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Les informations reçues par le système nerveux central (afférences) le 

renseignent sur son environnement, lui permettant de maintenir l’équilibre du corps 

lors de ces mouvements. Elles sont de trois types: visuelles, vestibulaires et 

somatosensorielles41,42. Ces trois systèmes sont indispensables pour la réalisation 

d’un certain nombre d’activités humaines et préviennent le risque de chute43. 

Le vieillissement physiologique peut altérer les systèmes d’afférence impliqués 

dans le contrôle postural, c’est notamment le cas pour le système vestibulaire44,45. La 

détérioration du système somatosensoriel s’accentue elle aussi avec le 

vieillissement46. Il en va de même pour la vision47. L’altération de tout ou partie des 

composants du contrôle postural est donc responsable de troubles de l’équilibre, a 

fortiori chez les sujets âgés. C’est principalement sur la vision que ces derniers 

comptent pour maintenir leur équilibre48.  

De le même manière, l’altération des efférences motrices (particulièrement 

aux membres inférieurs) va être responsable d’une instabilité posturale et se traduire 

par un risque accru de chute chez les sujets âgés49. 

La prévalence des troubles du contrôle postural est plus importante chez les 

patients souffrant de gonarthrose50. La prévalence de la gonarthrose augmentant elle 

aussi avec l’âge, il n’est pas aisé de distinguer la part des troubles posturaux 

associés à cette pathologie de ceux associés au vieillissement des systèmes 

impliqués dans l’équilibre51. En plus des facteurs déjà cités, certains facteurs plus 

spécifiques semblent influencer le contrôle postural chez les patients souffrant de 

gonarthrose, telle qu’une perte de force quadricipitale pouvant aller de 10 à 60%52-54. 

La douleur est également associée à un moins bon contrôle postural dans la 

gonarthrose.  

Ainsi, chez le sujet âgé, les troubles de la posture et de l'équilibre sont bien 

souvent dus à l'atteinte concommitante de plusieurs systèmes, pouvant concerner 

aussi bien les afférences sensorielles (atteinte labyrinthique, baisse de la vision, 

troubles de la sensibilité) que les efférences motrices et ostéoarticulaires 

(amyotrophie, perte de force musculaire, dégradation ostéoarticulaire). Toutes ces 

altérations majorent le risque de chute chez le sujet âgé de manière générale55 et 

plus particulièrement ceux souffrant de gonarthrose56-58.  
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3.2. Techniques d’évaluation du contrôle postural : Posturographie  

Les données posturographiques nécessitent un système de mesure composé 

d’une plateforme reliée à un ordinateur. Le patient se tient debout sur la plateforme et 

peut se voir appliquer différents stimuli visant à à modifier son rapport à 

l’environnement (modification du support, port de lunettes de réalité virtuelle). En 

utilisant ce système, il est possible de mesurer les données relatives à l’adaptation 

du patient (ou son absence d’adaptation) vis-à-vis du changement de milieu. Les 

informations mesurées sont multiples et peuvent concerner: la vitesse de 

balancement du centre de gravité (COG) ou du centre de pression des pieds selon 

les plateformes.  

Particulièrement, les informations ainsi prélevées permettent de quantifier les 

déplacements antéro-postérieurs (sur un axe Y) et latéraux (sur un axe X). L’origine 

du centre de pression des pieds sur la plateforme se trouve en 0. Une valeur positive 

de Y en millimètres (mm) traduisant le déplacement vers l’avant du centre de 

pression des pieds et une valeur négative traduisant le déplacement vers l’arrière de 

ce dernier. Concernant l’axe X, des valeurs positives de X (en mm) traduisent le 

déplacement du centre de pression des pieds vers la droite, des valeurs négatives 

traduisent un déplacement vers la gauche. 

Il est aussi possible de quantifier la longueur (en mm) parcourue, 

correspondant au trajet du centre de pression des pieds du sujet et donc à l’énergie 

dépensée par ce dernier lorsqu’il cherche à se stabiliser : plus elle est importante et 

plus le sujet utilise d’énergie pour garder son équilibre. La surface (en mm²) 

couverte, est en relation avec la précision du sujet dans le maintien de son équilibre. 

Plus la surface est faible et plus la précision est importante ; inversement plus la 

surface est importante et moins la précision est grande59,60. 

 

  



32 

4. Bibliographie 

1. Hunter DJ. Viscosupplementation for osteoarthritis of the knee. N Engl J Med. 

2015; 372(11):1040-7.  

2. Kraus VB, Blanco FJ, Englund M, Karsdal MA, Lohmander LS. Call for 

standardized definitions of osteoarthritis and risk stratification for clinical trials 

and clinical use. Osteoarthr Cartil. 2015; 23(8):1233-41. 

3. Bijlsma JW, Berenbaum F, Lafeber FP. Osteoarthritis: an update with 

relevance for clinical practice. Lancet. 2011; 377(9783):2115-26.  

4. Salmon JH, Rat AC, Achit H, Ngueyon-Sime W, Gard C, Guillemin F et al. 

Health resource use and costs of symptomatic knee and/or hip osteoarthritis. 

Osteoarthr Cartil. 2019; (7):1011-7.  

5. Woolf AD, Pfleger B. Burden of major musculoskeletal conditions. Bull World 

Health Organ. 2003; 81(9):646-56. 

6. Wittenauer R, Smith L, Aden K. Background Paper 6.12 Osteoarthritis. 

Background Paper. 2004; 31. 

7. Cross M, Smith E, Hoy D, Nolte S, Ackerman I, Fransen M, et al. The global 

burden of hip and knee osteoarthritis: estimates from the global burden of 

disease 2010 study. Ann Rheum Dis. 2014; 73(7):1323-30.  

8. Heidari B. Knee osteoarthritis prevalence, risk factors, pathogenesis and 

features: Part I. Caspian J Intern Med. 2011; 2(2):205-12. 

9. Aigner T, Dudhia J. Phenotypic modulation of chondrocytes as a potential 

therapeutic target in osteoarthritis: a hypothesis. Ann Rheum Dis. 1997; 

56(5):287-91. 

10. Henrotin Y, Kurz B, Aigner T. Oxygen and reactive oxygen species in cartilage 

degradation: friends or foes? Osteoarthr Cartil. 2005; 13(8):643-54.  

11. Sellam J, Berenbaum F. The role of synovitis in pathophysiology and clinical 

symptoms of osteoarthritis. Nat Rev Rheumatol. 2010; 6(11):625-35.  



33 

12. Sanchez C, Gabay O, Salvat C, Henrotin YE, Berenbaum F. Mechanical 

loading highly increases IL-6 production and decreases OPG expression by 

osteoblasts. Osteoarthr Cartil. 2009; 17(4):473-81. 

