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Introduction générale 
 

L’équilibre entre les groupes musculaires agonistes et antagonistes d’une 

articulation est un concept très étudié dans le champ de la performance 

sportive, de la prévention des blessures, mais aussi dans le champ de la 

rééducation fonctionnelle, on parle plus précisément de balance musculaire. 

Le double objectif des recherches portant sur cette notion de balance 

musculaire est d’identifier les profils musculaires, notamment chez le sportif et le 

sujet pathologique, afin de mieux appréhender les spécificités musculaires liées 

à l’entraînement ou à la pathologie, et ainsi de proposer des programmes de 

renforcement musculaire qui soient spécifiquement adaptés. 

Plusieurs techniques d’évaluation sont à disposition des cliniciens et des 

chercheurs pour étudier la balance agonistes/antagonistes. Parmi ces 

techniques d’exploration, l’évaluation isocinétique représente aujourd’hui une 

méthode de référence (Codine et coll., 2005 ; Edouard et Degache, 

2016). Cette méthode d’évaluation est utilisée sur de nombreuses articulations, 

les données issues des tests isocinétiques constituent de véritables valeurs de 

référence dans les champs de la recherche, de la médecine et de la 

performance. Les deux particularités de la technique isocinétique sont l’auto-

asservissement du moteur et la quantification en régime de contraction 

excentrique. Le servomoteur permet au dynamomètre d’ajuster la résistance 

au cours du mouvement en fonction de la force produite par le sujet testé. En 

fait, la charge appliquée est relative aux capacités musculaires spécifiques à 

un secteur angulaire. La dynamométrie isocinétique prend alors en compte 

une dimension essentielle de la contraction musculaire représentée par la 

relation moment/angle. De plus, la quantification en régime de contraction 

excentrique offre la possibilité de générer des rapports isocinétiques 

agonistes/antagonistes (ou ratios) qui associent l’action motrice concentrique 

des agonistes et l’action réciproque freinatrice excentrique des antagonistes.  

Les dynamomètres isocinétiques, en ajustant la résistance au cours du 

mouvement, permettent un développement de la force qui est maximal sur 

toute l’amplitude articulaire. C’est là le principe même de ce particularisme 
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technologique qu’est la dynamométrie isocinétique. Cependant, dans les 

bilans proposés aux praticiens, aucune donnée quantitative de ces mesures de 

force relative à l’angulation n’est disponible pour une analyse directe. 

Pourtant, ces données sont bien mesurées puisque des courbes sont générées 

pour une visualisation qualitative de la relation moment/angle. Pour le clinicien, 

l’analyse de la balance musculaire agonistes/antagonistes proposée par le 

constructeur se résume au rapport de deux valeurs « pic » représentant la force 

maximale des agonistes et des antagonistes, indépendamment de la position 

angulaire. Cette méthode de génération des ratios, proposée par l’ensemble 

des constructeurs comme unique paramètre pour une analyse quantitative de 

la balance musculaire, pose alors la question de la pertinence par rapport à la 

réalité fonctionnelle.   

Il semblerait qu’il existe à ce jour un réel décalage entre le potentiel des 

dynamomètres isocinétiques et les ratios proposés dans les bilans classiques. 

Pour illustrer ce propos, prenons un exemple : pour une évaluation des muscles 

rotateurs de l’épaule réalisée à partir d’une seule répétition (une rotation 

interne suivie d’une rotation externe) à la vitesse de 60°.s-1 sur une amplitude 

totale de 120° et avec une fréquence d’acquisition de 100Hz, la machine 

récolte ~400 données. Sur ces 400 données enregistrées au cours du test, seules 

2 sont utilisées pour établir un profil musculaire et apprécier l’état d’équilibre ou 

de déséquilibre entre les agonistes et les antagonistes, soit seulement 0,5% de 

données exploitées.  

L’isocinétisme constitue une référence pour l’évaluation de la balance 

musculaire, mais les bilans produits sont en décalage avec les possibilités 

technologiques. Les ratios isocinétiques classiques associés aux valeurs «pic », 

qui représentent l’équilibre entre les groupes musculaires agonistes et 

antagonistes en conjuguant deux valeurs à angle non-dépendant, nous ont 

amenés à nous interroger.  

Comment, à partir des signaux de force musculaire enregistrés par le système 

isocinétique, reconsidérer l’exploration de la balance musculaire par une 

approche dynamique et la comparer avec le calcul des ratios traditionnels ? 
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Pour répondre à cette problématique, le travail de thèse qui suit sera organisé 

en quatre parties principales.  La première partie est état de l’art constitué d’un 

rappel de physiologie musculaire, d’une partie traitant de physiopathologie 

articulaire en rapport avec la problématique de balance musculaire, d’un 

point sur les différentes techniques d’évaluation musculaire, puis plus 

particulièrement sur la technique isocinétique. Une seconde partie permet de 

déterminer précisément la problématique et les objectifs de ce travail. La 

troisième partie a pour objet d’élaborer et de valider une méthode 

iscocinétique plus proche de la réalité fonctionnelle en s’appuyant sur trois 

études originales. La quatrième et dernière partie est une discussion de 

synthèse générale mettant en lien les trois études, elle sera suivie d’une 

conclusion et d’une mise en pespective de ce travail de thèse.  
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Revue de littérature 
 

Partie 1 : La physiologie musculaire 
 

Généralités 

 

Le muscle strié squelettique est composé de plusieurs centaines à plusieurs milliers 

de cellules musculaires qui sont les fibres musculaires (Figure 1). Chaque fibre est 

entourée d’un tissu lâche constitué de tissu conjonctif aréolaire appelé 

l’endomysium. Les fibres sont regroupées en faisceaux musculaires et chaque 

faisceau est également enveloppé dans une gaine de tissu conjonctif, dense et 

régulier, appelé périmysium. Enfin, l’ensemble de ces faisceaux constitue le 

muscle, qui est lui-même entouré d’une gaine protectrice formée de tissu 

conjonctif dense, mais irrégulier, que l’on nomme épimysium ou aponévrose. Ces 

différentes enveloppes conjonctives constituent un ensemble continu incluant 

aussi les tendons (Delamarche et coll., 2002 ; Marieb et Hoehn, 2010 ; Le Page, 

2016).  
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Figure 1. Structure générale du muscle strié squelettique (D’après Delamarche et 

coll., 2002) 

 

Chaque fibre au sein d’un muscle est pourvue d’un grand nombre de myofibrilles 

disposées parallèlement. Les myofibrilles sont formées de bandes sombres (bandes 

A) et de bandes claires (bandes I). Une ligne plus sombre partage la bande I  en 

son milieu, il s’agit de la strie Z (Figure 1). La portion de myofibrille comprise entre 

deux stries Z constitue le sarcomère (Edouard et Degache, 2016). Chaque 

myofibrille est formée d’une succession de sarcomères. C’est l’unité fonctionnelle 

fondamentale du muscle (Delamarche et coll., 2002). Les myofibrilles contiennent 

principalement des protéines contractiles sous forme de filaments, notamment 

l’actine et la myosine, mais aussi des protéines régulatrices de la contraction, 

comme la tropomyosine et la troponine (Delamarche et coll., 2002 ; Marieb et 

Hoehn, 2010 ; Le Page, 2016). La contraction musculaire correspond à la liaison 

entre les filaments d’actine et les têtes de myosine résultant d’une série 

d’événements chimiques. Ces événements chimiques sont impulsés par une 

stimulation électrique appelée potentiel d’action (Bouisset et Maton, 1995 ; 
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Delamarche et coll., 2002 ; Marieb et Hoehn, 2010 ; Le Page, 2016). En effet, le 

muscle squelettique est innervé par des neurones moteurs du système nerveux 

somatique volontaire. Ce sont ces neurones moteurs qui vont déclencher les 

potentiels d’action. Un neurone moteur, ou motoneurone, peut innerver plusieurs 

fibres musculaires dispersées au sein d’un muscle, cet ensemble constitue l’unité 

fonctionnelle du système neuro-musculaire : l’unité motrice (Bouisset et Maton, 

1995 ; Marieb et Hoehn, 2010 ; Le Page, 2016).  

On distingue trois types de fibres musculaires : les fibres lentes de type I et les fibres 

rapides de type II que l’on subdivise principalement en deux sous-groupes, les 

types IIA et les types IIX (Smerdu et al., 1994 ; Ennion et al., 1995). En termes 

généraux, les fibres lentes de type I sont des fibres oxydatives contenant de 

nombreuses mitochondries, elles sont résistantes à la fatigue. Ce sont des fibres très 

vascularisées et riches en myoglobine, ce qui optimise l’utilisation de l’oxygène, de 

plus, elles possèdent des réserves lipidiques importantes. Cependant, leur diamètre 

est plus petit que celui des fibres de types II, elles sont donc moins pourvues de 

myofibrilles, ce qui implique que la contraction est moins rapide et la force 

développée plus faible (Marieb et Hoehn, 2010 ; Choi, 2014 ; Le Page, 2016). Les 

fibres de types II, notamment les  IIX, ont une faible activité oxydative, elles 

contiennent peu de mitochondries et sont peu résistantes à la fatigue. Par contre, 

leur contenu en enzymes glycolytiques est important, les fibres de types IIX 

présentent un métabolisme principalement glycolytique, la contraction est donc 

rapide et la force développée importante. Les fibres IIA sont un intermédiaire entre 

les types I et les types IIX, elles présentent un métabolisme mixte 

oxydatif/glycolytique (Marieb et Hoehn, 2010 ; Choi, 2014 ; Le Page, 2016).  

Etant donné que les unités motrices sont constituées de fibres musculaires de 

même type, on distingue donc des unités motrices « lentes » et des unités motrices 

« rapides » (Le Page, 2016). Le muscle squelettique n’est pas un tissu homogène et 

renferme plusieurs catégories de fibres et donc d’unités motrices, mais dans des 

proportions variables par rapport à la fonction musculaire dominante présumée 

(Bouisset et Maton, 1995). La plupart du temps, les unités motrices d’un muscle 

fonctionnent de manière asynchrone pour maintenir et prolonger la contraction 
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tout en prévenant la fatigue musculaire, il s’agit du tétanos incomplet. 

Cependant, il est possible que toutes les unités motrices soient sollicitées pour 

développer une contraction maximale, il s’agit alors de tétanos complet 

(Delamarche et coll., 2002 ; Marieb et Hoehn, 2010 ; Le Page, 2016).  

 

Les différentes modalités de contractions musculaires 

 

Le terme contraction réfère au processus actif de génération de la force par 

transfert de l’énergie chimique en énergie mécanique au sein d’un muscle. Le 

muscle n’est pas un générateur parfait de force, en fonction des conditions de 

sollicitation, sa capacité à produire de la force varie (Le Page, 2016). La 

contraction musculaire n’est pas stéréotypée, pour l’étude du muscle isolé, on 

distingue principalement trois modalités de contraction musculaire : un mode 

isométrique et deux modes anisométriques, l’un concentrique, l’autre excentrique 

(Bouisset et Maton, 1995). En isométrique, la résistance extérieure est égale à la 

tension musculaire, la longueur du muscle ne varie pas, il n’y a pas de mouvement 

externe, aucun déplacement corporel (Brown et Weir, 2001). En mode 

concentrique, la résistance extérieure est inférieure à la force musculaire, les 

insertions musculaires se rapprochent, le muscle se raccourcit, le travail musculaire 

est alors considéré comme positif. La contraction provoque le déplacement d’un 

segment corporel et illustre le rôle moteur du muscle dans le mouvement. Enfin, en 

mode excentrique, la résistance extérieure est supérieure à la force musculaire, les 

insertions musculaires s’éloignent, le muscle s’allonge, le travail musculaire est alors 

considéré comme négatif. Ce type de contraction provoque également un 

déplacement d’un segment corporel, cependant c’est la résistance externe qui 

est génératrice de mouvement (Bouisset et Maton, 1995 ; Thépaut, 2004 ; Lepers et 

Martin, 2016). Ces modes de contraction de base peuvent être combinés. C’est le 

cas dans le cadre des contractions pliométriques qui combinent le mode 

concentrique et excentrique, ou des contractions stato-dynamiques qui 

combinent le mode isométrique et le mode concentrique ou excentrique (Bouisset 

et Maton, 1995 ; Thépaut, 2004 ; Lepers et Martin, 2016). 
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Les propriétés mécaniques  
 

Il faut distinguer l’étude du muscle isolé et le celle du muscle travaillant in situ 

(Jones et coll., 2005 ; Lepers et Martin, 2016). La capacité d’un muscle ou d’un 

groupe musculaire à produire une force ou un moment de force va dépendre de 

la longueur musculaire ou de la position angulaire et de la vitesse ou de la vitesse 

angulaire à laquelle le muscle ou le groupe musculaire est sollicité (Lepers et 

Martin, 2016). C’est ce qui constitue les propriétés mécaniques contractiles. 

 

a) Etude des propriétés mécaniques du muscle isolé  

 

 La relation tension/longueur : 

Pour le muscle isolé actif, la relation tension/longueur est appréciée dans le cadre 

de contractions isométriques. Pour l’établir, on associe à chaque longueur du 

muscle la valeur de la tension tétanique (force maximale) correspondante 

(Bouisset et Maton, 1995 ; Le Page, 2016 ; Lepers et Martin, 2016). Cette relation 

permet de mettre en évidence que la force développée par un muscle dépend 

de la longueur à laquelle il est sollicité (Figure 2). La relation montre qu’il existe trois 

types de tension (Figure 2) : la tension active due aux éléments contractiles, la 

tension passive due aux éléments élastiques, et la tension globale, qui est la 

résultante de la tension active et passive (Bouisset et Maton, 1995 ; Le Page, 2016).   

 

 



22 

 

Figure 2. Tension globale comme résultante de la tension active et passive 

(D’après Le Page, 2016). 

 

La tension active est déterminée en soustrayant la tension passive de la tension 

globale, elle présente l’allure d’une parabole (Figure 2). La courbe de la tension 

active montre que la force développée est fonction de la longueur des 

sarcomères. C’est pour des longueurs proche de la longueur de repos 

physiologique l0 que la force développée est maximale (Bouisset et Maton, 1995 ; 

Le Page, 2016). Lorsque la longueur augmente (fibre étirée), ou diminue (fibre 

contractée), la force développée diminue progressivement. Cette relation 

s’explique par la théorie des filaments glissants (Figure 2). En effet, la force 

développée dépend du chevauchement entre les myofilaments permettant un 

maximum de liaison entre les protéines contractiles d’actine et de myosine. Le 

chevauchement est optimal lorsque le muscle est à une longueur voisine de l0 

(Bouisset et Maton, 1995 ; Le Page, 2016 ; Lepers et Martin, 2016). Si la fibre est 

contractée, donc pour des longueurs inférieures à l0, la pénétration importante 
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des filaments fins gêne les liaisons actine-myosine et provoque une diminution de 

la force développée d’autant plus importante que la longueur diminue. A ~50% 

de l0, la pénétration trop importante des filaments fins provoque la compression 

des filaments épais par les stries Z, la production de force devient nulle (Le Page, 

2016). Si la fibre est étirée, donc pour des longueurs supérieures à l0, le 

chevauchement des filaments fins et épais diminue. La force produite est d’autant 

plus faible que l’étirement est important, jusqu’à ~150% de l0 où les myofilaments 

ne chevachent plus rendant les liaisons actine-myosine ne impossibles, et donc la 

force produite nulle (Le Page, 2016).  

Contrairement à la tension active, la courbe de la tension globale ne suit pas 

l’allure d’une parabole. Les paramètres de la relation tension globale/longueur 

peuvent différer en fonction des caractéristiques du muscle considéré, 

notamment la quantité et la distribution de tissu conjonctif représentées par les 

enveloppes conjonctives qui vont impacter la relation tension passive/longueur, 

mais aussi, la typologie dominante des fibres, le nombre de fibres, leur diamètre, et 

leur orientation (Bouisset et Maton, 1995 ; Jones et coll., 2005 ; Le Page, 2016). La 

courbe de la tension globale du muscle se superpose à celle de la tension active 

lorsque celui-ci n’est pas étiré, c’est-à-dire pour des longueurs inférieures à l0. Par 

contre, lorsque le muscle est étiré, la tension globale augmente pour atteindre sa 

valeur maximale à une longueur légérèment supérieur à l0 (Le Page, 2016). Ceci 

s’explique par la mise en jeu des structures élastiques du muscle qui exercent une 

tension passive.   

La tension passive est nulle à l0 puis augmente progressivement à mesure que le 

muscle s’étire. A 150% de l0, la tension passive est la composante essentielle de la 

tension globale puisque la tension active n’est plus mise en jeu, les liaisons actine-

myosine étant impossibles. Ainsi, au niveau du muscle entier, la force maximale est 

développée pour une longueur légérement supérieure à l0. 
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 La relation force/vitesse : 

L’aptitude d’un muscle à développer une force dépend aussi de sa vitesse de 

contraction (Bouisset et Maton, 1995 ; Le Page, 2016 ; Lepers et Martin, 2016). Ainsi, 

en faisant varier la charge, il est possible de déterminer une relation entre la force 

et la vitesse de contraction où F0 est la force maximale isométrique et V0 la vitesse 

maximale de contraction lors de raccourcissement (contraction concentrique). V0 

est obtenue pour une charge nulle et F0 est obtenue lorsque la vitesse de 

contraction est nulle, c’est-à-dire lors de contraction isométrique. L’établissement 

de cette relation permet de constater que la force développée par un muscle est 

très différente en fonction du mode de contraction (Figure 3) (Bouisset et Maton, 

1995 ; Le Page, 2016). En effet, la force maximale développée en concentrique est 

plus faible que lors d’une contraction isométrique, par contre, lors de contraction 

excentrique (en allongement), la force développée est plus importante que lors 

d’une contraction isométrique.  

En excentrique, une augmentation de la vitesse d’allongement induit une 

augmentation de la force développée, jusqu’à l’obtention d’un plateau. Au 

niveau de ce plateau, une augmentation de la vitesse d’allongement n’induit plus 

d’augmentation de la force développée, puis la vitesse devient trop importante et 

la force va alors diminuer (Le Page, 2016). Pour une même vitesse, la force 

développée en allongement (excentrique) et supérieure à celle développée en 

raccourcissement (concentrique). Ceci s’explique en partie par la différence de  

durée d’attachement entre l’actine et la myosine, en effet, lors de contractions 

excentriques, les têtes de myosine s’inclinent dans la direction opposée et la 

durée des liaisons augmente, ce qui provoque une augmentation de la force 

maximale produite (Le Page, 2016).  



25 

 

Figure 3. Relation force/vitesse (D’après Bouisset et Maton, 1995). 

 

La force maximale dépend du diamètre du muscle, la vitesse maximale dépend 

de la longueur du muscle et de la proportion des différents types de fibres. Pour un 

muscle donné la relation force/vitesse dépend également d’autres facteurs, 

notamment la température ou la fatigue (Le Page, 2016). 

 

b) Etude des propriétés mécaniques du muscle in situ  

 

Chez l’homme, les paramètres de force, de longueur musculaire, et de vitesse de 

contraction, ne peuvent pas être mesurés directement, il ne s’agit que 

d’estimation (Jones et coll., 2005 ; Lepers et Martin, 2016). Les mesures sont 

obtenues à la périphérie du système musculo-squelettique et concernent, pour 

une articulation donnée, l’activité d’un ensemble de muscles. Dans ces 
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conditions, le moment mesuré va dépendre de la position angulaire et de la 

vitesse angulaire (Lepers et Martin, 2016).  La relation moment/position angulaire 

est obtenue en associant les valeurs instantanées du moment et de l’angle 

articulaire dans des conditions isométriques ou anisométriques. La relation 

moment/vitesse angulaire est obtenue en associant la valeur maximale du 

moment articulaire et la vitesse angulaire, au cours d’un mouvement mono-

articulaire maximal, réalisé dans des conditions anisométriques (Bouisset et Maton, 

1995 ; Lepers et Martin, 2016). Lors de sollicitations isocinétiques, c’est-à-dire 

lorsque la vitesse angulaire est imposée, il est possible de déterminer ces relations 

(Bouisset et Maton, 1995 ; Lepers et Martin, 2016).  

 

 La relation moment/position angulaire : 

L’allure de la relation moment/angle dépend de nombreux paramètres. Elle varie 

notamment en fonction de l’articulation testée, du groupe musculaire agoniste 

considéré et de la composition des muscles qui le constituent. Cependant, pour la 

plupart des articulations, le moment augmente jusqu’à une certaine valeur en 

fonction de l’angle, puis décroît (Bouisset et Maton, 1995 ; Lepers et Martin, 2016). Il 

existe donc un angle articulaire optimal pour lequel le moment musculaire atteint 

sa valeur maximale : c’est l’angle d’efficacité, noté  (Figure 4) (Bouisset et 

Maton, 1995 ; Lepers et Martin, 2016). Que les contractions soient en mode 

concentrique, isométrique ou excentrique, les cinétiques de la relation 

moment/angle sont similaires, cependant, d’après Bouisset et Maton (1995), 

comme pour la relation tension/longueur, pour un angle donné, le moment 

obtenu en mode excentrique est plus important qu’en mode isométrique ; ce 

dernier étant lui-même plus important qu’en mode concentrique.  
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Figure 4. Relation moment/angle (Inspiré de Bouisset et Maton, 1995)  

 

 La relation moment/vitesse angulaire :  

En considèrant la relation moment/vitesse angulaire, il est connu que le moment 

est d’autant plus faible que la vitesse angulaire est rapide (Bouisset et Maton, 

1995 ; Lepers et Martin, 2016). Comme pour la relation moment/angle, la relation 

moment/vitesse angulaire est dépendante de nombreux facteurs, notamment des 

caractéristiques musculaires du groupe agoniste considéré (Bouisset et Maton, 

1995 ; Lepers et Martin, 2016).  