13. Pesesse L, Sanchez C, Henrotin Y. Osteochondral plate angiogenesis: a new 

treatment target in osteoarthritis. Joint Bone Spine. 2011; 78(2):144-9. 

14. Sanchez C, Deberg MA, Piccardi N, Msika P, Reginster JY, Henrotin YE. 

Osteoblasts from the sclerotic subchondral bone downregulate aggrecan but 

upregulate metalloproteinases expression by chondrocytes. This effect is 

mimicked by interleukin-6, -1beta and oncostatin M pre-treated non-sclerotic 

osteoblasts. Osteoarthr Cartil. 2005; 13(11):979-87.  

15. Spector TD, Cicuttini F, Baker J, Loughlin J, Hart D. Genetic influences on 

osteoarthritis in women: a twin study. BMJ. 1996; 312(7036):940-3.  

16. Felson DT. Epidemiology of hip and knee osteoarthritis. Epidemiol Rev. 1988; 

10:1-28. 

17. Hartz AJ, Fischer ME, Bril G, Kelber S, Rupley D Jr, Oken B, Rimm AA. The 

association of obesity with joint pain and osteoarthritis in the HANES data. J 

Chronic Dis. 1986; 39(4):311-9. 

18. Heidari B. Knee osteoarthritis prevalence, risk factors, pathogenesis and 

features: Part I. Caspian J Intern Med. 2011; 2(2):205-12. 

19. Zhang Y, Jordan JM. Epidemiology of osteoarthritis. Clin Geriatr Med. 2010; 

26(3):355-69. 

20. Le Pen C, Reygrobellet C, Gérentes I. Financial cost of osteoarthritis in 

France. The "COART" France study. Joint Bone Spine. 2005; 72(6):567-70. 

21. Altman R, Asch E, Bloch D, Bole G, Borenstein D, Brandt K et al. 

Development of criteria for the classification and reporting of osteoarthritis. 

Classification of osteoarthritis of the knee. Diagnostic and Therapeutic Criteria 

Committee of the American Rheumatism Association. Arthritis Rheum. 1986; 

29(8):1039-49. 



34 

22. Kellegren JH, Lawrence JS. Radiological assessment of osteo-arthrosis. Ann 

Rheum Dis. 1957; 16(4):494-502. 

23. Kim RH, Springer BD, Douglas D. Knee reconstruction and replacement. 

Orthopaedic Knowledge Update. J Am Acad Orthop Surg. 2011; 469-475. 

24. Talic-Tanovic A, Hadziahmetovic Z, Madjar-Simic I, Papovic A. Comparison of 

Clinical and Radiological Parameters at Knee Osteoarthritis. Med Arch. 2017; 

71(1):48-51.  

25. Jones G, Ding C, Scott F, Glisson M, Cicuttini F. Early radiographic 

osteoarthritis is associated with substantial changes in cartilage volume and 

tibial bone surface area in both males and females. Osteoarthr Cartil. 2004; 

12(2):169-74. 

26. Loeuille D. When Should MRI for Knee or Hip Osteoarthritis Should Be 

Performed ? Rev Prat. 2012; 62(5):625-9. 

27. Chan KK, Sit RW, Wu RW, Ngai AH. Clinical, radiological and 

ultrasonographic findings related to knee pain in osteoarthritis. PLoS One. 

2014 ; 27;9(3):e92901. 

28. Eşen S, Akarırmak U, Aydın FY, Unalan H. Clinical evaluation during the acute 

exacerbation of knee osteoarthritis: the impact of diagnostic ultrasonography. 

Rheumatol Int. 2013; 33(3):711-7. 

29. Ward EE, Jacobson JA, Fessell DP, Hayes CW, van Holsbeeck M. 

Sonographic detection of Baker's cysts: comparison with MR imaging. AJR Am 

J Roentgenol. 2001; 176(2):373-80.  

30. Iagnocco A, Meenagh G, Riente L, Filippucci E, Delle Sedie A, Scirè CA et al. 

Ultrasound imaging for the rheumatologist XXIX. Sonographic assessment of 

the knee in patients with osteoarthritis. Clin Exp Rheumatol. 2010; 28(5):643-

6. 

  



35 

31. Conaghan PG, D'Agostino MA, Le Bars M, Baron G, Schmidely N, Wakefield 

R et al. Clinical and ultrasonographic predictors of joint replacement for knee 

osteoarthritis: results from a large, 3-year, prospective EULAR study. Ann 

Rheum Dis. 2010; 69(4):644-7. 

32. Möller I, Bong D, Naredo E, Filippucci E, Carrasco I, Moragues C et al. 

Ultrasound in the study and monitoring of osteoarthritis. Osteoarthr Cartil. 

2008;16 Suppl 3:S4-7. 

33. Berkman LF, Berkman CS, Kasl S, Freeman DH Jr, Leo L, Ostfeld AM et al. 

Depressive symptoms in relation to physical health and functioning in the 

elderly. Am J Epidemiol. 1986; 124(3):372-88.  

34. Williamson GM, Schulz R. Physical illness and symptoms of depression 

among elderly outpatients. Psychol Aging. 1992; 7(3):343-51.  

35. Guillemin F, Rat AC, Roux CH, Fautrel B, Mazieres B, Chevalier X et al. 

KHOALA cohort study. The KHOALA cohort of knee and hip osteoarthritis in 

France. Joint Bone Spine. 2012; 79(6):597-603. 

36. Van Baar ME, Dekker J, Lemmens JA, Oostendorp RA, Bijlsma JW. Pain and 

disability in patients with osteoarthritis of hip or knee: the relationship with 

articular, kinesiological, and psychological characteristics. J Rheumatol. 1998; 

25(1):125-33. 

37. Hassan BS, Mockett S, Doherty M. Static postural sway, proprioception, and 

maximal voluntary quadriceps contraction in patients with knee osteoarthritis 

and normal control subjects. Ann Rheum Dis. 2001; 60(6):612-8. 

38. Bellamy N, Buchanan WW, Goldsmith CH, Campbell J, Stitt LW. Validation 

study of WOMAC: a health status instrument for measuring clinically important 

patient relevant outcomes to antirheumatic drug therapy in patients with 

osteoarthritis of the hip or knee. J Rheumatol. 1988; 15(12):1833-40.  

39. Lequesne MG, Mery C, Samson M, Gerard P. Indexes of severity for 

osteoarthritis of the hip and knee. Validation--value in comparison with other 

assessment tests. Scand J Rheumatol Suppl. 1987; 65:85-9.  



36 

40. Massion J. Postural control system. Curr Opin Neurobiol. 1994; 4(6):877-87. 

41. Kim HS, Yun DH, Yoo SD, Kim DH, Jeong YS, Yun JS et al. Balance control 

and knee osteoarthritis severity. Ann Rehabil Med. 2011; 35(5):701-9. 

42. Sturnieks DL, St George R, Lord SR. Balance disorders in the elderly. 

Neurophysiol Clin. 2008; 38(6):467-78. 

43. Sibley KM, Straus SE, Inness EL, Salbach NM, Jaglal SB. Clinical balance 

assessment: perceptions of commonly-used standardized measures and 

current practices among physiotherapists in Ontario, Canada. Implement Sci. 

2013; 8:33. 

44. Matheson AJ, Darlington CL, Smith PF. Further evidence for age-related 

deficits in human postural function. J Vestib Res. 1999; 9(4):261-4. 

45. Norré ME, Forrez G, Beckers A. Vestibular dysfunction causing instability in 

aged patients. Acta Otolaryngol. 1987; 104(1-2):50-5. 

46. Shaffer SW, Harrison AL. Aging of the somatosensory system: a translational 

perspective. Phys Ther. 2007; 87(2):193-207. 

47. Teasdale N, Stelmach GE, Breunig A. Postural sway characteristics of the 

elderly under normal and altered visual and support surface conditions. J 

Gerontol. 1991; 46(6):238-44. 

48. Sundermier L, Woollacott MH, Jensen JL, Moore S. Postural sensitivity to 

visual flow in aging adults with and without balance problems. J Gerontol A 

Biol Sci Med Sci. 1996; 51(2):45-52. 

49. Lord SR, Clark RD, Webster IW. Postural stability and associated 

physiological factors in a population of aged persons. J Gerontol. 1991; 

46(3):69-76. 

50. Sharma L. Proprioceptive impairment in knee osteoarthritis. Rheum Dis Clin 

North Am. 1999; 25(2):299-314.  



37 

51. Takacs J, Carpenter MG, Garland SJ, Hunt MA. The role of neuromuscular 

changes in aging and knee osteoarthritis on dynamic postural control. Aging 

Dis. 2013; 4(2):84-99. 

52. Hortobágyi T, Garry J, Holbert D, Devita P. Aberrations in the control of 

quadriceps muscle force in patients with knee osteoarthritis. Arthritis Rheum. 

2004; 51(4):562-9. 

53. Lim KB, Lee HJ. Computerized posturographic measurement in elderly women 

with unilateral knee osteoarthritis. Ann Rehabil Med. 2012; 36(5):618-26.  

54. Kim HS, Yun DH, Yoo SD, Kim DH, Jeong YS, Yun JS et al. Balance control 

and knee osteoarthritis severity. Ann Rehabil Med. 2011; 35(5):701-9. 

55. Fernie GR, Gryfe CI, Holliday PJ, Llewellyn A. The relationship of postural 

sway in standing to the incidence of falls in geriatric subjects. Age Ageing. 

1982; 11(1):11-6. 

56. Mat S, Ng CT, Tan MP. Influence of hip and knee osteoarthritis on dynamic 

postural control parameters among older fallers. J Rehabil Med. 2017; 

49(3):258-263. 

57. Whipple RH, Wolfson LI, Amerman PM. The relationship of knee and ankle 

weakness to falls in nursing home residents: an isokinetic study. J Am Geriatr 

Soc. 1987; 35(1):13-20.  

58. Pandya NK, Draganich LF, Mauer A, Piotrowski GA, Pottenger L. 

Osteoarthritis of the knees increases the propensity to trip on an obstacle. Clin 

Orthop Relat Res. 2005; (431):150-6. 

59. Perrin PP, Gauchard GC, Perrot C, Jeandel C. Effects of physical and sporting 

activities on balance control in elderly people. Br J Sports Med. 1999; 

33(2):121-6.  

60. Tarantola J, Nardone A, Tacchini E, Schieppati M. Human stance stability 

improves with the repetition of the task: effect of foot position and visual 

condition. Neurosci Lett. 1997; 228(2):75-8. 



38 

Deuxième partie : Etude Clinique  

Déterminants du contrôle postural dans la gonarthrose 
symptomatique 

 

 

Groizard P1, Peultier-Celli L2 , Nguyeon Willy3, Loeuille D1,4, Guillemin F3, Perrin 

Ph2, Chary-Valckenaere I1,4  

 

1 Rheumatology Department, Nancy University Hospital, 54511 Vandoeuvre-Lès-

Nancy cedex, France 

2 LAPEM, Nancy University Hospital, 54511 Vandoeuvre-Lès-Nancy cedex, France 

3 Epidémiologie et évaluation, University of Lorraine, Vandoeuvre-Lès-Nancy cedex, 

France 

4 ImoPA, University of Lorraine, Vandoeuvre-Lès-Nancy cedex, France 

 



39 

Résumé 

Objectif : évaluer l’impact des facteurs cliniques, échographiques et radiographiques 

sur le contrôle postural chez les patients souffrant de gonarthrose.  

 

Méthode : deux cent quarante et un patients souffrant de gonarthrose 

symptomatique ont été inclus. Les informations recueillies concernent les paramètres 

cliniques (âge, sexe, côté le plus atteint), radiographiques (évaluation de la sévérité 

selon la classification Kellgren & Lawrence), échographiques (évaluation selon 

l’OMERACT, avec recherche d’un épanchement, d’une synovite, d’une activité au 

Doppler couleur et présence d’un kyste poplité selon une grille de lecture prédéfinie). 

Les mesures posturographiques ont été réalisées en position debout sur une 

plateforme dédiée selon différentes conditions altérant la vision et/ou la 

proprioception. Le Composite Equilibrium Score est défini comme la somme des 

scores obtenus dans chaque condition, divisé par le nombre total de conditions. 

 

Résultats : une association entre sexe masculin et un mauvais contrôle postural est 

observée pour le CES surface (p=0,019), le CES longueur (p=0,004) et le Y moyen 

(p=0,002). L’âge est associé avec un mauvais contrôle postural concernant le CES 

longueur (p=0,0001). La sévérité radiographique est associée avec un mauvais 

contrôle postural pour le Y moyen (p=0,021). Les autres paramètres, notamment 

l’évaluation échographique, ne sont pas significativement associés avec des 

anomalies posturales. Le côté (le plus) douloureux est associé à X moyen dans 

toutes les conditions d’examen posturographique, avec une déviation statistiquement 

significative vers le côté controlatéral à la gonarthrose (p < 0,0001). 

 

Conclusion : Chez les patients souffrant de gonarthrose symptomatique, l’âge, le 

sexe masculin et la sévérité radiographique sont associés à des altérations du 

contrôle postural. En revanche, les paramètres d’activité clinique et échographiques 

ne semblent pas altérer le contrôle postural. 