 

Le concept de balance musculaire 

 

Le fonctionnement du système neuro-musculaire s’organise par une harmonieuse 

gestion des forces physiques à travers l’action des muscles intervenants dans le 

contrôle de la posture et la production du mouvement (Bouisset et Maton, 1995 ; 

Schlumberger et coll., 2006). La mobilisation spécifique des segments du corps 

dépend de la force des groupes musculaires principalement impliqués dans la 

génération du mouvement, mais aussi dans la stabilisation dynamique articulaire 
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(Schlumberger et coll., 2006 ; Edouard et Degache, 2016). En effet, les muscles 

remplissent une double tâche ; outre la production de mouvements (Jones et coll., 

2005), les muscles contribuent aussi de manière importante à la stabilisation sur 

toute l’amplitude du mouvement articulaire (Blackburn et coll., 2000 ; Labriola et 

coll., 2004, 2005 ; Carpes et coll., 2008). Par leur contraction volontaire, les muscles 

constituent les éléments de stabilisation actifs ou dynamiques d’une articulation 

(Lugo et coll., 2008). La force développée par la musculature striée squelettique 

est alors un paramètre central de la fonction musculaire. Son évaluation permet 

d’apprécier le rapport de force entre les groupes musculaires agonistes et 

antagonistes, aussi appelé « balance musculaire ». La quantification de cette 

balance est d’autant plus étudiée qu’elle participe au maintien de la stabilité 

articulaire au cours du mouvement. Cette notion de stabilité articulaire est 

fondamentale dans le cadre de la performance sportive, de la prévention des 

blessures et de la rééducation fonctionnelle (Croisier et Crielaard, 1999a ; Brown et 

Weir, 2001 ; Jaric, 2002 ; Edouard et Degache, 2016). 

 

La contraction musculaire n’est pas stéréotypée, on distingue principalement trois 

modalités de contraction musculaire: un mode isométrique et deux modes 

anisométriques, l’un concentrique, l’autre excentrique. La capacité d’un groupe 

musculaire à produire un moment de force va dépendre de la position angulaire 

et de la vitesse angulaire à laquelle le groupe musculaire est sollicité. C’est ce qui 

constitue les propriétés mécaniques contractiles. Par leur contraction volontaire, 

les muscles constituent les éléments de stabilisation actifs ou dynamiques d’une 

articulation.  Cette notion de stabilité articulaire est particulièrement dépendante 

de la balance musculaire entre les groupes musculaires agonistes et antagonistes.  
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Partie 2 : Physiopathologie articulaire en lien avec la balance 

musculaire 
 

Dans le cadre de ce projet de recherche, nous avons choisi de travailler sur trois 

sites anatomiques : l’articulation scapulo-humérale, l’articulation fémoro-tibiale, et 

enfin le rachis lombaire. Il s’agit de sites articulaires particulièrement impliquées 

dans la motricité humaine, et également très concernées par la survenue de 

blessure, pour lesquelles la notion de balance musculaire prend toute son 

importance.  

 

L’articulation scapulo-humérale 

L’épaule correspond à un assemblage articulaire extrêmement complexe sur le 

plan anatomique et biomécanique. Elle est constituée de trois articulations et 

deux plans de glissement répartis sous deux unités fonctionnelles qui interagissent 

entre-elles et également avec le tronc (Chanussot et Danowski, 2007). Dans ce 

système articulaire qu’est l’épaule, l’articulation scapulo-humérale est la plus 

mobile (Kapendji, 2005). En effet, son architecture osseuse lui permet une grande 

liberté de mouvement. Sa fonction est centrale pour le membre supérieur. 

Cependant, cette grande mobilité compromet la stabilité. Cette dernière est 

assurée principalement par des éléments de stabilisation active qui assurent un 

centrage dynamique de la tête humérale dans la cavité glénoïde de la scapula 

(Kapendji, 2005 ; Marieb et Hoehn, 2010). 

 

Physiopathologie de l’articulation scapulo-humérale 

 

Les facteurs articulaires intrinsèques occasionnent naturellement un déséquilibre 

représenté par une mobilité extrême et une stabilité moindre exposant ainsi 

l’articulation scapulo-humérale à des problèmes d’instabilités et de luxations 
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(Kany, 2000 ; Kapendji, 2005 ; Chanussot et Danowski, 2007 ; Marieb et Hoehn, 

2010). Pour mieux comprendre la physiologie articulaire en lien avec cette 

balance entre mobilité et stabilité, notamment les mécanismes impliqués dans la 

stabilisation dynamique, il est essentiel de s’intéresser à la physiopathologie.  

 

L’instabilité physiologique de la scapulo-humérale 

 

En position spontanée (lorsque le bras est pendant le long du corps), l’articulation 

scapulo-humérale, est physiologiquement instable par ses facteurs osseux, 

ligamentaires, et articulaires (Kapendji, 2005 ; Chanussot et Danowski, 2007).  

Dans le plan frontal, la cavité glénoïde regarde en dehors, alors que la tête de 

l’humérus regarde en dedans et vers le haut, selon un axe de 45° (Figure 5A). 

Cette divergence des axes en position spontanée, entraîne une mauvaise 

congruence articulaire, la tête humérale ne reposant que sur la partie inférieure 

de la cavité glénoïde et du bourrelet glénoïdien (Chanussot et Danowski, 2007). 

Dans le plan sagittal, l’axe de la cavité glénoïde forme un angle de 40° par 

rapport à la verticale, entraînant alors une flexion de l’humérus par rapport à la 

cavité (Figure 5B). Dans cette position, la capsule est détendue, la tête de 

l’humérus repose alors sur la partie antéro-inférieure de la cavité qui présente 

anatomiquement un bord émoussé (Chanussot et Danowski, 2007). Enfin, dans le 

plan transversal, la cavité regarde en avant et en dehors formant un axe de 45° 

par rapport au plan frontal. La tête humérale regarde en dedans et en arrière 

formant un axe de 30° par rapport au plan frontal (Figure 5C). La tête humérale 

est donc en rotation externe de 45° par rapport à la cavité, ce qui accentue 

l’incongruence (Chanussot et Danowski, 2007).  
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Figure 5. Facteurs biomécaniques de l’instabilité scapulo-humérale en position 

spontanée dans le plan frontal (A) sagittal (B) et transversal (C) (D’après 

Chanussot et Danowski, 2007). 

 

Ainsi, la scapulo-humérale présente naturellement, par ses facteurs intrinsèques, 

une instabilité physiologique en position spontanée. Cette incongruence est 

compensée notamment par les actions musculaires, qui assure une stabilisation 

articulaire efficace (Kapendji, 2005 ; Chanussot et Danowski, 2007 ; Marieb et 

Hoehn, 2010). Comme nous l’avons vu, les muscles coapteurs transversaux 

profonds, tels que les muscles de la coiffe des rotateurs, contribuent à maintenir la 

tête humérale dans la cavité glénoïde (Kapendji, 2005 ; Chanussot et Danowski, 

2007). Les muscles coapteurs longitudinaux, notamment le deltoïde, le grand 

pectoral, le coraco-brachial, le long triceps et le court biceps, agissent en 

complément pour suspendre la tête humérale (Kapendji, 2005 ; Chanussot et 

Danowski, 2007). Des facteurs ostéo-articulaires et des facteurs posturaux peuvent 

également contribuer à améliorer la congruence articulaire de la scapulo-

humérale (Kapendji, 2005 ; Chanussot et Danowski, 2007).  
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L’instabilité clinique de la scapulo-humérale 

 

En clinique, le terme « instabilité » se définit comme une sensation de 

« mouvance », de « flottement » de la tête humérale, associée fréquemment à la 

douleur et  à la sensation d’inconfort (Braun et coll., 2009 ; Kunh, 2010). Il faut bien 

distinguer l’instabilité, qui correspond à une sensation, et la laxité, qui correspond à 

un signe clinique. La laxité est un mouvement passif qui résulte soit, de la propriété 

des tissus mous de l’épaule, soit de l’adaptation aux contraintes mécaniques 

(Braun et coll., 2009). La laxité excessive peut être physiologique ou pathologique 

et peut prédisposer l’articulation à la survenue de blessure (Braun et coll., 2009). 

L’instabilité scapulo-humérale se définit comme étant l’association de l’instabilité 

et de la laxité (Kunh, 2010).  

L’épaule est le premier site articulaire du corps humain à être concerné par les 

luxations/subluxations (Dufour et Pillu, 2006 ; Clément et coll., 2017). Selon Kany 

(2000) au sein de ce complexe, 85% des luxations seraient localisées au niveau de 

la scapulo-humérale, contre 17% au niveau acromio-claviculaire et seulement 3% 

au niveau sterno-claviculaire. On estime que 80% des luxations scapulo-humérales 

sont des luxations antérieures (Labriola et coll., 2004). Certaines complications de 

la luxation d’origine traumatique peuvent être rencontrées, notamment la 

paralysie (nerf axillaire, plexus brachial, …), la fracture associée du tubercule 

majeur (15% des cas de luxation traumatique), la rupture des tendons de la coiffe 

des rotateurs (la fréquence de cette complication augmente avec l'avancée en 

âge soit 30% vers 40 ans et 80% après 60 ans), la luxation scapulo-humérale 

postérieure (rares et souvent méconnues, 2/3 d'entre elles ne sont pas 

diagnostiquées. Cependant, la principale complication de l’épisode traumatique 

reste la luxation récidivante, aussi appelée instabilité chronique, d'autant plus 

fréquente chez le sujet jeune (Kany, 2000 ; Te Slaa et coll., 2004 ; Rollick et coll., 

2017 ; Waterman et coll., 2017). Ces complications et notamment l’instabilité 

chronique peuvent limiter les patients dans leurs activités quotidiennes (Labriola et 

coll., 2005).  
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La prise en charge de l’épisode initial de luxation traumatique inclue 

généralement une période de repos suivie d’une période de rééducation 

comprenant notamment du renforcement musculaire (Labriola et coll., 2005 ; 

Waterman et coll., 2017). La gestion non-opératoire a été associée à des résultats 

acceptables (Rollick et coll., 2017). Cependant, l’instabilité chronique suite à 

l’épisode initial peut être rencontrée chez plus de 90% des patients, ainsi, chez le 

sujet jeune sportif ou militaire, ou lorsque l’instabilité antérieure chronique devient 

invalidante, un traitement chirurgical est proposé (Rollick et coll., 2017 ; Waterman 

et coll., 2017). Les deux techniques les plus souvent utilisées sont la technique de 

Bankart et la technique de Bristow-Latarjet (Karataglis et Agathangelidis, 2017 ; 

Rollick et coll., 2017).  

 

Le sport comme facteur de risque 

 

Les athlètes de lancer sont souvent concernés par des douleurs et des 

dysfonctionnements de l’articulation de l’épaule (Burkhart et coll., 2003 ; Seroyer 

et coll., 2009). La fonction anormale de l'épaule du lanceur est multifactorielle 

(Braun et coll., 2009). L'épaule du lanceur est soumise à de fortes contraintes en 

termes d'amplitude, de force  et de vitesse (Braun et coll., 2009 ; Edouard et coll., 

2014) et la nature répétitive du geste de lancer engendre des microtraumatismes 

des tissus et prédispose ainsi les épaules des lanceurs à un risque élevé de 

blessures (Braun et coll., 2009). Le mouvement de lancer est un mouvement très 

complexe (Meister, 2000). Beaucoup d’auteurs anglo-saxons ont étudié le lancer, 

notamment chez les « pitchers » au baseball, entre autres, Watkins et coll. (1989), 

Fleisig et coll. (1991), ou encore Sakuraï et coll. (1993). Ces auteurs décrivent en 

général six phases au sein même du lancer (Figure 6). Pour simplifier ce 

mouvement très complexe, Jobe et coll. (1983 et 1984) ont associé une analyse 

électromyographique et proposent d’isoler trois phases majeures que sont l’armé, 

l’accélération et  la décélération. Ces phases se retrouvent dans la plupart des 

types de lancer, même si leurs réalisations diffèrent légèrement en fonction de 

l’activité (Meister, 2000). 
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Figure 6. Les six phases du lancer au baseball (modifié à partir du schéma de 

Braun et coll., 2009). 

 

En effet, Kany (2000) distingue différents types de lancer : le lancer « frappé » 

(exemples : tennis, squash), le lancer « jeté » (exemples : baseball, nageur), le 

lancer « contré » (exemple : handball, rugby), et le lancer « appuyé » (exemples : 

haltérophilie, crossfit). Les blessures de l’épaule représentent 15% des blessures 

survenues au cours d’une saison de football américain (Kelly et coll., 2004), 17% au 

cours d’une saison de baseball ou de rugby (Collins et Comstock, 2008 ; Usman et 

coll., 2015), 19% au cours d’un saison de handball (Seil et coll., 1998), 29% chez 

l’haltérophile (Raske et coll., 2002), et jusqu’à 47% chez le joueur de tennis (Kibler 

et Safran, 2005).  

La luxation/instabilité d’épaule entraîne l’indisponibilité sportive la plus longue 

(Bohu et coll., 2014). Le taux de récidive moyen suite à la première luxation 

scapulo-humérale est de 67% (Te Slaa et coll., 2004) ; ce taux de récidive est 

d’autant plus important chez le jeune athlète, avec une moyenne de 82% 

d’instabilité chronique, c’est-à-dire, de luxations/subluxations récurrentes de 

l’articulation scapulo-humérale (Simonet et Cofield, 1984). Parmi ceux qui ont 

bénéficié d’une chirurgie stabilisatrice de l’épaule dominante, seulement 62% 

d’entre ont déclaré avoir retrouvé leur capacité de lancer après une intervention 
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selon la technique Bristow-Latarjet, et 9% selon la technique Bankart (Hovelius et 

coll., 2001).  

Ce mouvement de lancer requiert un équilibre optimal entre mobilité et stabilité 

(Van Cingel et coll., 2017). En effet, les éléments de stabilisation ont pour mission 

d'assurer le centrage dynamique de la tête humérale dans la glène tout au long 

du mouvement, en la stabilisant d'abord lors de l'armer, et aussi en contrôlant la 

stabilité lors de l’accélération (Edouard et coll., 2014). 

Il est connu que la position critique pour les « lanceurs » de haut niveau pourrait 

correspondre à la phase d’armer tardif, au moment de la transition pour débuter 

la phase d’accélération, en abduction/rotation externe maximale, où l’épaule est 

dans une position non naturelle, et extrêmement instable (Burkhart et coll., 2000 ; 

Kany, 2000). Cependant, Tanaka et coll. (2012) ont montré chez des patients 

présentant une instabilité antérieure chronique, que la zone d’instabilité ne se 

situait pas en rotation externe maximale mais en au milieu de la plage totale de 

mouvement. En effet, ce sont les éléments de stabilisation passive qui assuraient la 

stabilité articulaire en rotation externe maximale, notamment la bande postérieure 

du ligament gléno-huméral inférieur qui fonctionnait comme stabilisateur 

antérieur. 

Clément et coll. (2017) ont également évalué le rôle des éléments de stabilisation 

passive de l’articulation gléno-humérale et ont rapporté une position critique 

d’instabilité favorisant la luxation antérieure en abduction légère (entre 16 et 24° 

d’abduction), contrairement aux 90° d’abduction habituellement avancés dans 

la littérature (Burkhart et coll., 2000 ; Kany, 2000). Les travaux d’Urayama et coll. 

(2001) vont également dans ce sens, ils ont rapporté que la tension de la bande 

antérieure du ligament gléno-huméral inférieur augmentait lors de la rotation 

externe de l'épaule à 90° d'abduction dans le plan scapulaire. En diminuant la 

rotation externe, la tension diminuait, laissant ainsi possible la translation antérieure 

de la tête humérale. Ils ont également montré que la bande postérieure de ce 

ligament fonctionnait comme stabilisateur antérieur lorsque l’épaule était en 

abduction/rotation externe maximale.  
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Rôle des stabilisateurs dynamiques 

 

Les stabilisateurs dynamiques, tels que les muscles de la coiffe des rotateurs, les 

muscles « scapulo-thoraciques », et le tendon du long chef du biceps brachial, 

jouent un rôle majeur dans la stabilisation sur la plage moyenne du mouvement 

de rotation et devraient être pris en compte lors de l'examen clinique (Braun et 

coll., 2009 ; Tanaka et coll., 2012). Les muscles rotateurs internes et rotateurs 

externes de l'épaule ont un rôle dans la cinématique du geste de lancer en 

termes de performance, d'efficacité (Forthomme et coll. 2007), mais aussi dans la 

stabilisation dynamique de l'articulation scapulo-humérale pendant le lancer 

(Edouard et coll., 2011c).  

Un déséquilibre musculaire entre les rotateurs internes et les rotateurs externes 

pourrait être un des mécanismes de blessure (Noffal, 2003 ; Edouard et coll., 2014). 

En effet, l'épaule est un complexe articulaire très mobile qui requiert une stabilité 

dynamique optimale (Van Cingel et coll., 2017) et une parfaite synchronisation 

des actions musculaires avec une action optimale du contrôle sensorimoteur entre 

les muscles effecteurs et les muscles stabilisateurs (Myers et Lephart, 2000). 

Jobe et coll. (1983 et 1984) ont montré que lors de l’armer, les effecteurs étaient 

les rotateurs externes avec une contraction concentrique, tandis que les rotateurs 

internes étaient en mode excentrique, notamment en fin d’armer pour suppléer le 

rôle des éléments articulaires passifs, tels que la capsule et les ligaments, pour 

limiter l’abduction/rotation externe (Figure 7). Lors de la phase d’accélération, ce 

sont les rotateurs internes qui étaient effecteurs avec un travail concentrique, le 

contrôle du mouvement était assuré par l’action excentrique des muscles 

rotateurs externes. Enfin, lors de la phase de décélération, le freinage de la 

rotation interne était effectué par une action excentrique des muscles de la coiffe 

des rotateurs, notamment les rotateurs externes (sous-épineux et petit rond), et le 

faisceau postérieur du deltoïde. Les rotateurs externes ont une double tâche lors 
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du lancer: décélérer et maintenir une stabilisation dynamique de l'articulation 

scapulo-humérale (Noffal, 2003).   

Figure 7. Illustration de la relation tension longueur représenté pour un muscle rotateur 

interne (RI) et externe (RE) au cours du mouvement de lancer (phases du lancer 

inpirés du modèle de Braun et coll.,2009). 

 

Clarsen et coll. (2014) ont montré que la force des rotateurs externes était 

associée à des risques lésionnels importants de l’épaule. Ainsi, un déséquilibre, un 
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dysfonctionnement, une douleur ou un pattern d'activation retardé (mauvaise 

synchronisation) pourraient être responsable d’un défaut de centrage de la tête 

humérale et entraîner des blessures de l'épaule (Howell et coll., 1988 ; Noffal, 2003 ; 

Clarsen et coll., 2014 ; Edouard et coll., 2014). 

Cette partie met en exergue la nature instable de la scapulo-humérale. Les 

éléments de stabilisation passive et active fonctionnent en synergie pour assurer 

un centrage dynamique de la tête humérale. Les éléments de stabilisation passive, 

notamment les ligaments, lorsqu’ils ne sont pas défaillants, interviennent 

principalement sur les plages extrêmes du mouvement. Les éléments de 

stabilisation active, quant à eux, sont prépondérants sur toute l’amplitude avec 

une importance particulière sur la plage moyenne du mouvement. La stabilisation 

dynamique, assurée principalement par les muscles de la coiffe des rotateurs, est 

représentée par l’équilibre musculaire entre les rotateurs internes et externes et la 

synchronisation de leurs actions.  

 

Le rachis lombaire 

 

Le rachis est une structure centrale qui représente l’axe du tronc. Il est constitué de 

la colonne vertébrale contenant, dans le canal rachidien, la moelle épinière. Le 

rachis est une longue tige osseuse à la fois résistante et flexible qui s’étend depuis 

le crâne qu’elle soutient, jusqu’au bassin qui la supporte (Delamarche et coll., 

2002). Il remplit une fonction motrice et stabilisatrice, mais aussi une fonction 

protectrice pour la moelle épinière. On distingue quatre courbures au sein du 

rachis (Figure 8) : la courbure cervicale (ou lordose cervicale) la courbure dorsale 

(ou cyphose dorsale), la courbure lombaire (ou lordose lombaire), et enfin la 

courbure sacrale qui est fixe de par la soudure définitive des vertèbres sacrales 

(Kapendji, 2007b). 
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Figure 8. Les articulations du rachis (d’après Delamarche et coll., 2002). 

 

Physiopathologie du rachis lombaire  

Lombalgie chronique  

 

Le contrôle neuro-musculaire du tronc est un paramètre central chez l’humain. 

D’ailleurs, dans le développement du nourrisson, l’acquisition du contrôle neuro-

musculaire du tronc précède le mouvement coordonné et contrôlé des membres 

supérieurs et inférieurs, et le conditionne (Zazulak et coll., 2008). En effet, le 

développement neuro-musculaire commence par une posture inclinée du 

nouveau-né qui va devoir produire la force nécessaire pour lutter contre l’effet de 
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la gravité par contraction des muscles extenseurs du rachis cervical et du rachis 

dorsal. Cette étape est suivie par l’apprentissage de l’assise par co-contraction 

des fléchisseurs et des extenseurs du rachis. Une fois que le contrôle neuro-

musculaire du tronc est acquis, le nourrisson commence à utiliser les membres 

supérieurs pour atteindre, saisir, et transférer, puis les membres inférieurs pour se 

déplacer dans l’espace. Le tronc est ainsi une base fondamentale dans le 

mouvement humain et une défaillance rachidienne n’est donc pas sans 

conséquence (Kapendji, 2007b).  

Parmi les secteurs rachidiens mobiles, le rachis lombaire est le plus soumis aux 

contraintes, notamment par le poids du tronc, de la tête, et des membres 

supérieurs. Il s’agit du site rachidien qui est le plus concerné par la survenue de 

pathologie, notamment la lombalgie (Kapendji, 2007b). 

La lombalgie correspond à une douleur localisée au niveau du secteur lombaire 

(Edouard et Degache, 2016). On distingue trois formes d’évolution en fonction de 

la durée des douleurs : aiguë (< 4 semaines), subaiguë (entre 4 et 12 semaines), et 

chronique (> à 3 mois).  