 

 

Mots clefs : gonarthrose, contrôle postural, échographie, radiographie standard 
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Introduction 

L’arthrose est l’affection rhumatologique la plus fréquente1, elle affecte 9.6% 

des hommes et 18% des femmes de plus de 60 ans2 et l'Organisation mondiale de 

la santé (OMS) estime, qu'en 2050, près de 130 millions de personnes dans le 

monde en seront atteintes3. Il s’agit par ailleurs d’une cause majeure de handicap du 

fait des douleurs et de l’impotence fonctionnelle qu’elle entraîne, tout 

particulièrement chez les sujets âgés4. Environ 13% des femmes et 10% des 

hommes de plus de 60 ans souffrent en effet de gonarthrose symptomatique4. Ces 

valeurs sont en augmentation croissante du fait du vieillissement de la population 

générale et de l’augmentation de la prévalence de l’obésité et du surpoids, facteurs 

de risque de gonarthrose5. De ce fait, sa prise en charge est un enjeu majeur en 

matière de santé publique car ses conséquences socio-économiques sont 

considérables1,6. 

Le diagnostic de gonarthrose peut être évoqué selon les critères de l’American 

College of Rheumatology (ACR) devant l’association de signes cliniques (gonalgies 

associées à au moins un des critères suivants : âge supérieur à 50 ans, raideur 

matinale inférieure à 30 minutes, craquement à la mobilisation) et radiographiques 

(ostéophytes en radiographie standard)7. Elle est source de douleurs et d’impotence 

fonctionnelle à l’origine d’une altération de la qualité de vie des patients2,8. En 

pratique, l’origine de ces douleurs n’est pas toujours clairement établie. Il existe ainsi 

une dissociation entre l’intensité des signes cliniques et la sévérité de l‘atteinte 

radiographique (dissociation radio-clinique)9. En IRM, la synovite, l’épanchement et 

l’œdème osseux ont été associés à la douleur et au retentissement fonctionnel10. 

L’examen échographique du genou peut apporter une aide au suivi clinique de la 

gonarthrose, permettant plus facilement la détection d’un épanchement passé 

inaperçu11.  

Dans la gonarthrose, la prévalence des troubles du contrôle postural 

augmente avec l’âge12. Certains facteurs semblent influencer ces troubles chez les 

patients souffrant de gonarthrose symptomatique, tels qu’une perte de force 

quadricipitale ou une atteinte de la proprioception13-15. La douleur est également 

associée à un moins bon contrôle postural dans la gonarthrose16. Les altérations du 

contrôle postural sont associées à un risque accru de chute chez le sujet âgé de 
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manière générale17 et plus particulièrement chez ceux souffrant de gonarthrose18-

20. 

A notre connaissance, Il n’existe pas de donnée dans la littérature sur 

l‘influence de l’activité ou de la sévérité clinique, radiographique et échographique de 

la gonarthrose sur le contrôle postural des sujets atteints. Le but de cette étude est 

d’évaluer l’impact de ces facteurs sur le contrôle postural de patients souffrant de 

gonarthrose symptomatique. 
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Patients et méthodes 

Il s’agit d’une étude monocentrique transversale, réalisée au Centre Hospitalo-

Universitaire de Nancy, France, approuvée par le comité d’éthique (CPP Est III (N°: 

2011-A01319-32; N° CPP: 11.12.02).  

Patients 

Cette étude porte sur 241 sujets. Les sujets recrutés étaient originaires de la 

région Lorraine (France). Ils ont été recrutés localement par voie de presse et 

campagne d’information auprès des médecins généralistes, rhumatologues, 

pharmaciens et autres professionnels de santé.  Pour être inclus, ils devaient 

respecter les critères d’inclusion suivants:  

 gonarthrose uni ou bilatérale avec une douleur > 30 mm sur une échelle 

visuelle analogique (EVA) allant de 0 (pas de douleur) à 100 (douleur 

maximale imaginable) 

 remplissant les critères de classification de gonarthrose établis par l’American 

College of Rheumatology7 

 stade radiographique de gonarthrose supérieur ou égal à 2 selon la 

classification de Kellgren et Lawrence (KL)21  

 consentement écrit à l’étude. 

 

Etaient considérés comme critères de non inclusion: gonarthrose fémoro-

patellaire isolée, pose d’une prothèse de genou programmée dans l‘année, autre 

affection musculosquelettique pouvant interférer dans l’évaluation (rhumatisme 

inflammatoire, lomboradiculalgies invalidantes), comorbidités limitant le 

consentement et/ou suivi (syndrome dépressif, psychose), modifications récentes de 

traitement de la gonarthrose (massages, physiothérapie, acupuncture depuis moins 

d’un mois, changement d‘AINS depuis moins de 5 jours, changement d’antalgique 

depuis moins de 24 heures, modification du traitement anti-arthrosique depuis moins 

de trois mois), infiltration intra-articulaire du genou cible moins de 3 mois auparavant 

pour une viscosupplémentation et moins d’un mois auparavant pour une infiltration 

de dérivés cortisonés, prise en charge rééducative débutée depuis moins d’un mois. 
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Tous les patients inclus ont bénéficié d‘examens clinique, radiographique, 

échographique et posturographique standardisés selon un protocole prédéfini. Les 

données cliniques suivantes ont été collectées par un médecin au cours d’une 

consultation dédiée à l’inclusion : âge, sexe, taille, poids, indice de masse corporelle 

(IMC), index de comorbidités de Groll22, durée d’évolution des symptômes, intensité 

des douleurs sur échelle visuelle analogique (EVA), présence d’un épanchement 

clinique du genou. Les auto-questionnaires (WOMAC douleur et fonction)23 étaient 

remplis par les patients au cours de la consultation. 

L’évaluation radiographique a été réalisée sur des radiographies datant de 

moins de 6 mois avec clichés de face en charge selon une incidence antéro-

postérieure. La sévérité de l’atteinte structurale a été déterminée par le médecin 

investigateur lors de la visite d’inclusion et selon la classification de Kellgren & 

Lawrence (KL)21. Un stade KL ≥ 3 était considéré comme une atteinte sévère.   

L’évaluation échographique du genou cible a été réalisée lors de la visite 

d’inclusion par un rhumatologue expérimenté (au moins deux années d’expérience) 

et en accord les définitions de l’Outcome Measures in Rheumatoid Arthritis Clinical 

Trials (OMERACT)24 en mode B et mode Doppler puissance (ESAOTE My Lab 70, 

sonde multi-fréquence 5-14mHz) par quatre rhumatologues ayant au moins deux 

années d’expérience en échographie musculo-squelettique et en aveugle des 

données cliniques et radiographiques. La recherche d’épanchement, de synovite et 

de kyste poplité a été réalisée selon une grille de lecture prédéfinie. Le score 

échographique composite d’inflammation a été calculé, prenant en compte, pour 

chaque rampe sous quadricipitale (latérale, mediane et médiale), la présence d’un 

épanchement (score de 0 à 2 ; 0 = épanchement < 4mm, 1 = épanchement mesurant 

entre 4 et 10 mm, 2= épanchement > 10 mm), la présence de synovites en mode B 

(score de 0 à 6 (0 = normal, 1 = synovite apparaissant comme un épaississement 

diffus de la membrane synoviale sans aspect nodulaire, 2 = aspect nodulaire), la 

présence de synovites en mode DP (score de 0 à 9: (0= normal, 1 = présence de 1 

ou 2 spots inflammatoires, 2 = inflammation recouvrant <50% de la synoviale, 3 

=inflammation recouvrant >50% de la synoviale) et la présence d’un kyste poplité 

(score 0 à 1 : 0 =absent, 1 =présent). Le score échographique varie de 0 à 22.  
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Posturographie  

Tous les participants ont été évalués dans une salle dédiée à l’analyse 

posturographique sur le site du Grand Nancy Thermal. Tous les sujets devaient se 

tenir sur la même plateforme (Medicapteurs, Balma, France). La plateforme 

renseignait le déplacement du centre de pression de pieds dans un espace à deux 

dimensions selon l’axe antéro-postérieur Y (ordonnées) et l’axe latéral X (abscisses) 

(figure 1).  

Il a été demandé aux patients de se tenir debout sur la plateforme, pieds en 

abduction 30°, talons séparés de 3cm, en restant aussi stable que possible et en 

respirant normalement, les bras le long du corps. Les informations collectées par la 

plateforme étaient ensuite enregistrées sur ordinateur pour analyse digitale25. 

Les paramètres posturographiques mesurés sont les suivants : 

Les déplacements antéro-postérieurs (axe Y) et latéraux (axe X). L’origine du 

centre de pression des pieds sur la plateforme se trouve en 0. Une valeur positive de 

Y (en mm) traduisant le déplacement vers l’avant du centre de pression des pieds et 

une valeur négative traduisant le déplacement vers l’arrière de ce dernier. 

Concernant l’axe X, des valeurs positives de X (en mm) sur cet axe traduisent le 

déplacement du centre de pression des pieds vers la droite, des valeurs négatives 

traduisent un déplacement vers la gauche. 

La longueur (en mm) parcourue, correspondant au trajet du centre de pression 

des pieds du sujet et donc à l’énergie dépensée par ce dernier lorsqu’il cherche à se 

stabiliser : plus elle est importante et plus le sujet utilise d’énergie pour garder son 

équilibre.  

La surface (en mm²) couverte, en relation avec la précision du sujet dans le 

maintien de son équilibre. Plus la surface est faible et plus la précision est 

importante ; inversement plus la surface est importante et moins la précision est 

grande.  

Dans le but d’évaluer la capacité des sujets de l’étude à ajuster leur posture 

en fonction des changements des contraintes externes (support) ou internes 

(altération de la vision, fermeture des yeux), le Composite Equilibrium Score (CES) a 
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été créé et calculé comme la somme des scores obtenus dans chaque condition, 

divisée par le nombre de conditions26,27. 

Tableau 1 : Composants du score composite d’équilibre selon les conditions d’évaluation du contrôle 

postural 

 Situation Conséquences 

sensorielles 

Condition 1 (C1) Yeux ouverts - 

Condition 2 (C2) Yeux fermés Yeux fermés 

Condition 3 (C3) Vision altérée (lunettes de réalité 

virtuelle), support rigide 

Vision perturbée 

Condition 4 (C4) Yeux ouverts, support mousse Proprioception perturbée 

Condition 5 (C5) Yeux fermés, support mousse Proprioception perturbée et 

yeux fermés 

Condition 6 (C6) Vision altérée (lunettes de réalité 

virtuelle), support mousse 

Vision et proprioception 

perturbées 

 
 

Analyses statistiques  

Pour l’analyse descriptive des caractéristiques cliniques, radiographiques et 

échographiques des patients qui a été réalisée, les variables quantitatives ont été 

présentées en moyenne et écart-type si distribution normale ou en médiane et écart 

interquartile dans le cas contraire. Les variables qualitatives ont été présentées en 

effectif et pourcentage. Une analyse stratifiée en deux groupes (genou gauche et 

genou droit) a été réalisée.   

Pour les variables quantitatives, un test paramétrique de Student a été utilisé 

en cas de normalité et égalité des variances, pour comparer deux moyennes issues 

des deux groupes d’échantillons indépendants, et un test non-paramétrique de Mann 

& Whitney en cas de non normalité ou hétéroscédasticité.  
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Pour les variables qualitatives, un test du Chi-deux d’indépendance a été 

utilisé si l’effectif théorique de chaque cellule était supérieur ou égal à 5, ou le test 

Exact de Fisher dans le cas contraire. 

L’analyse univariée a été réalisée pour préciser la relation qui existe entre les 

différentes variables. Comme plusieurs des variables sont susceptibles de 

s’influencer entre elles et induire un biais de confusion, une analyse multivariée a 

ensuite été réalisée en utilisant un modèle de régression linéaire pour identifier le 

plus précisemment possible les facteurs associés à une altération du contrôle 

postural.  

Une valeur de « p » inférieure à la valeur seuil de 5% a été retenue comme 

statistiquement significative pour les différents tests réalisés. 

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SAS 9.4 

(SAS Institute Inc, Cary, NC, USA). 
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Résultats  

Les caractéristiques des patients sont résumées dans le tableau 2. La 

population étudiée comporte 241 patients dont une majorité de femmes (66%), d‘âge 

moyen 64,8 ans (+/- 8,8 ans). L’IMC moyen est de (30 +/-5,9), traduisant une obésité 

chez la plupart des patients. Le côté le plus souvent atteint est le genou droit 

(58,9%). Plus de la moitié des patients présente une gonarthrose structurale sévère 

(KL > = 3 chez 141 patients (59%). Un épanchement clinique est détecté chez 71 

patients (29,6%), contre 158 en échographie, (60,8%). Le score d’inflammation 

échographique moyen est 3,6 +/- 3,4.  
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Tableau 2 : Caractéristiques des patients  

  N % Moyenne  DS 

Age (années)    64,8 8,8 

Sexe Femme 159  66   

IMC (kg/m²)    30,0 5,9 

Durée d’évolution des 

symptomes (années) 