La lombalgie chronique est une pathologie très courante. Il s’agit du trouble 

musculo-squelettique le plus fréquent (Jousse et coll., 2008). Son incidence est 

comprise entre 60 et 90% et sa prévalence estimée à 27% (Fayad et coll., 2004). 

Malgré de nombreuses avancées scientifiques, la lombalgie chronique demeure 

un problème socioéconomique de santé public majeur (Demoulin et coll., 2007 ; 

Fassier, 2011). En effet, on estime entre 6 et 8% la part des lombalgies qui persistent 

et deviennent chroniques. Ce chiffre parait faible, pourtant cette part est à 

l’origine de plus de 85% des coûts médicaux (Veron et coll., 2008).  

Parmi les éléments entrant dans le tableau clinique de la lombalgie chronique, il 

existe un déconditionnement global à l’effort qui est la conséquence directe de 

l’association de plusieurs facteurs tels que la douleur, l’immobilité, l’inactivité 

physique, les lésions associées des tissus mous, la diminution de la flexibilité et la 

diminution des capacités musculaires. Ce déconditionnement se traduit par une 

baisse de la participation aux activités de la vie quotidienne, principalement liée à 
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la douleur permanente ou à la survenue de douleur au cours du mouvement, ce 

qui entretient le cercle vicieux du déconditionnement (Nguyen et coll., 2009 ; 

Edouard et Degache, 2016).  

 

Le sport comme facteur de risque  

 

Les spécificités techniques de certains sports associées au niveau d’exigence 

toujours plus important exposent le rachis à des risques macro-traumatiques ou 

micro-traumatiques croissants (Edouard et Degache, 2016). De plus, 

l’augmentation de l’âge moyen chez les sportifs en général pose le problème de 

la tolérance rachidienne à la pratique de l’activité physique, en raison d’une 

fragilité acquise liée à la dégénérescence physiologique (Edouard et Degache, 

2016).  

Le Golf (2007) a montré que le sport était un facteur de risque à part entière dans 

le développement de la lombalgie.  Les principaux facteurs de risque de 

lombalgie chez un sportif sont la pratique intensive d’un seul sport chez un sujet 

jeune. Les sports dont la responsabilité est démontrée sont la gymnastique, 

l’haltérophilie, le football, la lutte et certaines disciplines de l’athlétisme (Le Golf, 

2007). 

D’autres facteurs de risques de lombalgie chez le sportif sont discutés (Le Golf, 

2007) :  

 L’instabilité des membres inférieurs soit par syndrome rotulien soit par 

instabilité chronique de la cheville est un facteur de risque de lombalgie 

chez des athlètes universitaires surtout chez les femmes ; 

 Le surentraînement chez des skieurs adolescents ou l’intensification brusque 

de l’entraînement et de la musculation chez des nageurs peuvent 

déclencher des lombalgies ; 
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 L’équipement peut être un facteur de risque : par exemple la forme de la 

selle du cavalier, la position de la selle d’une bicyclette, la qualité des 

chaussures chez les coureurs à pied ; 

 Le rôle de la souplesse lombaire chez les gymnastes et les patineurs. 

Bahr et coll. (2004) ont montré que la fréquence des lombalgies était plus 

importante chez les athlètes d’endurance, notamment chez les skieurs de fond et 

les rameurs qui correspondent à des pratiques où des contraintes lombaires 

répétitives sont exercées pendant les entraînements et les compétitions. Par 

ailleurs, les athlètes ont signalé plus de douleurs lombaires pendant les périodes où 

la charge d’entraînement était plus importante et les compétitions plus 

fréquentes. De plus, chez les skieurs de fond, il semblerait que les techniques 

utilisées aient un impact sur la survenue de douleurs lombaires. En effet, les 

techniques classiques de ski exerceraient des contraintes plus importantes sur la 

région lombaire (Bahr et coll., 2004).  

Noormohammadpour et coll. (2015) ont montré une fréquence de lombalgie plus 

importe chez les femmes pratiquant du basket-ball et du karaté.  

Pour Heneweer et coll. (2009), la relation entre l'activité physique et la lombalgie 

chronique chez le sportif est en forme de U (Figure 9). Cette étude montre que les 

deux extrêmes du modèle d'activité physique sont associés à une fréquence plus 

élevée de plaintes de lombalgie chronique, suggérant que la relation entre le 

niveau d'activité physique et la lombalgie chronique suit une courbe en forme de 

U. 
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Figure 9. Relation en forme de U entre le risque de lombalgie et l’activité physique 

(Traduction du modèle de Heneweer et coll., 2009). 

 

Le sport est donc un facteur de risque de déclenchement de lombalgie. Le type 

de sport, le sexe, l'intensité de la pratique, la précocité de la pratique intense, la 

fréquence de pratique, et la technique sont autant de facteurs qui affectent le 

taux de lombalgie chez les athlètes (Mortazavi et coll., 2015). 

 

Rôle des stabilisateurs dynamiques  

 

Certains auteurs ont développé les concepts de « core stability » et « core 

strength » (Hibbs et coll., 2008). La notion de « core stability » correspond à 

l’intégration du système nerveux et des structures passives et actives de la colonne 

vertébrale qui, une fois combinés, permettent de maintenir la stabilité durant la 
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réalisation d’activités quotidiennes.  Dans le champ sportif, il s’agit de la capacité 

à contrôler la position et le mouvement du tronc sur le bassin afin de permettre 

une production, un transfert et un contrôle optimal de la force sur le segment 

terminal. Le concept de « core strength » désigne quant à lui la force nécessaire 

pour le contrôle musculaire spécifique au rachis lombaire pour maintenir la 

stabilité fonctionnelle globale.  

La colonne vertébrale est intrinsèquement instable puisque, in vitro, la colonne 

vertébrale lombaire ostéo-ligamenteuse se déforme sous une contrainte de 

compression de seulement 90 newtons. Le rôle de la musculature est majeur pour 

rigidifier la colonne vertébrale dans tous les modes d'instabilité potentiels (McGill et 

coll., 2003). Il n'y a pas un seul muscle qui soit le meilleur stabilisateur de la colonne 

vertébrale. Le muscle le plus important est une définition transitoire qui dépend de 

la tâche. De plus, pratiquement tous les muscles travaillent ensemble pour assurer 

une stabilité suffisante à tous les degrés de liberté (McGill et coll., 2003).  

Cependant, les principaux groupes musculaires impliqués dans la stabilisation 

dynamique du rachis sont les extenseurs (y compris le carré des lombes et le grand 

dorsal) et les fléchisseurs (abdominaux notamment le grand droit, les obliques et 

les transversaux) (McGill et coll., 2003). Cholewicki et coll. (1997) ont montré que la 

contraction des fléchisseurs et extenseurs du tronc était particulièrement impliquée 

dans la stabilité mécanique de la région lombaire du rachis.  

Edouard et Degache (2016) ont mis en avant l’importance d’évaluer les 

fléchisseurs et extenseurs du tronc dans des conditions sportives, mais aussi 

pathologiques, notamment dans le cadre de lombalgie chronique. En effet, le 

déconditionnement lié à la lombalgie chronique touche prioritairement les 

muscles du rachis, et d’autant plus les muscles abdominaux et les muscles para-

vértébraux. 
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L’articulation fémoro-tibiale 
 

L’articulation fémoro-tibiale (Figure 10), plus communément appelée le genou, est 

soumise à des contraintes extrêmement importantes au cours des activités 

sportives car elle se situe entre les 2 bras de levier les plus longs du corps et est 

entourée des muscles les plus puissants du corps humain (Williams et coll., 2001). 

D’un point de vue mécanique, le genou doit concilier deux impératifs 

contradictoires : stabilité et mobilité (Kapendji, 2007a). Le faible emboîtement des 

surfaces articulaires expose cette articulation à des risques lésionnels, notamment 

aux blessures ligamentaires et musculaires. La capacité de l'articulation du genou 

à rester stable au cours du mouvement dépend notamment des stabilisateurs 

dynamiques, y compris des groupes musculaires fléchisseurs et extenseurs (Busnel 

et coll., 2006 ; Kapendji, 2007a). 

Figure 10. Articulation fémoro-tibiale face latérale (a) et face médiale (b) 

(d’après Delamarche et coll., 2002). 
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Physiopathologie du genou 

Rupture du ligament croisé antérieur  

 

Le rôle du ligament croisé antérieur (LCA) ou antéro-externe (LCAE) est primordial 

puisqu’il assure la stabilité antéro-postérieure de l’articulation fémoro-tibiale et 

maintient les surfaces articulaires en contact au cours du mouvement (Kapendji, 

2007a). Il est composé de trois faisceaux : le faisceau antéro-interne, le faisceau 

intermédiaire, et le faisceau postéro-externe. La rupture du LCA est une blessure 

fréquente et invalidante, notamment dans les pays occidentaux (Kaux et coll., 

2013 ; Edouard et Degache, 2016 ; Tamalet et Rochcongar, 2016). Ce type de 

lésion est couramment associée à d’autres atteintes intra-articulaires, notamment 

des atteintes méniscales (Kaux et coll., 2013).  

La plupart des lésions du LCA, notamment dans les sports de pivot, se font sans 

contact, pied fixé au sol, le plus souvent lors de changements de direction 

associés à une décélération brutale, genou en flexion avec une composante de 

valgus rotation externe dynamique. À l’inverse, un mécanisme combinant varus 

rotation interne peut également entraîner une rupture du LCA. D’autres 

circonstances moins fréquentes ont été décrites, notamment la réception de saut, 

genou proche de l’extension et encore plus rarement le shoot dans le vide 

(Alentorn-Geli et coll., 2013 ; Hirt, 2013 ; Rochcongar et coll., 2009). 

Plusieurs facteurs peuvent prédisposer à un risque de rupture du LCA. 

Globalement, on distingue les facteurs modifiables et les facteurs non-modifiables 

(Hirt, 2013 ; Kaux et coll., 2013 ; Lefevre et coll., 2014 ; Tamalet et Rochcongar, 

2016). 

Parmi les facteurs modifiables, nous retrouvons les facteurs extrinsèques, qui sont 

liés aux conditions environnementales ou à l’équipement sportif, et les facteurs 

intrinsèques liés à l’individu lui-même (Hirt, 2013 ; Lefevre et coll., 2014 ; Tamalet et 

Rochcongar, 2016). La surface et l’interface entre la surface et les membres 

inférieurs sont des facteurs extrinsèques modifiables qui conditionnent la répartition 

des contraintes et la dissipation de l’énergie (Hirt, 2013). Par exemple, Balazs et 
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coll. (2014) ont mis en exergue un risque accru de rupture de LCA lorsque le 

football américain est pratiqué sur terrain synthétique. D’autres paramètres 

extrinsèques sont à ce jour identifiés : les conditions météorologiques modifiant 

l’hygrométrie (faible pluviométrie et forte évaporation), la sécheresse du terrain en 

gazon, la longueur et la densité du type de gazon, les surfaces adhérentes, et 

également le type de chaussures utilisées (Hirt, 2013 ; Tamalet et Rochcongar, 

2016). Les facteurs intrinsèques modifiables sont la diminution relative de force ou 

de recrutement des muscles ischio-jambiers et la fatigue musculaire, altérant le 

contrôle neuromusculaire (Tamalet et Rochcongar, 2016). 

Parmi les facteurs non-modifiables, Hirt (2013) et Lefevre et coll. (2014) recensent 

des paramètres anatomiques (la structure de l’échancrure, l’angle Q, l’Offset 

condylien, la pente tibiale et la taille du ligament), physiologiques (hyperlaxité 

articulaire, déterminisme génétique impliquant les gènes COL1A1, COL5A1, 

COL12A1) et hormonaux (phase du cycle menstruel, présence ou non de 

contraception, et type de contraception).   

La survenue d’une rupture ligamentaire du LCA augmente le risque de 

développement d‘une arthrose précoce (Kaux et coll., 2013). En effet, la chirurgie 

stabilise efficacement le genou mais ne prévient pas le risque d’arthrose fémoro-

tibiale à long terme (Simon et coll., 2015). De plus, chez les sujets très jeunes, on 

retrouve un risque de récidive important après chirurgie stabilisatrice (Simon et 

coll., 2015). La dégradation du cartilage osseux dépend de plusieurs facteurs, 

notamment le choix de la greffe, la technique chirurgicale et le délai post-

accident de l’intervention (Simon et coll., 2015). On distingue à ce jour plusieurs 

techniques chirurgicales nommées ligamentoplasties, notamment la technique de 

reconstruction du LCA par autogreffe à l’aide d’un prélèvement du tendon 

patellaire (technique Kenneth-Jones), ou des tendons droit interne et demi-

tendineux des ischio-jambiers (technique DIDT) (Edouard et Degache, 2016).    

 

 



48 

 

Lésion musculaire des fléchisseurs et extenseurs de l’articulation fémoro-tibiale 

 

Les ischio-jambiers ont une fonction bi-articulaire puisqu’ils sont impliqués dans la 

flexion de genou et l’extension de hanche. On distingue le biceps fémoral, qui est 

bi-articulaire, et le demi-membraneux et le demi-tendineux qui sont mono-

articulaires et donc fléchisseurs de genou (Abulhasan et Grey, 2017). La mise en 

tension des ischio-jambiers en flexion de hanche accroît l’efficacité de ces 

muscles en tant que fléchisseurs de genou, et à l’inverse, la mise en tension des 

ischio-jambiers en extension de genou accroît leur efficacité en tant qu’extenseurs 

de hanche  (Kapendji, 2007a ; Abulhasan et Grey, 2017).  

Les quadriceps ont une fonction bi-articulaire complémentaire de celle des ischio-

jambiers. Le quadriceps est composé de quatre corps musculaires : le droit 

fémoral, le vaste latéral, le vaste médial et le vaste intermédiaire. Parmi ces quatre 

muscles, le droit antérieur est le seul bi-articulaire ayant également une action sur 

la hanche. En effet, ce muscle est extenseur de genou et fléchisseur de hanche 

(Abulhasan et Grey, 2017). Son efficacité en tant qu’extenseur de genou dépend 

de la position de la hanche, et inversement, son efficacité en tant que fléchisseur 

de hanche dépend de la position du genou (Kapendji, 2007a). Les trois autres 

muscles sont mono-articulaires, c’est-à-dire qu’ils sont purement extenseurs de 

genou (Kapendji, 2007a ; Abulhasan et Grey, 2017). 

Les lésions tendino-musculaires peuvent survenir par accident macro-traumatique 

via un mécanisme extrinsèque (choc direct) ou intrinsèque (tension musculaire), 

ou par accident micro-traumatique via une surutilisation aussi appelé chez les 

anglo-saxons « overuse » (Edouard et Degache, 2016). 

 

Le sport comme facteur de risque  

 

Dans la survenue des lésions du LCA et des lésions musculo-tendineuses des ischio-

jambiers et des quadriceps, le sport représente un facteur de risque important.  
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La rupture du LCA fait partie des blessures les plus fréquemment rencontrées chez 

le sportif. En France, on compte environ 35 000 nouveaux cas par an (Hirt, 2013). 

L’incidence des ruptures de LCA est importante dans les sports de pivot et 

pivot/contact notamment au football, football américain, basket-ball, handball, 

judo, et pour les sports d’hiver (Tamalet et Rochcongar, 2016). En proportion, et à 

niveau équivalent, les femmes sont plus touchées que les hommes, on estime que 

le facteur de risque de rupture du LCA chez une femme est quatre à sept fois plus 

élevé que chez un homme (Lefevre et coll., 2014 ; Tamalet et Rochcongar, 2016). 

De plus, le risque de récidive après l’accident initial reste important, avec 5 à 25% 

d’échecs de reconstruction ou de résultats incomplets (Schlaterrer et coll., 2009).  

Au-delà des coûts engendrés par les interventions chirurgicales et les arrêts de 

travail chaque année, une rupture de LCA a un impact majeur au niveau 

fonctionnel, et notamment chez le sportif. En effet, les entorses de genou avec 

rupture du LCA sont des traumatismes lourds de conséquences à court et long 

termes. A court terme, Ardern et coll. (2011) rapportent un taux de reprise du sport 

équivalent au niveau antérieur à la blessure allant de 20 à 68%. De plus, même 

après un retour aux performances de haut niveau, les anomalies biomécaniques 

et l’asymétrie persistent (Hewett et coll., 2013). A long terme,  le développement 

d’une arthrose fémoro-tibiale a une incidence variant entre 10 et 85% en fonction 

de certains facteurs tels que les caractéristiques anthropométriques, l’âge de 

survenue de l’accident, le délai avant l’intervention chirurgicale, le sexe, la 

présence ou non de lésions associées, ou encore la pratique sportive et/ou la 

professionnelle exercée (Hirt, 2013). En effet, le devenir osteo-cartilagineux et 

l’évolution arthrosique secondaire est déterminé au moment du traumatisme 

initial, on parle d’« orage cartilagineux » (Hirt, 2013).  

En ce qui concerne l’incidence des lésions musculaires des membres inférieurs, et 

notamment celles des ischio-jambiers et des quadriceps, est élevée dans les sports 

où la vitesse de mouvement, l’explosivité, ou les changements de direction sont 

déterminants (Delvaux et coll., 2017). Les lésions musculaires sont les lésions les plus 

fréquemment rencontrées dans la pratique sportive avec une incidence entre 10 

et 55% (Puig et coll., 2009 ; Delvaux et coll., 2013). La localisation la plus courante 
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de ces accidents musculaires se situe sur les muscles ischio-jambiers, et plus 

particulièrement sur le biceps fémoral, généralement au niveau de la jonction 

myo-tendineuse proximale. La lésion des ischio-jambiers est souvent la résultante 

d’un mécanisme indirect, par exemple pendant  un sprint, un shoot, un tacle, ou 

un étirement (Delvaux et coll., 2013). La lésion du biceps fémoral survient 

généralement au début de la phase oscillante ou « early toe-off » (Delvaux et coll., 

2013). Les muscles demi-membraneux et demi-tendineux, lorsqu’ils sont lésés, sont 

souvent atteints durant la dernière phase oscillante ou « late swing », lors d’une 

contraction excentrique ayant pour objectif de freiner l’extension du genou et la 

flexion de hanche (Delvaux et coll., 2013). Le taux élevé de rechute et la 

persistance d’une gêne lors de la reprise des activités sportives font que cette 

atteinte est particulièrement redoutée par les sportifs (Puig et coll., 2009 ; Delvaux 

et coll., 2013). 

Dans leur revue de littérature, Delvaux et coll. (2017) ont identifié des facteurs de 

risques avérés de lésions des ischio-jambiers et des quadriceps.  

Pour les ischio-jambiers, les facteurs de risques avérés sont : le premier épisode 

lésionnel, l’âge, le déséquilibre de force entre fléchisseurs et extenseurs de genou, 

la pratique d’un sport explosif, la pratique en compétition, et l’échauffement 

inadapté. D’autres facteurs sont discutés dans la littérature, notamment le 

manque de souplesse de la chaîne postérieure, les caractéristiques 

anthropométriques (taille et poids), l’origine ethnique, la dysfonction sacro-iliaque 

ou lombaire, la charge d’entraînement mal équilibrée, la fatigue, le poste occupé 

dans les sports collectifs, et la compétition à domicile.  Les accidents aigus des 

muscles ischio-jambiers sont fréquents et sont causes d’arrêt sportif prolongé (Puig 

et coll., 2009). De plus, les ischio-jambiers sont les muscles qui ont le plus haut taux 

de récidive (Hawkins et coll., 2001). 

Pour les quadriceps, les facteurs de risques avérés sont : un premier épisode 

lésionnel, le poste occupé dans les sports collectifs, la latéralité dans les sports 

avec gestes de shoot, la pratique d’un sport explosif, et la pratique en 

compétition. Delvaux et coll. (2017) mentionnent d’autres paramètres pour 
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lesquels il n’existe pas de consensus quant à leur lien avec les lésions des 

quadriceps. On retrouve l’âge, le déséquilibre de force musculaire entre les 

fléchisseurs et les extenseurs de genou, le manque de souplesse, les 

caractéristiques anthropométriques, l’échauffement inadapté, la charge 

d’entraînement mal équilibrée, la période de la saison, et la pratique sportive sur 

terrain sec.   

Ainsi, parmi les facteurs de risques avérés, nous retrouvons deux facteurs 

intrinsèques qui auraient un impact sur le risque lésionnel des ischio-jambiers et des 

quadriceps : le premier épisode lésionnel, et le déséquilibre de force entre 

fléchisseurs et extenseurs de genou.  

 

Rôle des stabilisateurs dynamiques  

 

L'une des sources les plus courantes d'instabilité est associée à l'articulation du 

genou. L’instabilité du genou a un taux d’incidence élevé (Abulhasan et Grey, 

2017). Les stabilisateurs dynamiques, en particulier les fléchisseurs et extenseurs du 

genou, représentés principalement par les muscles ischio-jambiers et les 

quadriceps, ont un rôle primordial (Busnel et coll., 2006 ; Croisier et coll., 2013 ; 

Edouard et Degache, 2016). La balance entre ces deux groupes musculaires doit 

être optimale pour stabiliser l’articulation sur toute l’amplitude du mouvement. Un 

déséquilibre entre les fléchisseurs et extenseurs du genou pourrait être responsable 

d’une augmentation de l’instabilité du genou par accentuation de la translation 

tibiale par rapport au fémur et contribuerait au risque de lésions du LCA (Kaux et 

coll., 2013). De plus, comme nous l’avons vu précédemment, parmi les facteurs de 

risques avérés de lésions musculaires des ischio-jambiers et des quadriceps, nous 

retrouvons le déséquilibre de force musculaire entre les fléchisseurs et les 

extenseurs du genou (Delvaux et coll., 2017). 
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L’articulation scapulo-humérale, le rachis lombaire, et l’articulation fémoro-tibiale 

sont particulièrement impliquées dans la motricité humaine mais aussi très 

concernées par la survenue de blessure, notamment dans un contexte de 

pratique sportive où la notion de balance musculaire prend toute son importance 

(Figure 11). Dans le cadre de l’instabilité scapulo-humérale, de la rupture du LCA, 

des lésions musculaires des fléchisseurs et extenseurs de la fémoro-tibiale, ou de la 

lombalgie chronique, la balance musculaire constitue un facteur intrinsèque 

modifiable commun. Pour optimiser la performance motrice et prévenir le risque 

d’instabilité articulaire, de lésion ligamentaire ou musculaire, ou encore limiter la 

survenue d’un processus algique pouvant devenir chronique, l’évaluation de la 

force musculaire des groupes musculaires stabilisateurs agonistes et antagonistes 

est nécéssaire.  