   9,0 8,5 

Index de comorbidité de Groll    2,5 1,2 

Côté atteint Droit 142  58,9   

Épanchement clinique  71 29,6   

EVA douleur (0-100)    49,9 19,2 

WOMAC  Douleur (0-100)   45,3 16,0 

 Fonction (0-100)   41,4  16,5 

Radiographie (KL) Modérée (< 3) 98 41   

 Sévère (> = 3) 141 59   

Score échographique Score [0 ; 22]   3,6  3,4 

Epanchement échographique  150 60.8   

Composite equilibrium score Surface (mm²)   354,7  254,2 

 Longueur (mm)   514,5  286,2 

 X moyen droit   -2,2  7,4 

 X moyen gauche   3,4  8,0 

  Y moyen (mm)   -33,3  1,9 

N= nombre ; DS=Déviation Standard ; EVA = échelle visuelle analogique ; WOMAC= Western Ontario and 

McMaster ; KL= Kellgren & Lawrence 

 

Les données posturographiques des patients sont résumées dans le tableau 2 et un exemple est présenté figure 

1.  
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Figure 1 : Données posturographiques d’un sujet de l’étude (Medicapteurs, Balma, France). Ici le trait 

gras représente le déplacement du centre de pression des pieds du sujet (longueur). Il est constaté 

une déviation du centre de pression des pieds vers l’arrière (valeurs négatives sur l’axe Y antéro-

postérieur). Il est également observé une déviation du centre de pression des pieds vers la droite 

(valeurs positive de X sur l’axe gauche-droite). L’éllipse (trait fin) représente la surface couverte par le 

sujet durant l’étude. 

 

En analyse univariée, le sexe, la douleur (EVA douleur et WOMAC douleur) 

sont corrélés au CES surface. Le sexe, l’âge et le stade radiographique sont corrélés 

au CES longueur.  

Plusieurs de ces facteurs étant toutefois également corrélés entre eux ou avec 

d’autres données : le grade radiographique est associé à l’âge (coefficient de 

corrélation (r = 0,19 avec p = 0,0028), mais aussi au score échographique (r = 0,23 

avec p = 0,0002) et à la douleur (r = 0,197 avec p = 0,0022), une analyse multivariée 

a été réalisée pour limiter de potentiels biais de confusion (tableau 3). 
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Tableau 3 : Facteurs associés au contrôle postural 

Tableau 3 : Facteurs associés au contrôle postural  

CES Surface Longueur 

 

X moyen (mm) Y Moyen (mm) 

 β p β p β p β p 

 R²= 0,08 R²= 0,14 R²= 0,21 R²= 0,09 

Age (années) 3,04 0,149 8,54 0,0001 0,04 0,449 -0,01 0,953 

Femme -87,62 0,019 -110,17 0,004 1,86 0,049 5,35 0,002 

Indice de masse corporelle 

(kg/m2) 

2,12 0,550 4,79 0,193 -0,16 0,047 -0,13 0,440 

Durée d’évolution 

(années) 

-1,39 0,610 0,62 0,825 0,05 0,502 0,08 0,522 

Index de comorbidités de 

Groll 

-9,02 0,557 -6,65 0,675 0,31 0,383 -0,75 0,293 

Côté le plus affecté (droit) NA NA NA NA -2,46 0,007 NA NA 

Epanchement clinique -33,89 0,415 4,74 0,912 0,04 0,969 1,27 0,511 

EVA douleur [0-100] (mm) 0,93 0,384 0,28 0,797 -0,02 0,499 0,03 0,527 

WOMAC douleur [0-100] 1,99 0,305 2,01 0,318 -0,03 0,490 -0,09 0,273 

WOMAC fonction [0-100] 0,81 0,668 -0,01 0,994 0,07 0,096 0,03 0,763 

Sévérité radiographique 

(KL) 

-45,85 0,236 29,37 0,463 -0,19 0,826 4,14 0,021 

Score échographique [0-

22] 

9,69 0,116 2,82 0,657 -0,24 0,077 0,07 0,794 

β: Beta ; NA: Non Applicable ; EVA: échelle visuelle analogique ; WOMAC: Western Ontario and McMaster ; KL: 

Kellgren & Lawrence 
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En analyse multivariée, il est observé une association entre sexe masculin et 

mauvais contrôle postural pour le CES surface (p=0,019), le CES longueur 

parcourue (p=0,004) et le Y moyen (p=0,002). L’âge est associé à un moins bon 

contrôle postural concernant la longueur parcourue (p=0,0001). La sévérité 

radiographique de la gonarthrose est associée à un moins bon contrôle postural pour 

le Y moyen (p=0,021). Il n’existe aucune association entre mauvais contrôle postural 

et les caractéristiques échographiques, l’IMC, la durée d’évolution de la maladie, la 

présence d’un épanchement clinique, l’EVA douleur ainsi que les WOMAC douleur et 

fonction. 

 

Tableau 4 : Valeur du X moyen selon le genou atteint 

 

N = Nombre ; ET = Ecart type ; mm = millimètres  

 

 

Le côté (le plus) douloureux est associé à X moyen dans toutes les conditions 

d’examen posturographique, avec une déviation statistiquement significative vers le 

côté controlatéral à la gonarthrose (p < 0,0001). 
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Discussion  

Dans cette population de patients l’âge, le sexe masculin et la sévérité 

radiographique étaient associés à une détérioration du contrôle postural. Les 

paramètres d’activité clinique (épanchement clinique, douleur, fonction) et 

échographiques (score échographique) ne semblent pas altérer le contrôle postural.  

Les caractéristiques cliniques de nos patients sont similaires à celles des 

patients souffrant de gonarthrose dans la littérature28. Il s’agit de patients en surpoids 

ou obèses avec une forte prédominance féminine.  

En analyse multivariée, il était observé une association entre sexe et contrôle 

postural avec une surface couverte plus importante chez les hommes, traduisant une 

plus faible précision dans le maintien de leur équilibre par rapport aux femmes. Ces 

résultats coïncident pour partie avec ceux de Kiss et al qui montraient un meilleur 

ratio D (correspondant au ratio d’amortissement de Lehr ou Lehr’s damping ratio, soit 

la capacité des patients à garder l’équilibre après avoir subi une perturbation subite). 