53 

 

Figure 11. Synthèse sur les articulations ciblées : caractéristiques et principaux groupes 

musculaires impliqués dans la stabilisation dynamique.
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Partie 3 : Les évaluations conventionnelles de la force musculaire 
 

Plusieurs techniques permettent de quantifier la force musculaire en fonction 

de la modalité de contraction du muscle. On distingue les évaluations 

isométriques, inertielles, et isocinétiques (Brown et Weir, 2001 ; Edouard et 

Degache, 2016 ; Jidovtseff et coll., 2008). Ces trois techniques sont couramment 

utilisées par les professionnels de santé, du sport, et de la recherche car elles 

permettent des mesures objectives, valides et fiables de la force musculaire 

(Brown et Weir, 2001). Chacune de ces techniques d’exploration présente des 

avantages, mais aussi des limites. Dans cette partie, nous allons aborder 

successivement les différentes formes d’évaluation de la force musculaire, puis 

plus spécifiquement les méthodes de calcul utilisée avec la technique 

isocinétique pour explorer la balance musculaire agoniste/antagoniste.  

 

Evaluation isométrique 

 

La contraction isométrique est caractérisée par une longueur musculaire 

relativement constante, sans production de mouvement (tableau II) (Bouisset 

et Maton, 1995 ; Brown et Weir, 2001). Elle est aussi appelée évaluation 

musculaire statique. Cette méthode est particulièrement accessible, rapide et 

facile à mettre en place (Brown et Weir, 2001 ; Edouard et Degache, 2016). 

Pour évaluer la force isométrique maximale plusieurs dispositifs de mesure 

utilisant la dynamométrie sont utilisables. Nous distinguons les dynamomètres 

mécaniques (à ressort ou hydraulique), des dynamomètres électroniques ou 

numériques (capteur de force à jauge de contrainte), ou encore les 

dynamomètres isocinétiques (réglés en condition de vitesse angulaire nulle) 

(Brown et Weir, 2001, Mijnarends et coll., 2013 ; Bruyère et coll., 2016]. Tous ces 

dispositifs permettent une mesure objective de la force  maximale isométrique, 

qui est un paramètre particulièrement intéressant à quantifier lorsque le travail 

dynamique est contre-indiqué (Escolar et coll., 2001). Toutefois, les mesures 

réalisées à partir de ces dispositifs présentent certaines limites. Tout d’abord, il 

existe une réelle difficulté à maintenir le placement et le positionnement du 

dynamomètre durant la prise de mesure. Ensuite, les valeurs de force 
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isométrique sont spécifiques à une position angulaire précise et sont faiblement 

corrélées avec les valeurs enregistrées à d‘autres positions angulaires (Edouard 

et Degache, 2016). Enfin, comme la majorité des activités physiques sont 

dynamiques, la question de la cohérence de mesure de la force en statique et 

de la transposition aux mouvements dynamiques reste posée (Brown et Weir, 

2001).  

 

Evaluation contre résistance externe ou évaluation inertielle 

 

Les contractions musculaires nécessaires pour déplacer un objet externe d'une 

masse fixe contre la gravité terrestre sont classiquement dénommées 

« isotoniques » (Brown et Weir, 2001 ; Maud et Foster, 2006 ; Jidovtseff et coll., 

2008). Ce terme est inadéquat puisque la force nécessaire pour déplacer une 

charge extérieure de masse fixe est variable au cours du mouvement (tableau 

II). Le terme « iso-inertiel », très utilisé, est également inapproprié dans la mesure 

où l’inertie n’est pas maintenue constante au cours du mouvement (Jidovtseff 

et coll., 2008). Pour éviter l'imprécision des termes usuels, certains auteurs ont 

défini cette modalité musculaire comme évaluation dynamique 

contre résistance externe constante (Maud et Foster, 2006) ou évaluation 

inertielle (Jidovtseff et coll., 2008). 

Les tests inertiels sont typiquement effectués sur des machines à charge fixe 

ajustable guidée ou lors de mouvements libres et codifiés. La charge maximale 

qui peut être soulevée sur une seule répétition est appelée la répétition 

maximale unique ou 1RM (Thépaut, 2004 ; Mijnarends et coll., 2013 ; Bruyère et 

coll., 2016). Il s’agit de la mesure la plus commune dans le cadre des 

évaluations inertielles. La 1RM se mesure directement à partir d’un protocole 

progressif de montée de la charge jusqu’à la charge correspondant à la 1RM, 

ou indirectement à partir d’un protocole progressif à charge sous-maximale. 

Dans le cadre clinique, il s’agit le plus souvent d’une détermination par la 

méthode indirecte, la 1RM étant ensuite estimée à partir du nombre de 

répétitions effectuées à charge sous maximale à l’aide  d’un tableau de 

correspondance ou d’une formule prédictive de la 1RM (Thépaut, 2004). En 

clinique, la méthode indirecte est pratique puisqu’elle permet d’initier un travail 
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rapidement en limitant les contraintes, par exemple pour une articulation en 

cours de cicatrisation.  Les variations entre la 1RM mesurée et la 1RM estimée 

sont de l’ordre de 0 à 4% (McMaster et coll., 2014). D'autres mesures telles que 

les 3RM, 5RM, 10RM, ou le nombre maximum de répétitions peuvent être 

réalisées en fonction des caractéristiques des populations testées (Brown et 

Weir, 2001).  

L’évaluation inertielle possède l’avantage incontestable de respecter un 

modèle de contraction musculaire naturel, impliquant l’accélération positive et 

négative d’une masse constante sous l’influence de la gravité terrestre 

(Jidovtseff et coll., 2008). De plus, la littérature s’accorde à dire que ce type 

d’évaluation est relativement fiable (Brown et Weir, 2001 ; Jidovtseff et coll., 

2008). La principale critique du test inertiel est que la valeur de la 1RM 

correspond à la capacité maximale d’une seule position angulaire : la plus 

faible sur toute l'amplitude du mouvement (Brown et Weir, 2001 ; Jidovtseff et 

coll., 2008). Par conséquent, les muscles recrutés sont en contraction sous-

maximale sur les autres positions angulaires du mouvement. La 1RM ne fournit 

donc pas d'information sur le taux de développement de la force sur toute 

l'amplitude de mouvement. De plus, l’évaluation n’est pas isolée, par 

conséquent, les muscles les plus forts peuvent compenser les plus faibles. Enfin, 

les évaluations inertielles ne sont pas sécuritaires (Edouard et Degache, 2016).  

 

Evaluation par dynamométrie isocinétique 

 

Le concept isocinétique a été proposé en 1967 par Hislop et Perrine. Il est né de 

la recherche d'un mode d'évaluation et de réentraînement musculaire adapté 

pour lutter contre les effets de l'apesanteur, notamment l’amyotrophie 

musculaire observée chez les astronautes. La contraction musculaire 

isocinétique est une contraction anisométrique pendant laquelle la vitesse est 

maintenue constante au cours du mouvement par un moteur auto-asservi 

(boucle rétrocontrôle) (tableau II) (Thistle et coll., 1967). Aujourd’hui, les 

dynamomètres isocinétiques permettent d’évaluer de nombreux paramètres 

de la fonction musculaire, y-compris la force en régime de contraction 

concentrique et excentrique (tableau I). De plus, ces dispositifs peuvent 
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également être utilisés pour l’évaluation musculaire inertielle ou isométrique 

(Allard et coll., 2011 ; Edouard et Degache, 2016). Le fonctionnement de ces 

appareils repose sur deux principes biomécaniques : l’imposition de la vitesse 

angulaire et l'auto-asservissement de la résistance mécanique (Allard et coll., 

2011 ; Edouard et Degache, 2016). La résistance est donc ajustée en tout point 

du mouvement pour maintenir constante la vitesse angulaire préalablement 

choisie. Cet auto-asservissement permet alors au sujet de développer une 

force musculaire maximale sur toute l’amplitude du mouvement, contrairement 

aux évaluations inertielles (Allard et coll., 2011 ; Edouard et Degache, 2016).  

Tableau I. Paramètres quantitatifs mesurés par un dynamomètre isocinétique 

(Edouard et Degache, 2016). 

Paramètres Unités Commentaires Reproductibilité 

Moment de 

force maximal 

En newton 

/mètre 

(Nm) 

Force maximale 

développée 
Bonne 

Angle  

d’efficacité 

maximale 

En degrés 

(°) 

Angle de 

production du 

moment de force 

maximal 

Peu 

satisfaisante 

Travail totale 
En joules 

(J) 

Aire sous la courbe 

de moment de 

force 

Bonne 

Puissance 
En Watts 

(W) 

Travail par unité de 

temps 
Bonne 

Temps de 

développement 

du moment de 

force maximal 

En 

secondes 

(s) 

Délai d’atteinte du 

moment de force 

maximal 

Non évaluée 

Force explosive 

En Newton 

/mètre 

(Nm) 

Moment de force 

développé 125ms 

après le début du 

mouvement 

Faible 
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L’évaluation isocinétique correspond à une évaluation articulaire isolée 

(mouvement mono-articulaire), le plus souvent à partir d’un mouvement en 

rotation autour d’un axe (Allard et coll., 2011). Dans le cadre de ce 

mouvement rotatoire, la force musculaire est approchée à partir de 

l’évaluation du moment de force (Croisier et Crielaard, 1999a ; Allard et coll., 

2011 ; Edouard et Degache, 2016). Ce moment de force (MF) correspond au 

produit entre la force développée et la longueur entre le point d’application 

de la force et l’axe de rotation, aussi appelé bras de levier (Edouard et 

Degache, 2016). Les mouvements articulaires et la stabilisation des articulations 

étant dues au travail de plusieurs groupes musculaires, c’est la résultante de 

plusieurs MF et non un seul MF qui est mesurée dans le cadre d’une évaluation 

isocinétique. De plus, lors de la contraction musculaire, des tissus conjonctifs 

vont être étirés, notamment les tendons qui vont produire des MF négatifs, sans 

oublier les MF provenant des ligaments et des pièces osseuses (Allard et coll., 

2011). D’un point de vue mécanique, l’évaluation isocinétique renseigne donc 

sur la valeur d’un couple de force. Résultante des MF, le couple de force est 

exprimé également en Newton-mètre (N.m). Les valeurs maximales du couple 

de force sont, dans la littérature, les indices les plus utilisé pour quantifier la 

fonction musculaire (Brown et Weir, 2001). Appelé « peak torque » (PT) dans la 

littérature anglo-saxonne, le couple maximal de force est  généralement 

traduit par moment de force maximal (MFM) par les francophones (Croisier et 

Crielaard, 1999a ; Edouard et Degache, 2016). La valeur de MFM correspond 

alors au couple maximal enregistré au cours du mouvement isocinétique. Il est 

établi que MFM est un paramètre très reproductible (Brown et Weir, 2001 ;  

Drouin et coll., 2004 ; Maffiuletti et coll., 2007 ; Webber et Porter, 2010). Il est le 

plus souvent associé à l’angle auquel cette valeur maximale est atteinte ; 

angulation définie comme l’angle d’efficacité maximale (Bernard et coll., 

2012). A partir des MFM obtenus pour les muscles agonistes et antagonistes, il 

est possible de générer différents rapports (entre les muscles agonistes et 

antagonistes, en fonction des différents régimes de contraction musculaire).  

Appelés ratios, ces rapports permettent d’étudier la balance musculaire de 

l’articulation testée (Croisier et Crielaard, 1999a ; Brown et Weir, 2001 ; Jaric, 

2002 ; Edouard et Degache, 2016). 
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 Isométrie Inertielle Isocinétique 

Vitesse de mouvement Nulle Variable Constante 

Charge appliquée Constante Constante Variable 

Tension musculaire Constante Variable Maximale 

Tableau II. Comparaison des différentes modalités d’évaluation de la fonction 

musculaire. 

 

Dans l’exploration de la fonction musculaire, l’évaluation de la force tient une 

place fondamentale. Différentes techniques instrumentales sont utilisées pour 

mesurer la contraction musculaire isométrique, inertielle, et isocinétique. Cette 

dernière présente l’avantage incontestable de quantifier de manière fiable la 

force musculaire en régime de contraction concentrique et excentrique, et en 

adaptant automatiquement la résistance sur toute l’amplitude du mouvement. 

De plus, elle offre la possibilité de calculer les ratios conventionnels et 

fonctionnels pour apprécier la balance musculaire agoniste/antagoniste à 

partir des MFM. 

 
 

Partie 4 : L’évaluation de la balance musculaire par dynamométrie 

isocinétique 
 

Les ratios comme indicateurs de la balance musculaire 

 

Deux ratios sont utilisés pour évaluer l’équilibre musculaire : le ratio 

conventionnel et le ratio fonctionnel.  

Le ratio conventionnel aussi appelé ratio physiologique sert à comparer le 

potentiel des muscles agonistes à celui des muscles antagonistes dans un 

même mode de contraction, le plus souvent en régime de contraction 

concentrique. Il est calculé comme le rapport suivant :  

𝑀𝐹𝑀 𝑎𝑛𝑡𝑎𝑔𝑜𝑛𝑖𝑠𝑡𝑒 𝑐𝑜𝑛𝑐𝑒𝑛𝑡𝑟𝑖𝑞𝑢𝑒

𝑀𝐹𝑀 𝑎𝑔𝑜𝑛𝑖𝑠𝑡𝑒 𝑐𝑜𝑛𝑐𝑒𝑛𝑡𝑟𝑖𝑞𝑢𝑒 
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Il a été développé sur l’ensemble des articulations testées par dynamométrie 

isocinétique : le rachis cervical (Olivier et Du  Toit, 2008, 2015), l’épaule (Dauty 

et coll., 2005 ; Gozlan et coll., 2006), le coude (Ellenbecker et Roetert, 2003 ; 

Song et coll., 2016), le poignet (Ellenbecker et Roetert, 2006 ; Song et coll., 

2016), le rachis lombaire (Bernard et coll., 2014 ; Song et coll., 2016), la hanche 

(Sugimoto et coll., 2014 ; Diamond et coll., 2016), le genou (Busnel et coll., 2006 ; 

Andrade et coll., 2012, et la cheville (Gerodimos et coll., 2006 ; Edouard et coll., 

2011a).  

Le ratio fonctionnel a été principalement développé pour étudier l’équilibre 

musculaire des rotateurs de l’épaule (Noffal, 2003), des fléchisseurs/extenseurs 

du genou (Araujo Ribeiro Alvares et coll., 2015) et des éverseurs/inverseurs de la 

cheville (Yildiz et coll., 2004). A la différence du ratio conventionnel, le ratio 

fonctionnel prend en compte l’action réciproque des muscles agonistes-

antagonistes. Il s’agit de comparer le potentiel du groupe musculaire agoniste 

en concentrique par rapport au potentiel de son antagoniste en excentrique :  

𝑀𝐹𝑀 𝑎𝑛𝑡𝑎𝑔𝑜𝑛𝑖𝑠𝑡𝑒 𝑒𝑥𝑐𝑒𝑛𝑡𝑟𝑖𝑞𝑢𝑒

𝑀𝐹𝑀 𝑎𝑔𝑜𝑛𝑖𝑠𝑡𝑒  𝑐𝑜𝑛𝑐𝑒𝑛𝑡𝑟𝑖𝑞𝑢𝑒
 

L’exploration de ce ratio est particulièrement intéressante chez le sujet sportif 

dans le cadre de la recherche de performance et de la prévention des 

blessures (Dauty et Potiron-Josse, 2004 ; Edouard et coll., 2014). Par exemple, 

dans les mouvements de type armer/lancer, les ratios fonctionnels permettent 

d’apprécier la force des muscles rotateurs internes dans leur rôle freinateur 

(modalité excentrique) pendant la phase d’armer, et celui des rotateurs 

externes dans leur rôle moteur (modalité concentrique) pendant la phase de 

lancer (Andrade et coll., 2010 ; Saccol et coll., 2010 ; Edouard et coll., 2013a).  

D’autres auteurs ont développé des ratios fonctionnels mixtes, l’idée étant de 

comparer le potentiel des agonistes en régime de contraction concentrique à 

vitesse rapide, par rapport aux antagonistes en régime de contraction 

excentrique à vitesse lente (Croisier et coll., 2002 ; Edouard et coll., 2013b ; 

Forthomme et coll., 2013).  Ce ratio est souvent utilisé dans la littérature comme 

un indicateur musculaire du risque de blessure (Croisier et coll., 2002). Par 

exemple pour l’articulation du genou, le ratio mixte entre les fléchisseurs en 

mode excentrique à 30°.s-1 (Fexc30) et les extenseurs en mode concentrique à 
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240°.s-1 (Econ240) peut être un indicateur de déséquilibre musculaire et une 

donnée prédictive du risque lésionnel de blessure (lésion des ischio-jambiers) 

(Croisier et coll., 2002). 

 

Valeurs normatives des ratios et facteurs de variation 

 

Pour chaque articulation, nous trouvons des valeurs de référence dans la 

littérature (tableau III). Ces valeurs dites « standards » ou « de références » ou 

encore « normatives » sont très utilisées, en clinique notamment dans le champ 

de la rééducation fonctionnelle. Elles sont déterminées soit à partir d’une 

population saine (sans aucun antécédent lésionnel, et sans pratique physique 

intense régulière) (Edouard et coll., 2013b) ou soit à partir d’une population 

pratiquant un sport asymétrique (valeurs concernant le côté non-dominant) 

(Ellenbecker et Roetert, 2003, 2006) ; lorsque la population étudiée présente 

une pathologie unilatérale, les valeurs standards peuvent être enfin établies à 

partir des données concernant le côté controlatéral sain (Croisier et coll., 2002). 
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Tableau III (partie 1). Tableau de synthèse avec l’étendue des valeurs moyennes pour les différents ratios isocinétiques agoniste-

antagoniste de l’épaule, du coude, et du poignet. Données tirées d’études portant sur des sujets non sportifs à des vitesses 

angulaires isocinétiques lentes à intermédiaires. 

Articulations Groupes musculaires Ratios 

Vitesse 

angulaire 

(en °.s-1) 

Références 

Epaule  

Rotateurs internes (RI) et externes (RE) 

RE/RI = 0,5 – 0,8 

REexc/RIcon = 0,7 – 0,9 

RIexc/REcon =  1,3 – 1,4 

REexc30/RIcon60 = 1,1 – 1,2 

RIexc30/REcon60 =  1,7 – 1,8 

30 à 60 

Forthomme et coll., 

2011 ; Edouard et coll., 

2013a, 2013b 

Abducteurs (AB) et adducteurs (AD) AB/AD = 1,0 – 1,2 60 Song et coll., 2016 

Fléchisseurs (F) et Extenseurs (E) F/E = 0,7 – 0,9 60 Shklar et Dvir, 1995 

Coude Fléchisseurs (F) et Extenseurs (E) F/E = 0,8 – 1,1 60 à 90 

Ellenbecker et Roetert, 

2003 ; Song et coll., 

2016 

Poignet  

Pronateurs (P) et supinateurs (S) S/P = 0,9 – 1,0 60 à 90 

Ellebecker et 

coll.,2006 ; Song et 

coll., 2016 

Fléchisseurs (F) et Extenseurs (E) F/E = 0,9 – 1,3 60 à 90 

Ellebecker et 

coll.,2006 ; Song et 

coll., 2016 
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Tableau III (partie 2). Tableau de synthèse avec l’étendue des valeurs moyennes pour les différents ratios isocinétiques agoniste-

antagoniste du rachis cervical, lombaire, et de la hanche. Données tirées d’études portant sur des sujets non sportifs à des 

vitesses angulaires isocinétiques lentes à intermédiaires. 

 

Articulations Groupes musculaires Ratios 

Vitesse 

angulaire 

en °s-1 

Références 

Rachis cervical 

Fléchisseurs (F) et Extenseurs (E) F/E = 0,5 – 0,7 30 
Olivier et Du  Toit, 

2008 

Inclinateurs latéraux (IL) et contro-latéraux (CL) IL/IC = 1,0 – 1,1 30 
Olivier et Du  Toit 

2008 

Rachis lombaire 

Fléchisseurs (F) et Extenseurs (E) F/E = 0,5 – 0,9 60 

Bernard et coll., 

2014 ; Muller et coll., 

2014 ; Song et coll., 

2016 

Rotateurs latéraux (RL) et contro-latéraux (RC) RL/RC = 0,9 – 1,1 60 
Smith et coll., 1985 ; 

Muller et coll., 2014 

Hanche 

Rotateurs internes (RI) et externes (RE) RE/RI = 0,8 – 0,9 20 
Diamond et coll., 

2016 

Abducteurs (AB) et adducteurs (AD) AB/AD = 0,5 – 0,7 60 
Sugimoto et coll., 

2014 

Fléchisseurs (F) et Extenseurs (E) F/E = 0,6 – 0,8 60 
Calmels et coll., 

1997 
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Tableau III (partie 3). Tableau de synthèse avec l’étendue des valeurs moyennes pour les différents ratios isocinétiques agoniste-

antagoniste du genou et de la cheville. Données tirées d’études portant sur des sujets non sportifs à des vitesses angulaires 

isocinétiques lentes à intermédiaires. 