Dans cette étude la perturbation appliquée aux patients était un coup de coude entre 

les scapula. Pour les arthroses modérées, les femmes avaient un meilleur ratio D 

que les hommes quel que soit l’âge. Cette différence significative disparaissait en cas 

d’arthrose sévère29. Une étude de Matheson et Al montrait quant à elle un meilleur 

contrôle postural chez les femmes âgées de plus de 60 ans comparativement aux 

hommes de même âge. Dans ce cas, l’altération du contrôle postural était attribuée à 

une altération de l’appareil vestibulaire au cours du vieillissement, sans différence 

significative entre les deux sexes chez des patients plus jeunes30. Une autre étude 

menée par Faraldo-Garcia et Al sur une population de patients plus jeunes (44.9 ans 

en moyenne) et ne souffrant pas de pathologie susceptible d’influer sur le contrôle 

postural ne montrait pas d’influence du sexe sur le contrôle postural31. Dans l’étude 

de Jadelis et al, le sexe n’était pas prouvé comme étant un facteur prédictif 

indépendant significativement associé au contrôle postural. Ces résultats étaient dus 

à l’impact de la force musculaire sur le contrôle postural chez les sujets souffrant de 

gonarthrose. Une grande force musculaire (plus importante chez les hommes) était 

associée à un meilleur contrôle postural. Il en allait de même avec la taille des pieds 

dans cette étude (plus importante chez les hommes) qui était elle aussi considérée 

comme garante d’un meilleur contrôle postural32.  
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A l’instar d’études précédemment menées33, l’âge est associé à un moins bon 

contrôle postural dans cette étude, avec une longueur parcourue plus grande chez 

les sujets âgés, traduisant une dépense d’énergie plus élevée (p = 0,0001) pour 

conserver leur équilibre. De même Park et Al observent une association significative 

entre âge et dégradation du contrôle postural avec notamment une atteinte 

significative de la vitesse moyenne antéro-postérieure (p < 0,001)34. Ces résultats 

peuvent s’expliquer par les altérations au cours du vieillissement des systèmes 

impliqués dans le contrôle postural35 : altération du système vestibulaire36,37 ou 

détérioration de la vision38 alors que les sujets âgés comptent principalement sur 

cette dernière pour maintenir leur équilibre39. La détérioration du système 

somatosensoriel s’accentue elle aussi avec le vieillissement40 et s’accompagne en 

particulier d‘hypoesthésie et d‘hyperalgésie dans la gonarthrose, majorant le risque 

de chute41. 

Une gonarthrose sévère sur le plan radiographique est associée à une 

altération des données biomécaniques et posturales des patients dans notre étude, à 

type de déviation du centre de pression des pieds vers l’arrière comme en atteste la 

valeur du CES Y moyen (p=0,021). Ces données sont à mettre en relation avec de 

précédentes études telles que l’étude Naili et al. qui a montré une association entre 

certaines données biomécaniques telles que le moment d’adduction du genou, une 

sévérité radiographique plus importante42 ou l’étude Masui et al. dans laquelle 

l’atteinte radiographique chez des patients souffrant de gonarthrose était associée à 

une majoration de la surface couverte par les patients43, sans participation de la 

douleur dans les troubles posturaux.  

Notre étude conclut à l’absence d’influence de l’IMC sur le contrôle postural. 

En cela elle diffère d’autres études que l’on a pu retrouver dans la littérature. Le 

modèle développé par Takacs et al et incluant douleur, IMC et âge montrait qu’un 

IMC élevé était associé à un moins bon contrôle postural (β= -0,9 ; p = 0,03)35. 

L’étude de Jadelis et al portant sur la relation qu’il pouvait exister entre force 

musculaire, douleur, obésité et contrôle postural arrivait à la même conclusion : plus 

l’IMC était élevé et plus le ratio force par masse était faible. Les sujets souffrant 

d’obésité étaient donc plus faibles de manière relative que les sujets sains. La force 
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nécessaire pour maintenir un bon contrôle postural augmentant avec l’IMC, plus ce 

dernier était élevé et plus la prévalence des troubles posturaux augmentait32. 

Cette étude conclut à l’absence d’influence de la douleur (VAS et WOMAC 

douleur) sur le contrôle postural. Sa participation aux phénomènes posturaux est 

débattue dans la littérature. L’étude de Jadelis et al objectivait une relation entre 

force musculaire, douleur et contrôle postural : une force musculaire importante était 

associée à peu voire pas de douleur et à un bon contrôle postural. A contrario une 

faiblesse musculaire était associée à de plus hauts niveaux de douleurs et à un 

moins bon contrôle postural32. A contrario, Park et al concluaient à une absence 

d’influence significative de la douleur sur le contrôle postural34. Ces résultats 

concordent avec ceux de Adegoke et al et dont le but était de rechercher dans une 

cohorte composée de patients souffrant de gonarthrose uni ou bilatérale la relation 

entre douleur, IMC, contrôle postural et fonction44, l’étude ne concluait pas à une 

différence significative entre les deux groupes si ce n’est pour la présence de 

douleurs plus importantes en cas d’atteinte bilatérale par rapport à une atteinte 

unilatérale (p = 0,04). Cependant le niveau de douleur n’était pas corrélé à l’équilibre 

dans cette étude. D’autres études comme celle de Hinman et al ou celle d’Harrison 

et al retrouvent des résultats analogues45,46.  

Dans notre étude le X moyen et le côté (le plus) douloureux sont associés 

pour toutes les conditions. La valeur de X moyen est négative en cas de gonarthrose 

droite, suggérant un transfert vers la gauche du centre de pression des pieds. De 

manière opposée, le X moyen est positif en cas de gonarthrose gauche, suggérant 

un transfert vers la droite du centre de pression des pieds. Cela suggère un transfert 

du centre de pression des pieds du côté opposé à la gonarthrose symptomatique. 

Cette association était retrouvée dans l’étude de Peultier-Celli et al. sur la 

rééducation après ligamentoplastie du croisé antérieur chez des sujets sportifs, et 

opposant une balnéothérapie à un programme de réadaptation conventionnelle et 

dans laquelle les patients des deux groupes s’appuyaient sur le membre inférieur 

controlatéral à celui ayant subi la chirurgie. Quinze jours après la chirurgie, les 

patients des deux groupes dépendaient davantage du membre controlatéral. Cette 

nécessité d’une compensation a diminué dans les deux groupes un mois après la 

chirurgie47. 
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Concernant les forces de cette étude, il s’agit à notre connaissance de la 

première étude recherchant une association entre une atteinte échographique dans 

la gonarthrose symptomatique et une altération du contrôle postural. Elle bénéficiait 

pour ce faire d’un effectif conséquent de sujets (soit 241). 

Les limites de notre étude sont avant tout des limites liées à son type. En tant 

qu’étude transversale elle ne permet pas d’établir de causalité, seulement des 

relations entre différents facteurs.  

Concernant les conditions de réalisation, seuls des tests statiques ont été 

réalisés pour évaluer les sujets, les résultats ne peuvent pas être extrapolés à des 

situations fonctionnelles dynamiques.  

Par ailleurs, certains éléments pouvant influencer le contrôle postural n’ont 

pas été pris en compte dans notre étude, tels que les variations diurnes48. Il en allait 

de même concernant les variations en fonction des conditions météorologiques49. 
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Conclusion  

Chez les patients souffrant de gonarthrose symptomatique, l’âge, le sexe 

masculin et la sévérité radiographique sont associés à des altérations du contrôle 

postural : l’âge est associé à une plus grande dépense énergétique pour maintenir 

l’équilibre, le sexe masculin à une moindre précision et la sévérité radiographique à 

une déviation vers l’arrière du centre de pression des pieds.   De façon surprenante, 

les paramètres d’activité clinique et échographiques ne semblent pas altérer le 

contrôle postural. Notre étude montre également une déviation du centre de pression 

des pieds vers le côté controlatéral à la gonarthrose la plus douloureuse.  