 

 

 

 

 

Articulations Groupes musculaires Ratios 

Vitesse 

angulaire 

en °s-1 

Références 

Genou Fléchisseurs (F) et Extenseurs (E) 
F/E = 0,5 – 0,7 

Fexc/Econ = 0,7 – 0,8 
60 

Calmels et coll., 

1997 ; Araujo Ribeiro 

Alvares et coll., 2015 

Cheville 

Inverseurs (I) et éverseurs (E) 
E/I = 0,6 – 0,9 

Eexc/Icon = 1,6 – 1,8 
30 à 120 

Yildiz et coll., 2003 ; 

Lin et coll., 2007 

Fléchisseurs dorsaux (FD) et plantaires (FP) 
FD/FP = 0,1 – 0,4 

FDcon/FPexc = 0,1 – 0,2 
30 à 90 

Calmels et coll., 

1997 ; Gerodimos et 

coll., 2006 
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En fonction des caractéristiques de la population, et indépendemment d’une 

lésion ou d’une pathologie, les valeurs des ratios peuvent varier. Tout d’abord, en 

fonction du sexe des individus. Par l’exploration des muscles fléchisseurs (F) et 

extenseurs (E) du rachis cervical, Olivier et Du Toit (2015) ont mis en avant des 

valeurs de ratios F/E plus faibles chez les femmes (0,56 ± 0,16) que chez les 

hommes (0,63 ± 0,14). Forthomme et coll. (2013) ont également trouvé des 

différences significatives entre les joueurs et les joueuses de volleyball dans la 

balance musculaire entre les muscles rotateurs internes (RI) et externes (RE) de 

l’épaule dominante. Globalement, les ratios conventionnels (RE/RI) et fonctionnels 

mixtes (REexc30/RIcon240) étaient plus élevés pour les femmes que chez les 

hommes. Andrade et coll. (2012) ont également trouvé des différences 

significatives entre les hommes et les femmes concernant le ratio conventionnel 

F/E du genou. De la même façon, l’âge peut aussi avoir un impact sur les ratios, 

notamment sur les ratios associés aux groupes musculaires fléchisseurs et 

extenseurs du genou (Gur et coll., 1999). L’état de santé est également un 

paramètre important pouvant influencer la valeur des ratios. Bernard et coll. (2014) 

ont mis en exergue des différences significatives pour le ratio conventionnel F/E du 

tronc entre des sujets lombalgiques (0,72 ± 0,13) et des sujets sains (0,88 ± 0,26). 

Croisier et coll. (2002) ont exploré les ratios fonctionnels mixtes du genou 

(Fexc30/Econ240) chez des sportifs avec antécédent lésionnel unilatéral des 

ischio-jambiers. Le ratio était significativement plus faible du côté lésé (0,73 ± 0,24) 

par rapport au côté sain (0,90 ± 0,16). Les travaux de Dauty et coll. (2003) vont 

également dans ce sens pour les ratios fonctionnels à 60°.s-1 (Fexc60/Econ60). En 

effet, les footballeurs avec antécédent lésionnel des ischio-jambiers avaient un 

ratio significativement plus faible (0,65 ± 0,21) par rapport aux footballeurs sans 

antécédent (0,80 ± 0,15). Enfin, la nature de la discipline sportive et les 

entraînements spécifiques de certaines chaines musculaires peuvent contribuer à 

modifier la balance musculaire agoniste/antagoniste. Magalhaes et coll. (2004) et 

Zouita et coll. (2007) ont rapporté des différences significatives pour le ratio F/E du 

genou entre une population de volleyeurs et une population de footballeurs. 

Certains sports asymétriques ont également un impact sur la balance musculaire 

du côté dominant, c’est le cas du tennis (Saccol et coll., 2010), du handball 
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(Edouard et coll., 2013a), du basketball (Weissland et coll., 2018), ou encore du 

volleyball (Forthomme et coll., 2013) pour les différents ratios des muscles rotateurs 

de l’épaule.  

D’autres facteurs liés plus particulièrement à l’évaluation isocinétique en elle-

même peuvent également être responsables de la variation des données. En 

premier lieu, la position du sujet a une importance majeure. Les paramètres de 

force qui vont être développés sont directement dépendants de la position du 

sujet. Ceci s’explique en partie par la modification de la courbe tension-longueur 

(ou moment-angle) des chefs musculaires bi-articulaires (Fossier et Daniel, 1984). 

Par exemple, dans le cas de l’articulation de l’épaule, le sujet peut être placé en 

position assise, debout, en décubitus ventral ou dorsal ; l’épaule étant placée en 

abduction (jusqu’à 90°) et le coude en flexion (de 45° à 90°). Forthomme et coll. 

(2011) ont montré des différences significatives pour les ratios conventionnels RE/RI 

de l’épaule entre la position assise l’épaule dans le plan scapulaire (0,52 ± 0,12), la 

position décubitus dorsal l’épaule à 90° d’abduction (0,72 ± 0,05), et la position 

décubitus dorsal l’épaule à 45° d’abduction (0,68 ± 0,04). Le choix de la vitesse 

angulaire est également un paramètre important. Gerodimos et coll. (2006) ont 

trouvé des différences significatives pour les ratios conventionnels et fonctionnels 

entre les fléchisseurs dorsaux et les fléchisseurs plantaires de la cheville calculés à 

30°.s-1 et à 90°.s-1.  

Enfin, d’autres paramètres peuvent aussi influencer la valeur des ratios, 

notamment la présence ou non d’une correction de gravité (Vanhee et coll., 

1996 ; Edouard et coll., 2009), ou encore le modèle et du dynamomètre utilisé 

(Voisin et coll., 2017). 

 

Limites actuelles de l’utilisation des ratios 

 

L’utilisation des ratios isocinétiques à partir des MFM permet d’apprécier la 

balance musculaire entre les deux pics de force (muscles agonistes par rapport 

aux muscles antagonistes). Comme nous avons pu le voir, les ratios conventionnels 

et fonctionnels sont des paramètres discriminants et l’utilisation des valeurs de 
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référence est très répandue, notamment dans le domaine clinique. Cependant, la 

méthode de calcul des ratios dite « au pic » présente quelques limites. En effet, 

l’ajustement automatique de la résistance  permet de développer une force 

musculaire maximale sur toute l’amplitude du mouvement, cependant, les ratios 

ne prennent en compte que la plus haute valeur de couple mesurée pour chaque 

groupe musculaire (MFM des agonistes et MFM des antagonistes) sur toute 

l’amplitude de mouvement (Allard et coll., 2011 ; Edouard et Degache, 2016). Il 

n’y a donc pas d’évaluation de la relation moment-angle qui est une des 

propriétés mécaniques du muscle in situ ; propriété qui induit une variation dans la 

production de force en fonction de l’angle articulaire (Stefanska, 2006). De plus, 

les MFM des agonistes et des antagonistes ne sont pas atteints à la même position 

angulaire (Croisier et Crielaard, 1999b ; Sonza et Cesar De Andrade, 2012). La 

balance musculaire est donc calculée à partir de deux positions angulaires 

différentes, générant ainsi une représentation inappropriée par rapport à la réalité 

fonctionnelle. Enfin, ces ratios associés aux MFM sont des paramètres dont la 

fiabilité est encore discutée dans la littérature (Edouard et coll., 2011b). 

 

La force musculaire est prépondérante dans la motricité et dans la stabilisation 

dynamique d’une articulation sur toute l’amplitude du mouvement. Pour étudier 

ces aspects, la technique isocinétique semble être une des plus pertinentes, 

notamment pour évaluer l’équilibre de force entre les muscles agonistes et 

antagonistes tout en considérant les propriétés mécaniques du muscle in situ. 

Malgré tout, elle présente certaines limites, notamment liées à l’utilisation 

exclusive du MFM. Il paraît alors nécessaire de développer une approche 

complémentaire basée sur un calcul de la balance musculaire par secteur 

angulaire. L’élaboration et le développement de ce type de méthode pourraient 

permettre de modéliser la balance musculaire sur toute l’amplitude du 

mouvement, afin de mieux appréhender les mécanismes impliqués dans la 

performance motrice et dans la stabilisation dynamique.  
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Partie 5 : Les méthodes isocinétiques sectorielles pour 

évaluer la balance musculaire  
 

Comme nous l’avons vu dans la partie précédente, la performance motrice et le 

risque de blessure peuvent dépendre de la balance musculaire entre les groupes 

agonistes et antagonistes (Tam et coll., 2017). En pratique, l’équilibre relatif de ces 

groupes musculaires stabilisateurs d’un site articulaire est évalué en comparant 

leur capacité respective à développer de la force (Sapeda, 1990). Ces rapports 

sont étudiés de manière classique à l'aide d'un dynamomètre isocinétique : on 

parle de ratios isocinétiques (Dvir, 2003). La technologie isocinétique est devenue 

une méthode populaire pour évaluer la fonction musculaire en pratique clinique 

et dans le champ de la recherche (Drouin et coll., 2004). Le concept est basé sur 

la mesure d’un moment de force musculaire enregistré lors d'un exercice 

articulaire isolé dans laquelle la vitesse angulaire est fixée et maintenue constante 

au cours du mouvement. Grâce aux servomoteurs intégrés dans les 

dynamomètres isocinétiques, la résistance émise est auto-ajustée degré par degré 

par rapport à la force produite par le sujet (Sapeda et coll., 1990). La tension 

musculaire est donc maximale sur toute l’amplitude du mouvement (Edouard et 

Degache, 2016). L'équilibre musculaire agoniste-antagoniste est exploré à travers 

différents ratios isocinétiques, notamment le ratio physiologique et le ratio 

fonctionnel, développé plus particulièrement pour l’évaluation des sportifs (Mont 

et coll., 1994 ; Scoville et coll., 1997 ; Croiser et coll., 2002 ; Forthomme et coll., 

2013 ; Evangelidis et coll., 2015). Cependant, en pratique clinique, les rapports 

isocinétiques sont calculés systématiquement avec les mesures respectives des 

moments de force maximaux des groupes musculaires agonistes et antagonistes. 

Certaines méthodes sectorielles sont apparues et semblent être très prometteuses 

sur le plan conceptuel, mais elles sont peu exploitées et restent exclusives au 

domaine de la recherche. Le développement de ces méthodes serait intéressant 

pour apprécier l’équilibre musculaire dans le domaine de la rééducation et du 

sport.  
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Comme mentionné précédemment, de manière classique, les ratios isocinétiques 

sont calculés à l'aide de deux valeurs qui représentent la force maximale 

développée respectivement par les agonistes et les antagonistes, 

indépendamment de la position angulaire (Figure 12). Ces ratios associés aux 

valeurs maximales ont une capacité limitée à caractériser l’ensemble des 

variations de moment de force inhérentes à la relation moment-angle car le MFM 

correspond à la force générée à une position angulaire précise au cours du 

mouvement (Dvir, 2003 ; Amaral et coll., 2014 ; Eustace et coll., 2017). De plus, les 

valeurs respectives de MFM des agonistes et des antagonistes ne sont pas 

atteintes à la même angulation (Croisier et Crielaard, 1999b). En effet, la valeur du 

MFM dépend des propriétés biomécaniques telles que la relation moment-angle 

(Stefańska, 2006).  

Le MFM est atteint à l’angle d’efficacité  qui correspond à une position angulaire 

spécifique au cours du mouvement rotatoire d’une articulation donnée (Amaral et 

coll., 2014). Cet angle est lié à des facteurs physiologiques tels que la longueur 

optimale du muscle (relation moment-angle) et également à des facteurs 

mécaniques (changements de l'angle d'insertion ou du bras de levier pendant le 

mouvement rotatoire) lors de l'évaluation isocinétique (Amaral et coll., 2014 ; 

Cibulka et coll., 2014). Par exemple, l’angle  a été rapporté à environ 70° pour les 

extenseurs du genou et à environ 35° pour les fléchisseurs du genou (Coombs et 

Garbutt, 2002). De plus,  est un paramètre isocinétique peu fiable (Atkinson et 

Nevill, 1998), notament pour évaluer les muscles rotateurs internes et externes de 

l'articulation scapulo-humérale (ICC=0,51-0,93) (Papotto et coll., 2015) et les 

muscles fléchisseurs et extenseurs de l’articulation fémoro-tibiale (ICC=0,46-0,88) 

(Bernard et coll., 2012). De plus, la valeur de l’angle  peut être affectée par 

plusieurs facteurs, notamment les conditions de test. Par exemple,  était moins 

fiable à une vitesse angulaire isocinétique élevée pour les muscles extenseurs du 

genou (Bernard et coll., 2012). 

Croisier et Crieelard (1999b) ont souligné les limites de l'utilisation unique du MFM 

par l'analyse isocinétique qualitative. En effet, les courbes de tendance des 

relations moment-angle peuvent aider à détecter des anomalies telles que 
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l'inhibition du réflexe associée à des douleurs articulaires (exemple : lésion 

ligamentaire non opérée), une atrophie musculaire majeure associée à un 

recrutement neuromusculaire insuffisant (exemple : évaluation à trois mois post-

opératoire d’une ligamentoplastie du ligament croisé antérieur), ou une 

perturbation biomécanique (exemple : syndrome fémoro-patellaire) (Croisier et 

Crieelard, 1999b). Ces anomalies détectées dans l'analyse des courbes par 

l’analyse qualitative ne sont pas nécessairement identifiées dans l'analyse des 

données quantitatives traditionnelles, y compris l'étude des ratios associés aux 

MFM. 

Figure 12. Limite de l’utilisation unique du moment de force maximal (figure inspirée 

de Croisier et Crielaard, 1999b). 
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On sait également que les ratios associés aux MFM sont extrêmement variables et 

peu fiables (Atkinson et Nevill, 1998 ; Hopkins, 2000), en particulier pour les ratios 

calculés pour évaluer la balance des muscles rotateurs de l’articulation scapulo-

humérale (ICC=0,48-0,83 ; CV=7,5-12,9%) (Edouard et coll., 2011b). Cela peut être 

en partie imputable au fait que les ratios sont composés de deux mesures uniques, 

chacune pouvant varier dans les deux sens avec des tests répétés ou ne pas 

changer du tout. La faible fiabilité pourrait également être expliquée par les 

erreurs cumulées dans le processus de mesure, en particulier lorsqu'elles sont 

utilisées sans correction pour tenir compte de la gravité terrestre (Edouard et coll., 

2011b).  

Ensemble, ces observations soulèvent la question de l'intérêt et de la pertinence 

des ratios-MFM dans l'exploration de la balance musculaire. Les informations non 

prises en compte sur l'ensemble de l’amplitude du mouvement rotatoire, la non-

correspondance concernant les angles optimaux entre les groupes musculaires 

agonistes et antagonistes et le manque de fiabilité de ces ratios ont conduit à la 

mise au point de méthodes quantitatives complémentaires. Ainsi, trois méthodes 

(Figure 13) ont été développées pour calculer des ratios isocinétiques basées non 

pas sur deux valeurs maximales, mais sur des secteurs angulaires spécifiques. 

Figure 13. Illustration de quatre méthodes isocinétiques utilisées pour calculer les 

ratios agoniste-antagoniste. La méthode du moment de force maximal (MFM) est 

le rapport entre le MFM de l'agoniste () et le MFM de l'antagoniste () 

indépendamment de la position angulaire; La méthode des plages terminales (PT) 

est le rapport entre le moment de force moyen (   ) de l'agoniste et de 

l'antagoniste sur les plages terminales; La mthode de l’angle spécifique (AS) est le 

rapport entre le  moment de force () de l'agoniste et de l'antagoniste à des 

angles précis; La méthode des plages angulaires (PA) est le rapport entre le MF 

moyen (     ) par plage angulaire entre l'agoniste et l'antagoniste. Les angles 

choisis dans cette illustration sont des exemples. (Traduit de Cozette et coll., 2019). 
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Méthode sectorielle des plages terminales 
 

La première méthode de calcul sectorielle est la méthode des plages terminales. 

Certains auteurs ont étudié spécifiquement les plages terminales du mouvement 

pour tester les muscles rotateurs de l'articulation scapulo-humérale (figure 13) 

(Scoville et coll., 1997 ; Yildiz et coll., 2006). Le concept a été développé à partir de 

l'idée que le sportif spécialisé dans les sports d’armer/lancer doit avoir un rapport 

fonctionnel adéquat en fin de mouvement, où l'antagoniste agit comme un frein, 

pour assurer une stabilité dynamique optimale de l’articulation au cours de 

l’armer/lancer. Yildiz et coll. (2006) ont montré des différences significatives entre 

l'épaule dominante et non-dominante pour les ratios fonctionnels calculés sur les 

plages angulaires extrêmes du mouvement. Cependant, cette méthode constitue 

un véritable biais méthodologique car les données mesurées concernent des 

plages non-isocinétiques. Le dispositif isocinétique nécessite une phase 

d'accélération pour atteindre la vitesse présélectionnée, suivie d'une phase de 

décélération. Ces phases d'accélération et de décélération peuvent augmenter 

le nombre d'erreurs dans l'analyse en raison de l'intégration de données non-

isocinétiques (Brown et coll., 1995). La résistance offerte par la machine nécessite 

l’atteinte et le maintien de la vitesse présélectionnée. Cependant, durant la phase 

d'accélération, la vitesse sélectionnée n’est pas encore atteinte, et la charge 

appliquée n’est d’autre que le poids du membre et du bras de levier du 

dynamomètre. Lors de la décélération, la machine offre une résistance, mais le 

mouvement n'est plus isocinétique et ne contribue donc qu’à la production 

d’artefacts à l'analyse des données. D'après Brown et coll. (1995), cette 

incapacité à atteindre la vitesse présélectionnée annule l'effet de la résistance 

offerte par la machine. De plus, les phases d'accélération et de décélération 

augmentent de manière significative avec l'augmentation de la vitesse, et 

réduisent donc la plage isocinétique (Brown et coll., 1995). 
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Méthode sectorielle des angles spécifiques 
 

La seconde méthode sectorielle est appelée méthode à angles spécifiques. Cette 

dernière a été développée pour mieux refléter la fonction du groupe musculaire 

antagoniste dans le cadre de l'exploration des muscles fléchisseurs et extenseurs 

de l’articulation fémoro-tibiale (Evangelidis et coll., 2015). Elle consiste à mesurer le 

moment de force à des angles spécifiques, généralement tous les 10 degrés 

(Figure 13). Les études ont montré des différences entre les moments de force des 

agonistes et des antagonistes à des angles spécifiques. De plus, les ratios associés 

n'étaient pas constants au cours du mouvement (Coombs et Garbutt, 2002 ; 

Cohen et coll., 2015 ; El-Ashker et coll., 2017). Cohen et coll. (2015) ont mis en 

évidence des diminutions significatives des moments de force des fléchisseurs de 

la fémoro-tibiale à des angles spécifiques (10°, 50°, 60°, 90°) et une diminution de 

22% du rapport fonctionnel (Fexc/Econ) à 10° de flexion après une activité de 

football simulée. La méthode à angles spécifiques a également été utilisée dans 

l'exploration de la fonction des muscles rotateurs de la scapulo-humérale. Ruas et 

coll. (2014) ont montré que les ratios associés à cette méthode n'étaient pas 

constants pendant le mouvement. Aucune différence n'a été constatée avec les 

ratios associés aux MFM. Leurs résultats montrent qu'il n'est pas nécessaire d'utiliser 

la méthode à angles spécifiques pour calculer ce ratio. Par contre, les ratios 

fonctionnels étaient significativement différents des ratios-MFM à plusieurs angles. 

Ces différentes études utilisant la méthode à angles spécifiques ont démontré que 

les ratios-MFM peuvent entraîner une mauvaise interprétation de l'équilibre 

musculaire si une approche plus spécifique n'est pas utilisée. 

 

Méthode sectorielle des plages angulaires 
 

Enfin, la méthode des plages angulaires a été initiée dans l'exploration des 

muscles fléchisseurs/extenseurs de l’articulation fémoro-tibiale (Kellis et Katis, 2007). 

Cette méthode consiste à enregistrer le moment de force sur toute l’amplitude du 

mouvement et à moyenner les valeurs par plage angulaire (Figure 13). Kellis et 
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Katis (2007) ont exploré les effets de la position angulaire et de la vitesse sur les 

ratios fonctionnels à partir de cette méthode. Les auteurs ont constaté que l'effet 

de la position angulaire sur les rapports fonctionnels était significatif et que les 

ratios fonctionnels n'étaient pas constants au cours du mouvement. Dans les 

positions articulaires proches de l’extension de la fémoro-tibiale, le moment de 

force moyen par plage angulaire augmente progressivement pour les fléchisseurs 

qui ont pour rôle de limiter la translation tibiale antérieure et ainsi de s’associer au 

rôle mécanique et proprioceptif du ligament croisé antérieur (Aagaard et coll., 

2000 ; Kellis et Katis, 2007). Dehail et coll. (2008) ont également montré une 

variation des ratios par plage angulaire pour les fléchisseurs / extenseurs et les 

abducteurs / adducteurs de la scapulo-humérale au cours du mouvement chez 

des sujets paraplégiques. De plus, les auteurs ont identifié un point de croisement, 

défini comme le point où les moments de force des agonistes et des antagonistes 

développent une force équivalente. Ce point de croisement est un nouveau 

paramètre qui pourrait être développé, mais qui n’est pas identifiable à l’aide de 

la méthode associée aux MFM. Aucune étude de fiabilité n’a été réalisée 

concernant la méthode des plages angulaires.  

 

En limitant l'analyse aux valeurs maximales, les logiciels des dynamomètres 

isocinétiques limitent l’exploration et la compréhension de la relation 

moment/angle. Il existe un manque évident de recherches décrivant la balance 

musculaire à l'aide de méthodes sectorielles. Les méthodes sectorielles 

quantitatives semblent pertinentes pour évaluer plus précisément un déséquilibre 

musculaire pour chaque secteur angulaire du mouvement articulaire, en 

particulier les méthodes des angles spécifiques et des plages angulaires.   
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Problématique et objectifs  
 

La restauration de la fonction musculaire est l’une des cibles principales des 

programmes de rééducation (après une blessure, une immobilisation ou une 

intervention chirurgicale). L'identification des déséquilibres musculaires associée à 

des secteurs spécifiques du mouvement pourrait aider à optimiser les programmes 

de rééducation fonctionnelle et à accroître leur efficacité. En outre, les ratios 

concomittants à certains secteurs critiques pourraient aider à mieux comprendre 

les mécanismes de blessure des athlètes et à développer des programmes de 

prévention plus spécifiques pour les entraîneurs et les préparateurs. Des études 

complémentaires sont nécessaires pour évaluer la fiabilité de ces approches 

sectorielles et leurs applications dans l'exploration de l'équilibre musculaire.  