Ces données suggèrent la nécessité d’adapter la prise en charge rééducative   

selon l’âge, le sexe et la sévérité radiographique afin de corriger les troubles 

posturaux et d’éviter les chutes. Une étude longitudinale serait nécessaire pour 

valider l’impact de ce type de prise en charge sur l’amélioration du contrôle postural.  
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Troisième partie : perspectives et conclusion 

Cette étude a permis d’évaluer les différents déterminants du contrôle postural 

dans la gonarthrose symptomatique 

1. Impact sur la prise en charge thérapeutique 

De manière pragmatique en ce qui concerne les résultats de notre étude et les 

données de la littérature, on pourrait classer les différents facteurs pouvant influencer 

le contrôle postural selon qu’ils sont modifiables (par exemple IMC, douleur, force 

musculaire etc) ou non (âge, sexe, variations diurnes du contrôle postural) tel que le 

propose Liu et al (figure 1) 1.  

Il convient donc, pour améliorer le contrôle postural et ainsi diminuer le risque 

de chute chez les sujets souffrant de gonarthrose, de se focaliser sur les facteurs 

modifiables (perte de poids pour amélioration de l’IMC, reprise de l’activité physique 

pour perdre du poids mais également augmenter masse et force musculaires, emploi 

de thérapeutiques antalgiques médicamenteuses ou non pour soulager les 

douleurs). Cette attitude thérapeutique est celle déjà présente en pratique clinique 

quotidienne.  

 

 

Figure 1 : Facteurs associés au contrôle postural dans la gonarthrose, reprise de Liu et al
1
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L’atteinte échographique revêt un caractère modifiable dans la mesure où 

épanchement, synovite et kyste poplité peuvent être traités. Cependant cette étude a 

démontré l’absence de corrélation entre l’atteinte échographique et une majoration 

des troubles posturaux. Dans ce cas de figure il ne semble pas indiqué de 

ponctionner le genou atteint d’un épanchement échographique si le seul but visé est 

la stabilité de ce dernier. Cependant ces épanchements sont bien souvent associés à 

une gêne accrue (altération fonction) et à des douleurs2 altérant la qualité de vie des 

patients et pouvant indiquer par là même la réalisation d’une ponction évacuatrice.  

Si l’âge est un facteur de risque non modifiable de troubles posturaux, il 

s’associe à des facteurs modifiables qu’il contribue à accentuer. Certains mentionnés 

plus tôt relèvent de la prise en charge standard de la gonarthrose en rhumatologie, 

tels que les troubles proprioceptifs ou la perte de force musculaire nécessitant des 

séances de kinésithérapie ou la reprise de l’activité physique selon des programmes 

spécifiques3,4,5,6,7 ou la réalisation d’une activité physique régulière8,9. 

Les systèmes impliqués dans le contrôle postural sont altérés au cours du 

vieillissement10. C’est au cours de ce dernier qu’on observe la diminution du nombre 

d’afférences vestibulaires par diminution du nombre de cellules ciliées et diminution 

de l’activité des cellules ganglionnaires vestibulaires et des fibres nerveuses 

vestibulaires, conduisant à une information traitée erronée et une réponse motrice 

inappropriée pouvant entraîner la chute10,11,12. La détérioration du système 

somatosensoriel s’accentue elle aussi au cours du temps13. Il en va de même pour la 

vision14. 

En sus de la prise en charge rhumatologique habituelle, la correction de ces 

facteurs extra-articulaires responsables d’un moins bon contrôle postural est 

souhaitable quand elle est possible. C’est notamment le cas pour les troubles visuels 

des sujets âgés comme la prise en charge d’une cataracte, ces derniers se reposant 

majoritairement sur la vue pour maintenir leur équilibre15,16. 

Au total, le contrôle postural chez les individus est déterminé par de nombreux 

facteurs, articulaires et extra-articulaires, modifiables ou non. La prise en charge de 

ces derniers quand elle est possible est souhaitable, tant pour améliorer le contrôle 

postural et ainsi diminuer la morbi-mortalité associée au risque de chute que pour 
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améliorer la qualité de vie des sujets et diminuer leurs douleurs. Si l’atteinte 

échographique n’a pas su montrer de corrélation avec le contrôle postural, la prise 

en charge d’anomalies visualisées en échographie chez les patients souffrant de 

gonarthrose semble quant à elle améliorer la qualité de vie de ces derniers et ne doit 

pas être négligée. 
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Résumé 

 

Objectif : évaluer l’impact des facteurs cliniques, échographiques et radiographiques sur le 

contrôle postural chez les patients souffrant de gonarthrose  

 

Méthode : deux cent quarante et un patients souffrant de gonarthrose symptomatique ont 

été inclus. Les informations recueillies concernent les paramètres cliniques (âge, sexe, côté 

le plus atteint), radiographiques (évaluation de la sévérité selon la classification Kellgren & 

Lawrence), échographiques (évaluation selon l’OMERACT, avec recherche d’un 

épanchement, d’une synovite, d’une activité au Doppler couleur et présence d’un kyste 

poplité selon une grille de lecture prédéfinie). Les mesures posturographiques ont été 

réalisées en position debout sur une plateforme dédiée selon différentes conditions altérant 

la vision et/ou la proprioception. Le Composite Equilibrium Score est défini comme la somme 

des scores obtenus dans chaque condition, divisé par le nombre total de conditions. 

 

Résultats : une association entre sexe masculin et un mauvais contrôle postural est 

observée pour le CES surface (p=0,019), le CES longueur (p=0,004) et le Y moyen 

(p=0,002). L’âge est associé avec un mauvais contrôle postural concernant le CES longueur 

(p=0,0001). La sévérité radiographique est associée avec un mauvais contrôle postural pour 

le Y moyen (p=0,021). Les autres paramètres, notamment l’évaluation échographique, ne 

sont pas significativement associés avec des anomalies posturales. Le côté (le plus) 

douloureux est associé à X moyen dans toutes les conditions d’examen posturographique, 

avec une déviation statistiquement significative vers le côté controlatéral à la gonarthrose (p 

< 0,0001). 

 

Conclusion : Chez les patients souffrant de gonarthrose symptomatique, l’âge, le sexe 

masculin et la sévérité radiographique sont associés à des altérations du contrôle postural. 

En revanche, les paramètres d’activité clinique et échographiques ne semblent pas altérer le 

contrôle postural. 
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