La méthode par plage angulaire pourrait constituer une excellente alternative à 

l’évaluation classique associée aux MFM et mériterait d’être approfondie. 

L’hypothèse est que le moyennage des données de moments de force par plage 

angulaire pourrait offrir une fiabilité satisfaisante des ratios calculés par plage 

angulaire. De plus, cette méthode qui prend en compte le potentiel musculaire 

dans son intégralité pourrait apporter une véritable richesse d’informations pour 

explorer la balance musculaire au cours du mouvement, et notamment des 

informations différentes de la méthode classique associée uniquement aux MFM. 

 

Les objectifs de la thèse sont de :  

1- Développer la méthode sectorielle par plage angulaire pour l’étude de la 

balance et en évaluer la fiabilité pour :  

- les muscles rotateurs internes et externes de la scapulo-humérale, 

- les muscles fléchisseurs et extenseurs du rachis lombaire, 

- les muscles fléchisseurs et extenseurs de la fémoro-tibiale. 

2- Comparer la méthode sectorielle par plage angulaire avec la méthode 

traditionnelle associée aux MFM.  
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En admettant que la méthode par plage angulaire soit pertinente et fiable pour 

calculer les ratios agonistes/antagonistes, nous proposons ici une alternative pour 

explorer la balance musculaire, basée sur une analyse sectorielle des signaux 

isocinétiques. Cette méthode par plage angulaire pourrait ainsi permettre une 

analyse beaucoup plus fine des profils musculaires afin d’optimiser l’évaluation de 

la balance musculaire qui est un paramètre majeur de la fonction musculaire, 

notamment dans le champ de la performance sportive, de la prévention des 

blessures, mais aussi dans le champ de la rééducation fonctionnelle.  
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Contributions personnelles 
 

Méthodologie générale  
 

Participants 

 

Au total, 50 sujets ont été inclus dans les trois protocoles de ce travail de thèse 

(tableau IV): 

 Etude 1 : 22 sujets ont été inclus pour l’évaluation des muscles rotateurs 

internes et externes de l’articulation scapulo-humérale, dont 10 sujets pour 

l’évaluation de la reproductibilité ; 

 Etude 2 : 9 sujets ont été inclus pour l’évaluation des muscles fléchisseurs et 

extenseurs du rachis lombaire, dont 8 sujets pour l’évaluation de la 

reproductibilité ; 

 Etude 3 : 19 sujets ont été inclus pour l’évaluation des muscles fléchisseurs et 

extenseurs de l’articulation fémoro-tibiale, dont 17 sujets pour l’évaluation 

de la reproductibilité. 

 

 Sujets Age (années) Poids (kg) Taille (cm) 

Etude 1 n=22 23,0 ± 2,7 74,6 ± 6,5 180,6 ± 5,7 

Reproductibilité n=10 22,8 ± 2,0 74,8 ± 6,6 180,8 ± 6,8 

Etude 2 n=9 26,4 ± 6,9 69,9 ± 13,0 174,3 ± 6,8 

Reproductibilité n=8 24,6 ± 4,5 68,0 ± 12,5 174,5 ± 7,3 

Etude 3 n=19 31,6 ± 10,6 65,9 ± 12,9 171,5 ± 9,2 

Reproductibilité n=17 28,8 ± 8,6 65,3 ± 12,6 171,4 ± 7,9 

Tableau IV. Moyennes et écart-types des caractéristiques (âge, poids, stature) des 

échantillons ayant participé aux études 1, 2, et 3. 
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Les sujets inclus étaient tous volontaires et motivés pour participer à une ou 

plusieurs études. Les sujets inclus ne présentaient aucune contre-indication à la 

réalisation d’une épreuve musculaire maximale. De plus, il s’agissait uniquement 

de sujets sains, c’est-à-dire, ne présentant aucun antécédent de blessure, ni 

aucune spécialisation sportive, le but étant de constituer des valeurs de référence 

concernant les ratios isocinétiques par plage angulaire pour une population dite 

« neutre ». Pour chaque étude, les participants étaient libres de quitter l’étude à 

tout moment s’ils en manifestaient la volonté. Chaque sujet a été personnellement 

informé des risques éventuels.  Une lettre d’informations éclairées et un formulaire 

de consentement ont été signés par chaque sujet avant de débuter les 

protocoles.     

 

Cadre légal : Les études ont été réalisées en accord avec les principes éthiques 

de la déclaration d’Helsinki et aux normes éthiques recommandées dans le 

domaine des sciences du sport et de l’exercice (Harriss et Atkinson, 2015). Le 

protocole de l’étude 1 a reçu un avis favorable du Comité d’Ethique pour la 

Recherche en Sciences et Techniques des Activités Physiques et Sportives 

(Validation du CERSTAPS le 15/07/15), les études 2 et 3 ont été autorisées par la 

Commission Nationale Informatique et Libertés  (autorisation CNIL n°2213934 v 0).   

 

Protocole expérimental 

 

Pour l’ensemble des études, les évaluations de chaque sujet étaient précédées 

d’une épreuve de familiarisation, comme le préconise Edouard et Degache 

(2016). Il s’agit en fait d’une séance d'imprégnation à l'isocinétisme, et plus 

particulièrement au régime de contraction excentrique, notamment utilisé pour 

l’étude 1 et 3, qui requiert un certain temps d'adaptation. Usuellement, aucune 

contraction musculaire n’est asservie à une vitesse constante sur de grandes 

amplitudes, ainsi, il est essentiel de mettre en place une période d’apprentissage, 

de familiarisation avec le dynamomètre isocinétique. Cette première séance 
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permettait également de réaliser les entretiens individuels, d’effectuer les réglages 

et d'enregistrer l’installation des sujets, mais aussi de saisir les données 

anthropométriques de chaque participant. Après un délai de sept jours, le premier 

test était réalisé, et pour les sujets participants aux études de reproductibilité, le 

second test (re-test) était de nouveau réalisé sept jours plus tard (Figure 14). 

 

Figure 14. Plan expérimental des études 

 

L’installation des sujets étaient conformes aux standardisations spécifiques aux 

évaluations des muscles rotateurs de l’articulation scapulo-humérale (Edouard et 

coll., 2013b), aux muscles fléchisseurs et extenseurs du rachis lombaire (Müller et 

coll., 2004), et aux muscles fléchisseurs et extenseurs de l’articulation fémoro-tibiale 

(Maffiuletti et coll., 2007). 

 

Voici comment se présentaient les protocoles d’évaluation isocinétique : 

 Etude 1 : un échauffement standardisé de dix minutes sur ergocycle à 

membres supérieurs était réalisé avant le lancement de l’évaluation. 

L’exploration isocinétique était réalisée sur dynamomètre Cybex-Norm®.  Le 

test était composé de deux blocs, un bloc pour l’épaule dominante et un 

second bloc pour l’épaule non-dominante. Pour le premier sujet, un tirage 

au sort était effectué pour déterminer l'ordre de passation entre l'épaule 
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dominante et non-dominante. Ce tirage déterminait l'ordre successif 

alterné de passation pour le restant des participants. Chaque bloc était 

constitué de deux séries précédées chacune de deux essais. La première 

série était constituée de 3 répétitions à vitesse de 60°s-1 en concentrique 

suivi d’une seconde séries de 3 répétitions à 60°s-1 effectuée en modalité 

excentrique. Une période de récupération passive de 2 minutes était 

intercalée entre les deux séries.  

 

 Etude 2 : un échauffement standardisé de dix minutes sur ergocycle à 

membres inférieurs était réalisé avant le lancement de l’évaluation. 

L’exploration isocinétique était réalisée sur dynamomètre Con-Trex®. Le test 

était composé d’une série de 3 répétitions à vitesse de 60°s-1 en 

concentrique, précédée de 3 répétitions d’essai.  

 

 Etude 3 : un échauffement standardisé de dix minutes sur ergocycle à 

membres inférieurs était réalisé préalablement à l’évaluation. L’exploration 

isocinétique était réalisée sur dynamomètre Con-Trex®. Le test était 

composé de deux blocs, un bloc pour le genou droit et un bloc pour le 

genou gauche.  L’ordre de passage entre côté droit et côté gauche était 

tiré au sort pour le premier sujet. Ce tirage déterminait l'ordre successif 

alterné de passation pour le restant des participants. Chaque bloc était 

constitué de deux séries précédées chacune de deux essais. La première 

série était constituée de 3 répétitions à vitesse de 60°s-1 en concentrique 

suivi d’une deuxième série de 3 répétitions à 60°s-1 effectué en modalité 

excentrique. Une période de récupération passive de 2 minutes était 

intercalée entre les deux séries.  

 

Concernant l’étude 1, le dynamomètre Cybex Norm® (Cybex Norm®, division of 

Lumex, Inc., Ronkonkoma, New York, USA) était préalablement calibré (Tableaux V 

et VI), en plus de la calibration automatique de l’origine de la position et du 

spectre de vitesse réalisée à l’allumage de la machine.  
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    Gauche Droite 

Position  312 48 

Calculé 151 152 

Pente de couple  SAH 275 SH 278 

Constante couple SAH 0 SH 0 

Tableau V. Calibration de la force du dynamomètre Cybex Norm®. 

 

Pente de vitesse 1072 

Constante de vitesse 344 

Tableau VI. Calibration de la vitesse du dynamomètre Cybex Norm®. 

 

L’accès aux données brutes du dynamomètre Cybex Norm® a été permis grâce à 

l’association d’un boitier d’acquisition afin d’avoir un enregistrement en continu 

des paramètres de force et d’angulation. Le boitier d’acquisition PowerLab 16/35 

(ADInstruments, Bella Vista, Australia) était associé à la sortie analogique du 

dynamomètre isocinétique. Le PowerLab est reconnu pour sa précision de mesure 

et  répond aux plus strictes normes de sécurité internationale. Les données étaient 

ensuite recueillies via le logiciel Labchart® (v8.1.3, ADInstruments, Bella Vista, 

Australia), puis enregistrées au format .txt pour être traitées (Figure 15).  
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Figure 15. Interface du logiciel Labchart. 

 

Les signaux utilisés étaient respectivement de haut en bas et en conservant les 

couleurs des signaux :  

 moment de force (exprimé en Newton-mètre) ;  

 direction du bras de levier ; 

 vitesse angulaire (exprimée en degrés par seconde) ;  

 position angulaire (exprimée en degrés).  

 

Concernant les études 2 et 3, le dynamomètre Con-Trex® (MJ, TP 500, Physiomed 

Elektromedizin, Schnaittach, Germany) était auto-calibré à l’allumage de la 

machine. L’acquisition des données brutes se faisait directement via le logiciel du 

constructeur par enregistrement des tests isocinétiques sous format .txt.  

Pour traiter l’ensemble de ces données brutes issues des différentes évaluations 

isocinétiques, plusieurs macros informatiques ont été développées au cours de ce 

travail de thèse, notamment sur les logiciels Excel (v14.0.7015.1000, Microsoft, 
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Washington, États-Unis), Matlab (v7.12, Mathworks, Natick, États-Unis), et R 

(v1.1.442, R Foundation, Vienne, Autriche).  

 

Variables mesurées 

 

Etude 1 :  

 Moment de force maximal (MFM), concentrique (CON), excentrique (EXC) des 

rotateurs internes (RI), des rotateurs externes (RE) de l’articulation scapulo-

humérale, du côté dominant (D) et non dominant (ND). 

 Moments de force (MF) moyennés par plage angulaire de 10°, concentrique 

(CON), excentrique (EXC), des rotateurs internes (RI), des rotateurs externes (RE) de 

l’articulation scapulo-humérale, du côté dominant (D) et non dominant (ND).  

 Calcul des ratios : ratio physiologique (RE/RI) en CON pour le côté D et ND, et 

ratios fonctionnels (REexc/RIcon et RIexc/REcon) du côté D et ND.  

 

Etude 2 :  

 Moment de force maximal (MFM), concentrique (CON), des fléchisseurs (F), des 

extenseurs (E) du rachis lombaire. 

 Moments de force (MF) moyennés par plage angulaire de 10°, concentrique 

(CON), des fléchisseurs (F), des extenseurs (E) du rachis lombaire. 

 Calcul du ratio physiologique (F/E) en CON.  

 

Etude 3 :  

 Moment de force maximal (MFM), concentrique (CON), excentrique (EXC) des 

fléchisseurs (F), des extenseurs (E) de l’articulation fémoro-tibiale du côté droit (D) 

et gauche (G). 

 Moments de force (MF) moyennés par plage angulaire de 10°, concentrique 

(CON), excentrique (EXC), des fléchisseurs (F), des extenseurs (E) de l’articulation 

fémoro-tibiale du côté droit (D) et gauche(G).  



 84 

 Calcul des ratios : ratio physiologique (F/E) en CON pour le côté D et G, et ratio 

fonctionnel (Fexc/Econ) du côté D et G.  

 

Les dynamomètres isocinétiques reportent automatiquement le MFM  le plus élevé 

d’une série de n répétition. Dans notre cas, sur les trois répétitions effectuées dans 

chaque série, seule la meilleure répétition associée au MFM est retenue pour 

chaque groupe musculaire. Pour respecter cette même logique, nous retiendrons 

uniquement les données de MF des meilleures répétitions associées aux MFM de 

chaque groupe musculaire. Les données de MF ont été recueillies à une 

fréquence d’acquisition de 100Hz, soit, à 60°s-1, quasiment deux données par 

degré. Les données de MF seront moyennées par plage angulaire de 10°, soit une 

moyenne d’environ 20 points par plage angulaire. Pour simplifier les plages 

angulaires, nous avons utilisé des nombres entiers (c’est-à-dire que 10,0-19,9° 

correspondait à la plage 10-20°). Par souci de clarté, les données ont été arrondies 

au dixième près. 

 

Analyses statistiques 

 

Tous les tests ont été effectués avec la version complète du logiciel SPSS (v20.0.0, 

IBM, Chicago, Etats-Unis). Le seuil de significativité de 5% (P<0,05) a été retenu 

pour l’ensemble des tests. 

Les moyennes et écart-types ont été calculées pour l’ensemble des variables 

mesurées.  La normalité de la distribution et l’homogénéité des variances ont été 

vérifiées pour chaque paramètre. Le test de Shapiro-Wilk a été utilisé pour vérifier 

la normalité de la distribution.  

Le Test T pour échantillons appariés a été utilisé pour comparer MF et MFM pour 

l’ensemble des paramètres, mais aussi pour comparer les ratios entre le côté D et 

ND (étude 1), et D et G (étude 3).  
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Nous avons utilisé l'ANOVA à des mesures répétées, puis une analyse post-hoc 

avec la correction de Bonferroni afin de comparer les moyennes pour chaque 

plage angulaire de 10°. Au préalable, la distribution et l'homogénéité de la 

variance (test de sphéricité de Mauchly) ont été vérifiées. 

Concernant les tests de reproductibilité, Hopkins (2000) définit la reproductibilité 

comme étant la régularité des mesures entre un test et un retest. Selon Atkinson et 

Nevill (1998), le test T pour échantillons appariés permet de comparer les 

moyennes entre test et retest. Par conséquent, ce test est utile mais ne doit pas 

être utilisé comme seul outil d’évaluation de la reproductibilité, comme le 

soulignent Altman (1991) et Bland et Altman (1995). On distingue la reproductibilité 

relative et la reproductibilité absolue (Baumgartner, 1989 ; Vincent, 1994 ; William 

et coll., 2009). Tout d’abord, la reproductibilité relative se définit comme la 

capacité du sujet à conserver sa position dans un échantillon entre test et retest. 

La reproductibilité absolue, quant à elle, se définit comme l’évaluation de la 

variation de la mesure entre test et retest pour un même individu. Celle-ci peut se 

mesurer par le coefficient de variation (CV). Le CV n’est pas affecté par la plage 

de mesures et facilite l’extrapolation des résultats ce qui en fait un index très 

attrayant, car la fiabilité des différents outils de mesure peut être comparée. Le 

coefficient de variation (CV) a donc été retenu pour tester la fiabilité absolue des 

ratios-MF et des ratios-MFM.  Selon Atkinson et Nevill (1998), les seuils du coefficient 

de variation sont fixés dans la littérature de manière arbitraire. Les auteurs mettent 

en garde sur l'interprétation pratique du CV par les chercheurs. En effet, un CV de 

10% ne signifie pas que toute la variabilité entre les essais est inférieure à 10% de la 

moyenne, mais que 68% des différences entre test et retest se situent dans les 10% 

de la moyenne de données (Strike, 1991). Cependant, pour faciliter l’interprétation 

des résultats, les seuils de CV de 10% (Stockes 1985) et 15% (Kuhlman et coll., 1992 ; 

Forthomme et coll., 2003) seront retenus pour considérer le niveau de 

reproductibilité d’une mesure (CV<15% = bonne reproductibilité ; CV<10% = 

excellente reproductibilité).  

Pour les études 1 et 3, Le Test T de Student pour échantillons appariés a été utilisé 

pour la comparaison de moyennes entre MFM et MF pour chaque variable 
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mesurée et pour comparer les ratios entre les deux côtés testés. Une ANOVA à 

mesures répétées a également été réalisée, puis une analyse post-hoc avec la 

correction de Bonferroni afin de comparer les moyennes pour chaque plage 

angulaire de 10°. Le CV a été calculé pour tester la reproductibilité absolue des 

données (Tableau VII).  

Pour l’étude 2, Le Test T de Student pour échantillons appariés a été utilisé pour la 

comparaison de moyennes entre MFM et MF pour chaque variable mesurée. Une 

ANOVA à mesures répétées a également été réalisée, puis une analyse post-hoc 

avec la correction de Bonferroni afin de comparer les moyennes pour chaque 

plage angulaire de 10°. Le CV a été calculé pour tester la reproductibilité absolue 

des données (Tableau VII).  
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Tableau VII. Synthèse des variables mesurées et des analyses statistiques réalisées pour chaque étude originale.  

Site aticulaire Groupes musculaires 
Dynamomètre 

isocinétique 
Variables mesurées Tests statistiques 

Articulation 

scapulo-humérale 

(Etude 1) 

 Rotateurs internes 

concentrique (RIcon)  

et excentrique (RIexc) 

 Rotateurs externes 

concentrique (REcon)  

et excentrique (REexc) 

 Cybex 

Norm® 

 RIcon 

 REcon 

 RIexc 

 REexc 

 REcon/RIcon (RE/RI) 

 REexc/RIcon 

 RIexc/REcon 

 Test T de 

Student 

 ANOVA à 

mesures 

répétées 

 Coefficient de 

variation 

Rachis lombaire 

(Etude 2) 

 Fléchisseurs 

concentrique (Fcon) 

 Extenseurs 

concentrique (Econ) 

 Contrex® 

 Fcon 

 Econ 

 Fcon/Econ (F/E) 

 Test T de 

Student 

 ANOVA à 

mesures 

répétées 

 Coefficient de 

variation 

Articulation 

fémoro-tibiale 

(Etude 3) 

 Fléchisseurs 

concentrique (Fcon) 

et excentrique (Fexc) 

 Extenseurs 

concentrique (Econ) 

 Contrex® 

 Fcon 

 Fexc 

 Econ 

 Fcon/Econ (F/E) 

 Fexc/Econ 

 Test T de 

Student 

 ANOVA à 

mesures 

répétées 

 Coefficient de 

variation 
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Etude 1  
 

Résumé 

 

Objectifs : Les ratios isocinétiques physiologique (RE/RI) et fonctionnels (REexc/ 

RIcon ; RIexc/REcon) sont utilisés pour évaluer l'équilibre musculaire de l'articulation 

scapulo-humérale. Les ratios sont traditionnellement calculés à partir des moments 

de force maximaux (MFM) indépendamment de la position angulaire. Les objectifs  

de l’étude 1 étaient : de proposer une nouvelle méthode d'évaluation 

isocinétique des muscles rotateurs de l’articulation scapulo-humérale basée sur 

l'analyse des plages angulaires (MF), 1) de la comparer à la méthode classique 

associée aux MFM, 2) d’en évaluer la fiabilité. Méthode : 22 sujets ont participé 

aux tests isocinétiques des muscles rotateurs de la scapulo-humérale en position 

assise, l’épaule dans le plan scapulaire, à 60°.s-1, en concentrique (CON) et 

excentrique (EXC) pour les deux épaules. Résultats : Les ratios-MF étaient différents 

entre les plages angulaires (p <0,05) et différents des ratios-MFM (p <0,05). La 

fiabilité était variable en fonction des plages angulaires. La majorité des ratios-MF 

calculés sur des plages angulaires non extrêmes étaient plus fiables que les ratios-

MFM. Conclusions : Les résultats ont montré que les ratios étaient variables au 

cours du mouvement de rotation de l’épaule. De plus, le calcul des ratios par la 

méthode des plages angulaires donne accès à des informations différentes de la 

méthode classique associée aux MFM, et à des données fiables pour apprécier 

l’équilibre musculaire entre les rotateurs internes et les rotateurs externes de la 

scapulo-humérale.  
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Contexte 

 

Les muscles rotateurs internes (RI) et externes (RE) de l’articulation scapulo-

humérale jouent un rôle important dans la stabilité dynamique (Noffal, 2003). La 

balance entre ces groupes musculaires et la coordination de leurs contractions 

alternées sont des facteurs déterminants pour la performance sportive et pour la 

prévention des blessures associées à la scapulo-humérale (Noffal, 2003). L’équilibre 

musculaire fait l’objet de nombreuses recherches.  Classiquement, ce paramètre 

est évalué à partir des ratios calculés à partir du MFM des muscles RI et RE dans 

des conditions isocinétiques standardisées (Edouard et coll., 2014). On distingue 

alors le ratio physiologique MFMRE/RI mesuré lors de contractions musculaires en 

modalité concentrique isocinétique (Wang et coll., 2000 ; Andrade et coll., 2010), 

et les ratios fonctionnels MFMREexc/RIcon et MFMRIexc/REcon mésurés à partir d’une 

contraction musculaire en modalité concentrique pour les agonistes et en 

modalité excentrique pour les antagonistes (Ng et Lam, 2002 ; Noffal, 2003). 

Comme précisé précédemment, dans l'évaluation isocinétique habituelle, les 

ratios musculaires agoniste-antagoniste sont  obtenus à partir de la valeur pic dans 

la courbe d’évolution, pour chaque groupe musculaire. Dans les analyses de 

l’évolution du moment de force au cours du mouvement des muscles rotateurs, il 

a été montré que les valeurs de MFM étaient atteintes à des angles proches des 

extrémités du mouvement. Sonza et Cesar de Andrade(2012) ont observé que les 

deux tiers des MFM des RI de l'épaule dominante en modalité de contraction 

concentrique étaient obtenus dans les 5% initiaux de la courbe à 120°.s-1 en 

décubitus dorsal, et donc en dehors de la plage isocinétique. Cette plage 

isocinétique varie en fonction de l'articulation testée, des groupes musculaires, de 

la latéralité, des vitesses angulaires et de la position utilisée, mais également du 

sujet et de son niveau d'expertise (Brown et coll., 1993, 1995 ; Sonza et Cesar de 

Andrade, 2012 ; Mazuquin et coll., 2016). Les différentes phases du mouvement 

isocinétiques (accélération, plage isocinétique, décélération) ne sont pas 

reproductibles, en particulier à vitesse angulaire lente (Brown et coll., 2005), et 

pourraient donc avoir un effet mineur sur la fiabilité du MFM, mais un impact plus 
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important sur les ratios calculés. En effet, Edouard et coll. (2011b, 2013b) ont 

observé un manque de fiabilité des ratios physiologiques (ICC = 0,50-0,79) et 

fonctionnels (ICC = 0,44-0,81) pour l’évaluation des muscles rotateurs de l'épaule. 

D'autre part, il a été observé que les muscles agonistes et antagonistes 

n'atteignaient pas leur MFM respectif à la même angulation (Croisier et Crielaard, 

1999b ; Sonza et Cesar de Andrade, 2012). Sonza et Cesar de Andrade (2012) ont 

également rapporté un effet de la modalité de contraction sur la position 

angulaire d’atteinte des MFM des RI et RE (Sonza et Cesar de Andrade, 2012). Ils 

ont observé qu’en modalité concentrique, tous les MFM des RI étaient atteints 

dans le premier tiers de la courbe alors que 53% des MFM des RE étaient obtenus 

sur le tiers moyen de la courbe (Sonza et Cesar de Andrade, 2012). 

Ensemble, ces observations ont remis en question l'intérêt des ratios physiologiques 

et fonctionnels basés sur les valeurs de MFM dans l'analyse dynamique de 

l'équilibre des muscles rotateurs de l'articulation scapulo-humérale. Dehail et coll. 

(2008) ont montré par une analyse par plage angulaire que les ratios des muscles  

fléchisseurs / extenseurs et abducteurs / adducteurs de l’épaule n'étaient pas 

constants au cours du mouvement chez des sujets paraplégiques. Ils ont 

également montré que les valeurs des MF des muscles agonistes et antagonistes 

changeaient en fonction de la position angulaire du mouvement rotatoire.  

Peu d'études ont exploré l’évolution de la balance entre les muscles rotateurs 

internes et externes au cours du mouvement, alors qu'ils représentent les 

principaux stabilisateurs de l'épaule (Sangwan et coll., 2015). A notre 

connaissance, il n’existe que les travaux de Ruas et coll. (2014), qui ont montré, par 

l’utilisation de l’approche sectorielle par angles spécifiques, que les ratios n'étaient 

pas constants pendant le mouvement. La méthode de calcul des ratios par 

angles spécifiques est une méthode intéressante, mais sa fiabilité pour l’évaluation 

des muscles rotateurs de l’épaule, n’a fait l’objet d’aucune étude. Nous suggérons 

que la méthode par plage angulaire utilisée par Dehail et coll. (2008) serait une 

méthode pertinente à utiliser pour évaluer les muscles rotateurs de l’épaule, et 



 92 

que le moyennage des MF par plage angulaire pourrait offrir une bonne 

reproductibilité des ratios associés. 

Dans une perspective dynamique, il est essentiel de prendre en compte le 

potentiel musculaire dans son intégralité.  À cette fin, nous suggérons une 

méthode alternative basée sur une analyse sectorielle par plage angulaire de 10°. 

Les objectifs du présent travail sont :  

1) Étudier les rapports physiologiques et fonctionnels des rotateurs internes / 

externes de l’articulation scapulo-humérale en utilisant la méthode par plage 

angulaire et en étudier la fiabilité.  

2) Comparer les ratios par plage angulaire avec les ratios classiques associés au 

MFM.  

En supposant que les paramètres isocinétiques soient évolutifs au cours du 

mouvement et que l’approche sectorielle soit une méthode fiable, nous 

proposons ici une nouvelle alternative d’évaluation isocinétique pour apprécier la 

balance musculaire des muscles rotateurs de l’articulation scapulo-humérale. 

 

Matériel et Méthode 

 

Dans l’étude 1, vingt-deux hommes (23,0 ± 2,7 ans, 180,6 ± 5,7 cm, 74,6 ± 6,5 kg), 

ont participé volontairement aux évaluations isocinétiques des rotateurs de 

l’articulation scapulo-hulérame.  Dix d’entre-eux (22,8 ± 2,0 ans, 180,8 ± 6,8 cm, 

74,8 ± 6,6 kg) ont également participé à une séance supplémentaire pour 

l’analyse de la fiabilité (Figure 16).  
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Figure 16. Résumé du protocole isocinétique et des variables mesurées et 

calculées dans le cadre de l’étude 1.  

 

Résultats 

 

Les valeurs de MFM étaient supérieures aux valeurs maximales de MF moyen par 

plage angulaire quelle que soit la modalité de contraction (Tableau VIII). Les 

valeurs de MF pour les RI atteignaient les valeurs maximales sur la plage entre 20 et 

40°, alors que les valeurs maximales de MF des muscles RE atteignaient les valeurs 

maximales entre 60 et 90° (Figure 17).  
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Les ratios-MF ont présenté des changements significatifs entre les plages 

angulaires (p <0,05, Tableau VIII). De plus, les résultats ont montré des différences 

significatives entre D et ND pour le ratio MFRE/RI entre 20 et 70°. Concernant les 

ratios-MFM, l’étude statistique a révélé des différences significatives entre D et ND 

pour les ratios MFMRE/RI et MFMREexc/RIcon. Des différences significatives ont été 

rapportées entre les ratios-MF et les ratios-MFM (Figure 18). Les valeurs maximales 

des ratios MFRE/RI et MFREexc/RIcon étaient comprises entre 60 et 100°. Les valeurs les 

plus élevées des ratios MFRIexc/REcon ont été trouvées entre 20 et 40°.  

Dans la présente étude, les indices CV ont été calculés pour tous les ratios 

(Tableau IX). Les ratios-MFM physiologiques et fonctionnels présentaient des 

valeurs CV  entre 7,0 et 28,5%. Pour les ratios-MF, les indices CV étaient faibles sur 

les plages angulaires extrêmes du mouvement (non-isocinétiques), mais  pour la 

majorité des plages angulaires, les indices de fiabilité des ratios-MF étaient 

meilleurs que ceux des ratio-MFM (Tableau IX).  
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Tableau VIII : Moyennes (± écart-types) du moment de force maximal (MFM) et du moment de force moyen par plage 

angulaire de 10° (en N.m) en modalité concentrique (CON) et excentrique (EXC) à 60°.s-1 pour les rotateurs internes (RI) et 

externes (RE) de l’articulation scapulo-humérale côté dominant (D) et non-dominant (ND), avec les ratios physiologiques 

(RE/RI) et fonctionnels (REexc/RIcon ; RIexc/REcon) associés. Les plages non isocinétiques sont surlignées en gris.  
 

n=22 MFM 0-10° 10-20° 20-30° 30-40° 40-50° 50-60° 60-70° 70-80° 80-90° 90-100° 100-110° 

M
o

m
e

n
t 

d
e

 F
o

rc
e

 (
N

.m
) 

D 

CON 

RI 
53,79 

(9,99) 

29,39 

(6,76) 

47,19 

(9,92) 

49,53 

(10,13) 

50,51 

(9,66) 

50,27 

(9,40) 

49,05 

(9,01) 

46,92 

(8,46) 

44,87 

(7,89) 

42,81 

(7,53) 

39,70 

(7,59) 

24,53 

(7,15) 

RE 
32,51 

(5,45) 

16,61 

(4,96) 

23,33 

(4,86) 

25,08 

(5,36) 

25,99 

(5,37) 

26,40 

(5,58) 

26,37 

(5.83) 

26,50 

(6,06) 

26,81 

(6,42) 

26,71 

(6,39) 

25,05 

(6,38) 

16,90 

(3,78) 

EXC 

RI 
62,55 

(9,48) 

27,68 

(16,73) 

49,82 

(11,15) 

57,30 

(9,57) 

58,29 

(9,44) 

57,47 

(8,73) 

55,94 

(8,27) 

53,71 

(7,60) 

50,91 

(6,85) 

46,36 

(6,03) 

37,91 

(5,87) 

19,71 

(5,78) 

RE 
38,62 

(8,20) 

17,61 

(7,14) 

27,11 

(7,40) 

30,71 

(7,62) 

32,02 

(6,72) 

32,66 

(6,36) 

33,24 

(6,30) 

33,39 

(6,88) 

33,54 

(7,16) 

33,09 

(6,89) 

26,79 

(9,64) 

15,95 

(9,59) 

ND 

CON 

RI 
51,87 

(9,13) 

28,62 

(7,38) 

44,70 

(9,55) 

46,53 

(9,17) 

47,83 

(8,95) 

47,31 

(8,18) 

45,55 

(7,54) 

43,16 

(7,26) 

40,69 

(6,69) 

38,36 

(5,99) 

35,51 

(5,49) 

21,55 

(7,58) 

RE 
27,46 

(3,71) 

13,56 

(4,36) 

19,95 

(5,11) 

21,45 

(5,28) 

22,10 

(5,27) 

22,25 

(4,68) 

22,34 

(4,33) 

22,26 

(3,96) 

22,61 

(3,69) 

23,15 

(3,68) 

21,98 

(3,56) 

14,36 

(3,49) 

EXC 

RI 
56,98 

(9,85) 

27,21 

(15,21) 

46,69 

(14,26) 

51,36 

(10,69) 

52,09 

(9,50) 

51,63 

(8,35) 

50,00 

(7,36) 

47,25 

(6,17) 

43,36 

(5,40) 

38,69 

(5,43) 

31,01 

(6,05) 

17,40 

(6,34) 

RE 
34,39 

(4,97) 

15,25 

(3,37) 

23,33 

(3,81) 

27,84 

(4,29) 

29,87 

(4,38) 

30,38 

(4,62) 

30,48 

(4,96) 

30,50 

(4,89) 

29,66 

(5,40) 

28,18 

(6,13) 

23,19 

(9,18) 

12,94 

(7,26) 

R
a

ti
o

s 

D 

RE/RI 
0,61 

(0,09) 

0,59 

(0,22) 

0,51 

(0,12) 

0,52 

(0,10) 

0,52 

(0,09) 

0,53 

(0,09) 

0,54 

(0,09) 

0,57 

(0,09) 

0,60 

(0,09) 

0,62 

(0,10) 

0,63 

(0,13) 

0,76 

(0,38) 

REexc/RIcon 
0,74 

(0,16) 

0,63 

(0,28) 

0,59 

(0,19) 

0,63 

(0,17) 

0,65 

(0,14) 

0,66 

(0,13) 

0,69 

(0,12) 

0,72 

(0,13) 

0,76 

(0,15) 

0,79 

(0,17) 

0,70 

(0,27) 

0,68 

(0,41) 

RIexc/REcon 
1,95 

(0,27) 

1,82 

(1,21) 

2,22 

(0,62) 

2,36 

(0,53) 

2,31 

(0,48) 

2,24 

(0,43) 

2,19 

(0,43) 

2,10 

(0,41) 

1,98 

(0,40) 

1,81 

(0,40) 

1,61 

(0,48) 

1,25 

(0,53) 

ND 

RE/RI 
0,54 

(0,08) 

0,51 

(0,23) 

0,46 

(0,14) 

0,47 

(0,11) 

0,47 

(0,10) 

0,48 

(0,09) 

0,50 

(0,09) 

0,52 

(0,09) 

0,56 

(0,10) 

0,61 

(0,12) 

0,64 

(0,15) 

0,82 

(0,58) 

REexc/RIcon 
0,68 

(0,12) 

0,57 

(0,21) 

0,55 

(0,14) 

0,62 

(0,13) 

0,64 

(0,12) 

0,66 

(0,12) 

0,68 

(0,13) 

0,72 

(0,13) 

0,74 

(0,13) 

0,74 

(0,16) 

0,67 

(0,29) 

0,73 

(0,58) 

RIexc/REcon 
2,06 

(0,43) 

2,25 

(1,58) 

2,47 

(1,08) 

2,51 

(0,81) 

2,46 

(0,70) 

2,39 

(0,54) 

2,29 

(0,44) 

2,17 

(0,38) 

1,96 

(0,34) 

1,70 

(0,30) 

1,44 

(0,32) 

1,31 

(0,55) 
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Figure 17. Evolution du moment de force moyen par plage angulaire de 10° (MF) 

en modalité concentrique (CON) et excentrique (EXC) à 60°.s-1 pour les rotateurs 

internes (RI) et externes (RE) de l’articulation scapulo-humérale du côté dominant 

(A) et non-dominant (B). Les plages non isocinétiques sont surlignées en gris. 

*Différence significative (P <0,05) entre les ratios-MF et les ratios-MFM.  



 97 

Figure 18. Evolution des ratios physiologiques RE/RI (A) et fonctionnels REexc/RIcon 

(B) et RIexc/REcon (C) à 60°.s-1 de l’articulation scapulo-humérale du côté 

dominant (D) et non-dominant (ND). Les plages non isocinétiques sont surlignées 

en gris. *Différence significative (P <0,05) entre les ratios-MF et les ratios-MFM. 

§Différence significative entre côté D et ND (P<0,05). 
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n=10 MFM 0-10° 10-20° 20-30° 30-40° 40-50° 50-60° 60-70° 70-80° 80-90° 90-100° 100-110° 

D 
RE/RI 12,7 57,4 14,0 14,3 14,0 14,6 12,6 11,7 11,8 12,4 26,7 49,9 

REexc/RIcon 15,8 47,0 13,4 11,9 12,2 11,5 12,4 16,5 17,3 20,1 19,9 153,4 
RIexc/REcon 13,3 135,2 26,3 14,7 14,2 15,0 12,2 15,0 15,1 14,8 32,2 43,4 

ND 
RE/RI 16,8 69,3 21,6 11,0 7,4 8,6 7,1 8,9 10,0 10,0 10,8 44,8 

REexc/RIcon 7,0 23,1 12,7 13,3 9,5 9,1 8,4 7,4 7,6 14,9 79,3 53,2 
RIexc/REcon 28,5 64,6 36,3 28,0 23,1 20,3 19,0 20,3 21,2 17,9 26,8 51,7 

Tableau IX. Coefficient de variation ou CV (exprimé en %) pour les ratios physiologique (RE/RI) et fonctionnels 

(REexc/RIcon ; RIexc/REcon) à 60°.s-1 associés aux moments de force maximaux (MFM) et aux moments de force 

moyens par plage angulaire de 10° pour l'articulation scapulo-humérale côté dominant (D) et non-dominant (ND). 

Les plages non isocinétiques sont surlignées en gris. 
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Discussion 

 

Lors de l'élaboration de ce travail, nous avions deux considérations à l'esprit. 

Premièrement, nous voulions proposer une nouvelle méthode exprimant la relation 

moment-angle pour l’ensemble du mouvement de rotation. Une deuxième 

considération était de proposer une méthode fiable. Nos principaux résultats ont 

montré une différence significative entre la méthode classique associée aux MFM 

et la méthode par plage angulaire, avec une fiabilité des ratios plus élevée pour 

l'approche angulaire 10° par 10° par rapport au calcul des ratios basés sur les 

MFM. 

Nos résultats ont montré que les MFM des RI étaient supérieurs à ceux des RE, et les 

valeurs enregistrées en modalité EXC étaient supérieures à celles enregistrées en 

modalité CON (Tableau VIII). Ces résultats sont en accord avec les résultats de 

Forthomme et coll. (2011) et Edouard et coll. (2013b). Nos résultats ont révélé la 

même tendance pour les MF par plage angulaire, les RI étant meilleurs que les RE, 

quelle que soit la plage angulaire du mouvement (P <0,05). Cependant, nous 

avons constaté des différences significatives sur toute l’amplitude du mouvement  

entre MF et MFM, y compris les valeurs maximales de MF. Cela peut s'expliquer par 

le lissage des données généré par le moyennage de la méthode par plage 

angulaire, contrairement à la méthode du pic qui correspond au point maximal. 

Les résultats ont montré que les angles optimaux auxquelles étaient associées les 

valeurs maximales pour les RI et RE étaient opposés dans le mouvement, et que la 

courbe de tendance était différente pour ces deux groupes musculaires. Ceci 

s'explique par la relation tension-longueur que nous avons précédemment 

exposée (Stefanska, 2006). Le potentiel musculaire maximal des agonistes et des 

antagonistes est atteint à un angle optimal, qui correspond à la longueur de repos 

physiologique d'un muscle, où les filaments d'actine et de myosine de sarcomères 

se chevauchent de manière optimale (Cibulka et coll., 2014). Cet angle optimal a 

été atteint à 30-40° pour les RI et à 60-90° pour les RE.  
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Concernant les ratios, nos résultats ont montré que les ratios MFM étaient 

globalement similaires aux "valeurs normatives" connues dans la littérature. Les 

valeurs normatives sont généralement comprises entre 0,52 et 0,80 pour le ratio 

physiologique MFMRE/RI (Wang et coll., 2000 ; Andrade et coll., 2010 ; Vogelpohl et 

Kollock, 2015), entre 0,60 et 1 pour le ratio fonctionnel MFMREexc/RIcon (Saccol et coll., 

2007, Vodelpohl et Kollock, 2015), et entre 1,30 et 2,30 pour le ratio fonctionnel 

MFMRIexc/REcon (Vogelpohl et Kollock, 2015). Fait remarquable, les résultats ont 

montré des différences significatives entre les ratios-MFM et les ratios-MF pour les 

trois ratios calculés. Rappelons que les ratios-MF étaient calculés à partir d’un 

moyennage de données par plage angulaire de 10°, tandis que les ratios-MFM 

étaient calculés à partir de deux valeurs pic, indépendamment de la position 

angulaire. Des différences significatives entre D et ND ont été rapportées pour le 

ratio physiologique associé aux MF (entre 20 et 70°) et aux MFM. En revanche, 

pour le ratio MFMREexc/RIcon, l’analyse statistique a montré une différence significative 

entre D et ND, contrairement aux ratios MFREexc/RIcon. Les ratios-MF étaient 

également différents entre les plages angulaires. Le rapport physiologique MFRE/RI 

était plus faible en rotation externe et avait tendance à augmenter en rotation 

interne. En effet, la différence de potentiel entre les muscles agonistes et 

antagonistes était moins importante en rotation interne, ce qui s'explique par la 

relation moment-angle qui anime les muscles rotateurs : les rotateurs internes et 

externes sont moins efficaces en position légèrement raccourcie, donc à 

l'extrémité de la rotation interne pour les RI et à l'extrémité de la rotation externe 

pour les RE (Cibulka et coll., 2014). Cela pourrait s'expliquer par le stockage et la 

récupération de l'énergie élastique. Roberts (2016) a montré que les tendons, qui 

sont de véritables ressorts, peuvent avoir un effet significatif sur la force, la 

puissance et la vitesse de déplacement. De plus, les muscles rotateurs se 

comportent de manière similaire dans des conditions isométriques où la courbe de 

relation longueur-tension est représentée par une courbe inversée en forme de 

«U», avec une partie ascendante plus raide lorsque les rotateurs sont en position 

raccourcie et une partie descendante plus plate lorsque les rotateurs sont en 

position étirée (Cibulka et coll., 2014). 
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Pour les rapports fonctionnels, nos résultats ont montré une meilleure capacité des 

antagonistes à contrôler l'action concentrique des agonistes à la fin du 

mouvement dynamique (donc, à la fin de la rotation interne pour le ratio 

MFREexc/RIcon et à la fin de la rotation externe pour le ratio MFRIexc/REcon). Ce contrôle 

excentrique est représentatif de la réalité fonctionnelle et notamment des 

mouvements dynamiques : les phases d’armer et de lancer étant associées 

respectivement aux ratios fonctionnels MFMRIexc/REcon et MFMREexc/RIcon (Vogelpohl et 

Kollock, 2015).  

Ruas et coll. (2014) ont étudié l'évolution des ratios physiologiques et fonctionnels 

des muscles rotateurs de la scapulo-humérale en utilisant la méthode à angles 

spécifiques.  Ils ont montré des différences significatives entre les valeurs des ratios 

associés à cette méthode et celles des ratios calculés à partir des MFM pour les 

ratios fonctionnels. Cependant, il n'y avait pas de différence significative entre les 

ratios physiologiques. Cette méthode sectorielle à angles spécifiques permet 

d’avoir plus d’informations pendant au cours du mouvement, mais correspond à 

un point de données à un angle donné. De plus, la fiabilité de cette méthode n'a 

pas été étudiée, sauf pour l'articulation du genou où les indices sont médiocres 

(Ayala et coll., 2012).  

La méthode par plage angulaire semble être fiable. Les ratios les plus largement 

utilisés dans la littérature (RE/RI et REexc/RIcon) avaient des indices de fiabilité plus 

élevés en utilisant la méthode par plage angulaire que la méthode associée aux 

MFM (Tableau IX). Le manque de fiabilité de la méthode de calcul des ratios à 

partir des MFM est une information connue (Edouard et coll., 2013b). Cette 

différence en termes de reproductibilité entre les deux méthodes peut s'expliquer 

par le fait que le moyennage par plage angulaire provoque un lissage qui est 

donc moins sujet aux variations, alors que le MFM correspond à une valeur brute, 

au même titre que la méthode sectorielle des angles spécifiques. Nos résultats ont 

également montré une meilleure reproductibilité absolue pour les ratios 

physiologiques (RE/RI) par rapport aux ratios fonctionnels (REexc/RIcon et 

RIexc/REcon). Ce résultat peut s’expliquer par l’intégration de la modalité 

excentrique. En effet, certains auteurs ont montré que la fiabilité absolue pour la 
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modalité CON était meilleure que pour la modalité EXC (Van Meeteren et coll., 

2002 ; Forthomme et coll., 2011). De plus, l’interposition du poignet pourrait 

expliquer la différence concernant de reproductibilité entre la modalité de 

contraction concentrique et excentrique (Cozette et coll., 2017). 

La fiabilité des ratios-MF n'était pas bonne sur toutes les plages angulaires, en 

particulier sur les plages angulaires extrêmes du mouvement. Les indices de 

fiabilité pourraient être améliorés en modifiant la position de test. Forthomme et 

coll. (2011) ont montré une meilleure fiabilité absolue en position décubitus dorsal.  

La quantification de l'équilibre musculaire par la méthode des plages angulaires 

pourrait être déterminante pour l’étude d’une population spécifique (c'est-à-dire 

les sportifs et les sujets pathologiques). Le déséquilibre entre RI et RE pourrait être 

responsable d'un défaut de centrage de la tête humérale (Howell et coll., 1988). 

De plus, Tanaka et coll. (2012) et Clément et coll. (2017) ont montré chez des 

patients présentant une instabilité antérieure chronique que la position la plus 

instable pour la scapulo-humérale n'était pas en abduction/rotation externe 

maximale, mais sur la plage centrale du mouvement. En effet, ce sont 

principalement les éléments de stabilisation passive qui assurent la stabilité de 

l’articulation en abduction/rotation externe maximale (Urayama et coll., 2001). 

Ainsi, l'utilisation du MFM pour calculer les ratios est insuffisante pour l'exploration 

de la stabilité dynamique : d'une part, les ratios de MFM sont associés alors qu’ils 

sont enregistrés à des angles différents pour les RI et les RE, d'autre part, les ratios-

MFM ont une fiabilité discutable. 

 

Conclusion 

  

Pour conclure l’étude 1, les paramètres isocinétiques sont évolutifs pendant le 

mouvement et les ratios associés à la méthode par plage angulaire sont différents 

des ratios calculés avec les pics. Les ratios physiologiques et fonctionnels avaient 

une fiabilité satisfaisante sur les plages angulaires isocinétiques, contrairement aux 

ratios habituellement utilisés et associés aux MFM. La méthode par plage angulaire 
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complète bien l’évaluation isocinétique classique et permet de fournir des 

informations supplémentaires. Ces informations pourraient être précieuses dans le 

suivi du sportif, par exemple chez le lanceur, qui de par sa pratique s’expose aux 

instabilités scapulo-humérales. De plus, la plage centrale du mouvement semble 

être un secteur où les stabilisateurs dynamiques ont un rôle primordial pour 

maintenir le centrage de la tête humérale pendant le mouvement. L’évaluation 

de la balance musculaire par plage angulaire pourrait permettre d’évaluer de 

manière spécifique ce secteur articulaire, et de mettre en place des actions plus 

précises, par exemple avec la création d’un programme de renforcement 

sectorisé.    
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Etude 2  
 

Résumé 

 

Objectifs : Le ratio isocinétique physiologique (F/E) est utilisé pour évaluer l'équilibre 

musculaire du rachis lombaire. De manière classique, ce ratio isocinétique est 

calculé à partir de l’enregistrement de deux données qui correspondent aux 

moments de force maximaux (MFM) des fléchisseurs et des extenseurs, et qui sont 

mesurés indépendamment de la position angulaire. Les objectifs de cette études 

sont  1) de proposer une nouvelle méthode d'évaluation isocinétique des muscles 

fléchisseurs et extenseurs du rachis lombaire basée sur l'analyse des plages 

angulaires de 10° (MF), de la comparer à la méthode classique associée aux MFM, 

2) d’en évaluer la fiabilité.  Méthode : 9 sujets ont participé aux tests isocinétiques 

des muscles fléchisseurs et extenseurs du rachis lombaire à 60°.s-1 en concentrique. 

Résultats : Les ratios-MF avaient des valeurs significativement différentes entre les 

plages angulaires (p <0,05), ces valeurs étaient également significativement 

différentes des ratios-MFM (p <0,05). De plus, la fiabilité des ratios-MF était bonne, 

au même titre que les ratios-MFM. Conclusions : Les ratios sont évolutifs au cours du 

mouvement de flexion/extension du tronc. De plus le calcul des ratios par la 

méthode des plages angulaires fournit des informations associées à des secteurs 

angulaires qui sont fiables et différentes des informations apportées par le calcul 

des ratios à partir de la méthode classique (MFM).  

  



 106 

Contexte 

 

L'équilibre entre la force des fléchisseurs et des extenseurs du tronc peut contribuer 

à la stabilité dynamique de la colonne vertébrale et peut prévenir les troubles 

musculo-squelettiques tels que les douleurs lombaires (Iwai et coll., 2004) ainsi que 

les blessures des membres inférieurs, notamment les troubles de l’articulaire 

fémoro-tibiale (Raschner et coll., 2012 ; De Blaiser et coll., 2018 ; Emami et coll., 

2018). Raschner et coll. (2012) ont montré que la balance musculaire entre la 

force des fléchisseurs et des extenseurs du tronc était significativement différente  

chez les skieurs de fond blessés par rapport à une population témoin. Les auteurs 

ont identifié la stabilité dynamique du tronc, représentée par la balance entre les 

fléchisseurs et les extenseurs, comme facteur de risque prédominant dans la 

survenue de lésions du ligament croisé antérieur chez les jeunes skieurs. 

La technologie isocinétique est connue pour sa fiabilité dans l'évaluation du tronc 

(Guilhem et coll., 2014). Le dynamomètre isocinétique génère des ratios qui 

fournissent des informations importantes sur la force relative et sur la balance 

musculaire entre agonistes et antagonistes (Willigenburg et coll., 2015). Dans le 

cadre de l'évaluation isocinétique des muscles fléchisseurs et extenseurs du tronc, 

le rapport physiologique mesuré lors de la contraction musculaire concentrique 

est couramment utilisé. Il est habituellement généré par la mesure de deux valeurs 

pics, appelées moments de force maximaux (MFM), et enregistrées pour les 

agonistes et les antagonistes indépendamment de la position angulaire (Cozette 

et coll., 2019). Les ratios associés aux MFM n'ont pas la capacité de caractériser la 

variation de l'équilibre musculaire inhérente à la relation moment-angle. A notre 

connaissance, aucune étude n’a porté sur l’analyse sectorielle de la balance 

entre les fléchisseurs et les extenseurs du tronc.   

Dans le présent travail, nous avions deux objectifs :  

1) Étudier les rapports physiologiques des fléchisseurs / extenseurs du tronc en 

utilisant la méthode par plage angulaire et en étudier la fiabilité.  
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2) Comparer les ratios par plage angulaire avec les ratios classiques associés au 

MFM.  

En supposant que les ratios par plage angulaire fournissent des informations 

différentes de la méthode classique et que l’approche sectorielle soit fiable, nous 

suggérons ici un nouvel éclairage pour évaluer les fléchisseurs et les extenseurs du 

tronc sur la base d’une analyse sectorielle par plage angulaire de 10°. 

 

Matériel et Méthode 

 

Pour l’étude 2, 9 volontaires ont participé aux évaluations isocinétiques des 

fléchisseurs et extenseurs du rachis lombaire (26,4 ± 6,9 ans, 174,3 ± 6,8 cm, 69,9 ± 

13,0 kg), dont 8 sujets ayant également participé à une évaluation supplémentaire 

pour apprécier la reproductibilité (Figure 19).  

Figure 19. Résumé du protocole isocinétique et des variables mesurées et 

calculées dans le cadre de l’étude 2. 
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Résultats 

 

Les valeurs de MFM étaient supérieures aux valeurs maximales de MF moyen par 

plage angulaire (Tableau X). Les valeurs de MF pour les E atteignaient les valeurs 

maximales sur la plage entre 60 et 70°, alors que les valeurs maximales de MF des 

muscles F atteignaient les valeurs maximales entre 30 et 40° (Figure 20).  

Les ratios-MF ont présenté des changements significatifs entre les plages 

angulaires (p <0,05, Tableau X). Les ratios-MF étaient significativement différents (P 

<0,05) des ratios-MFM. Les valeurs les plus élevées des ratios MFF/E ont été trouvées 

sur la plage angulaire 20-30°.  

Pour cette étude, le CV a été calculé pour tous les ratios (Tableau XI). Des valeurs 

de CV faibles ont été trouvées aux deux extrémités du mouvement, 

comparativement à la course moyenne du mouvement. Ainsi, pour les plages 

angulaires isocinétiques, la fiabilité absolue des ratios-MF représentés par le CV 

était excellente, au même titre que les ratios-MFM. 
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Tableau X. Moyennes (± écart-types) du moment de force maximal (MFM) et du moment de force moyen par plage 

angulaire de 10° (en N.m) en modalité concentrique (CON) à 60°.s-1 pour les extenseurs E) et fléchisseurs (F) du 

rachis lombaire, avec les ratios physiologiques (F/E) associés. Les plages non isocinétiques sont surlignées en gris. 

 

 

 

Tableau XI. Coefficient de variation ou CV (exprimé en %) pour les ratios phsyiologiques (F/E) à 60°.s-1 associés aux 

moments de force maximaux (MFM) et aux moments de force moyens par plage angulaire de 10° pour le rachis 

lombaire. Les plages non isocinétiques sont surlignées en gris. 

 

n= 9 MFM 10-20° 20-30° 30-40° 40-50° 50-60° 60-70° 70-80° 

Moment de force 
(N.m) 

CON 
E 

286,78 
(61,13) 

39,07 
(12,07) 

172,99 
(50,20) 

201,83 
(51,76) 

232,21 
(50,27) 

263,31 
(50,58) 

278,34 
(58,79) 

121,08 
(45,87) 

F 
143,71 
(37,79) 

47,90 
(17,21) 

131,85 
(34,27) 

134,02 
(36,46) 

130,28 
(36,52) 

122,99 
(36,86) 

116,79 
(36,00) 

29,18 
(12,67) 

Ratios F/E 
0,51 

(0,08) 
1,27 

(0,31) 
0,77 

(0,12) 
0,66 

(0,08) 
0,55 

(0,06) 
0,46 

(0,06) 
0,42 

(0,07) 
0,24 

(0,06) 

n= 8 MFM 10-20° 20-30° 30-40° 40-50° 50-60° 60-70° 70-80° 

F/E 3,9 19,2 6,9 4,3 3,6 4,0 5,8 12,8 
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Figure 20. Evolution du moment de force moyen par plage angulaire de 10° (A) et 

du ratio physiologique (B) en modalité concentrique (CON) à 60°.s-1 pour les 

extenseurs (E) et fléchisseurs (F) du rachis lombaire. Les plages non isocinétiques 

sont surlignées en gris. *Différence significative (P <0,05) entre les paramètres 

associés aux moments de force moyens (MF) et aux moments de force maximaux 

(MFM).
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Discussion 

 

Les objectifs de cette étude étaient d’utiliser la méthode des plages angulaires 

pour le calcul des ratios F/E du tronc afin d’en déterminer les premières valeurs de 

référence à partir d’évaluations réalisées sur des sujets sains, non spécialistes d’une 

pratique sportive ; mais aussi de tester la fiabilité de cette méthode sectorielle et 

de la comparer à la méthode traditionnelle associée aux MFM. Nos principaux 

résultats ont montré une différence significative entre les ratios par plage angulaire 

et les ratios-MFM, avec une excellente fiabilité pour l'approche sectorielle par 

plage angulaire. 

Nos résultats ont montré que les ratios-MFM étaient globalement similaires aux 

"valeurs normatives" connues dans la littérature. Les valeurs normatives sont 

généralement comprises entre 0,50 et 0,90 pour le ratio F/E du tronc (Bernard et 

coll., 2014 ; Muller et coll., 2014 ; Song et coll., 2016). Il est à noter que les résultats 

ont montré des différences significatives entre les ratios-MF et les ratios-MFM. Les 

ratios-MF étaient moyennés à partir des données enregistrées par plage angulaire 

de 10°, tandis que les ratios-MFM étaient calculés à partir de deux valeurs 

maximales, indépendamment de la position angulaire. 

À notre connaissance, la balance entre les groupes musculaires fléchisseurs et 

extenseurs du tronc n’a fait l’objet d’aucune étude sectorielle. Nos résultats ont 

montré que les ratios  étaient significativement différents entre les plages 

angulaires. Le ratio F/E diminuait allant de 1,27 ± 0,31 (10-20°) à 0,24 ± 0,06 (70-80°). 

Excepté sur la plage angulaire 10-20°, la force générée par les extenseurs est 

supérieure à celle des fléchisseurs. La différence entre ces deux groupes 

musculaires est très largement accentuée à mesure que la flexion du tronc est 

importante. Afin de mieux comprendre ce résutlat, il faut s’interesser aux muscles 

mis en jeu lors des mouvements de flexion / extension du tronc. Larivière et coll. 

(2000) ont montré une activation importante des muscles spinaux et du grand 

dorsal, qui sont extenseurs du tronc, et du grand droit de l’abdomen et des 

obliques externes et internes, qui sont fléchisseurs du tronc. Cependant, certains 
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muscles sous-pelviens entrent également en jeu dans les mouvements du tronc, 

notamment le grand fessier, mais aussi les ischio-jambiers, et plus particulièrement 

le biceps fémoral, qui sont également des extenseurs du tronc (Leinonen et coll., 

2000). Les muscles extenseurs sous-pelviens sont particulièrement actifs dans les 

positions de flexion du tronc, notamment le muscle grand fessier (à la fin du 

mouvement de flexion et au début du mouvement d’extension), lorsque les 

muscles extenseurs sus-pelviens sont quant-à eux moins sollicités (Leinonein et coll., 

2000). L’approche par plage angulaire nous permet de quantifier la balance entre 

fléchisseurs et extenseurs en prenant en compte l’ensemble des actions 

musculaires (composante sus et sous-pelvienne) contribuant à la flexion / 

extension du tronc sur toute l’amplitude du mouvement.   

Cette approche sectorielle serait particulièrement interessante à mettre en place 

chez le sujet lombalgique. En effet, Leinonein et coll. (2000) ont réalisé une étude 

comparative entre sujets sains et sujets lombalgiques à partir d’une analyse 

électromyographique de la chaine postérieure lors de mouvements de flexion / 

extension du tronc. Les auteurs ont montré qu’au début de la flexion, les muscles 

spinaux et le biceps fémoral étaient activés simultanément, avant le grand fessier. 

À la fin de la flexion, les muscles spinaux, le grand fessier et enfin le biceps fémoral 

étaient successivement détendus. Pendant l'extension, les muscles étaient activés 

et déntendus dans l’ordre suivant : biceps fémoral, grand fessier, spinaux. Les 

muscles étaient activés dans un ordre similaire chez les sujets sains et les sujets 

lombalgiques pendant la flexion et l'extension. Cependant, la durée de l'activité 

du grand fessier était différente chez les sujets lombalgiques. L’activation du 

muscle grand fessier était plus courte lors de la flexion, mais aussi lors de l’extension 

du tronc (Leinonein et coll., 2000). De plus, dans une autre étude, Larivière et coll. 

(2000) ont trouvé une différence significative entre sujets sains et sujets 

lombalgiques concernant l’amplitude du signal EMG des muscles spinaux. Ainsi, 

l’activité musculaire des extenseurs du tronc semblent avoir une importance 

majeure chez les sujets présentant des douleurs lombaires. La quantification de la 

balance musculaire F/E à partir d’une approche sectorielle, telle que la méthode 
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par plage angulaire, pourrait fournir des informations déterminantes dans la prise 

en charge des patients lombalgiques. 

Enfin, la question de l'équilibre musculaire du tronc est aussi un paramètre majeur 

dans le contexte de la performance sportive et de la prévention des blessures 

(Hibbs et coll., 2008). Un déficit de force et de stabilité du tronc peut provoquer un 

manque d’efficacité technique et ainsi prédisposer le sportif à la survenue de 

blessure ; par exemple, la lombalgie est un problème courant dans tous les sports 

nécessitant des mouvements de flexion / extension répétitifs (Hibbs et coll., 2008). 

Certains auteurs suggèrent que les mesures de stabilité et de la force du tronc 

devraient être envisagées pour les dépistages courants des sportifs dans le 

contexte de la performance et de la prévention des blessures (De Blaiser et coll., 

2018 ; Emami et coll., 2018).  

La méthode de calcul des ratios basée sur le MF moyen par plage angulaire de 

10° était fiable pour évaluer les fléchisseurs et les extenseurs du tronc. Les valeurs 

de CV étaient plus basses dans les plages angulaires extrêmes (10-20° et 70-80°). 

Sur les plages angulaires isocinétiques où la vitesse est contrôlée, la fiabilité 

absolue est bonne (Stockes, 1985 ; Atkison et coll., 1999), avec des valeurs de CV 

allant de 3,6 à 6,9%. 

Ainsi, compte tenu de ces éléments, la méthode par plage angulaire semble être 

applicable à l'évaluation des fléchisseurs et des extenseurs du tronc, et fiable pour 

déterminer la stabilité dynamique au cours du mouvement. 

La présente étude était limitée par plusieurs éléments. Premièrement, notre étude 

a un petit échantillon. Deuxièmement, les vitesses angulaires dans les évaluations 

isocinétiques sont très différentes de la réalité fonctionnelle (Jessop et Pain, 2016). 

Enfin, notre étude ne comprend pas d’évaluation en modalité de contraction 

excentrique. Ce dernier point constitue une perspective intéressante pour aller 

plus loin dans ce travail, notamment pour l’étude de la balance musculaire F/E 

chez des sujets lombalgiques et/ou sportifs. 
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Conclusion 

 

Pour conclure, les paramètres isocinétiques sont évolutifs pendant le mouvement 

et les ratios associés à la méthode par plage angulaire sont différents des ratios 

calculés avec la méthode des MFM. Les ratios physiologiques associés à la 

méthode des plages angulaires de 10° avaient une excellente reproductibilité 

absolue sur les plages angulaires isocinétiques. La méthode par plage angulaire 

complète bien l’évaluation isocinétique classique et permet de fournir des 

informations supplémentaires fiables sur la balance musculaire fléchisseurs / 

extenseurs du tronc. Cette approche sectorielle, contrairement à l’analyse 

classique de la balance musculaire associée aux MFM, prend en compte 

l’ensemble des actions musculaires (sus-pelviennes, pelviennes, et sous pelviennes) 

contribuant au mouvement de flexion / extension du rachis lombaire. Cette 

évaluation plus complète de la balance musculaire pourrait être particulièrement 

intéressante à utiliser chez la personne souffrant de troubles musculo-squeletiques 

associés à la région lombaire. En effet, cette méthode pourrait permettre de 

détecter d’éventuels déséquilibres en les associant à des secteurs angulaires 

spécifiques. L’analyse par plage angulaire pourrait avoir également une 

importance considérable dans la recherche de performance sportive, mais aussi 

dans le cadre de la prévention des blessures des membres inférieurs.  
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Etude 3 
 

Résumé 

 

Objectifs : Les ratios isocinétiques physiologique (F/E) et fonctionnel (Fexc/Econ) 

sont utilisés pour évaluer l'équilibre musculaire de l'articulation fémoro-tibiale. Les 

ratios sont traditionnellement calculés à partir des moments de force maximaux 

(MFM) des muscles fléchisseurs et extenseurs, ces deux données étant enregistrées 

indépendamment de la position angulaire. Les objectifs de ce travail étaient : 1) 

de proposer une méthode d'évaluation isocinétique basée sur l'analyse des 

plages angulaires (MF) et de la comparer à la méthode traditionnelle, 2) d’en 

évaluer la fiabilité. Méthode : 17 sujets ont participé aux tests isocinétiques des 

muscles fléchisseurs et extenseurs de la fémoro-tibiale à 60°.s-1 en concentrique 

(CON) et excentrique (EXC) pour les deux genoux. Résultats : Les ratios-MF étaient 

différents en fonction des plages angulaires (p <0,05), de plus, les valeurs de ratios 

par plage angulaire étaient significativement différentes des valeurs de ratios-MFM 

(p <0,05). La fiabilité des ratios-MF était bonne sur les plages isocinétiques, au 

même titre que les ratios-MFM. Conclusions : Les ratios F/E et Fexc/Econ de 

l’articulation fémoro-tibiale sont variables au cours du mouvement. Les ratios sont 

d’autant plus faibles que la flexion est importante. De plus, le calcul des ratios par 

plage angulaire permet d’avoir une évaluation de la balance musculaire plus 

complète, donnant accès à des informations fiables et différentes de la méthode 

traditionnelle.  
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Contexte 

 

L’équilibre musculaire entre la force des groupes musculaires agonistes et 

antagonistes est étudié pour optimiser les performances motrices (Saliba et 

Hrysomallis, 2001; Cometti et coll., 2011), mais aussi et surtout pour les programmes 

de rééducation et de prévention des blessures dans le sport (Croisier et coll., 2008 ; 

Dai et coll., 2014). 

Les muscles fléchisseurs et extenseurs du genou sont des stabilisateurs articulaires 

importants. L’équilibre musculaire entre ces groupes musculaires est déterminant 

pour maintenir le genou stable lors des accélérations et des décélérations de la 

jambe par rapport à la cuisse, et une force suffisante pour les deux groupes 

musculaires est nécessaire pour la course, le saut, la réception et d’autres activités 

sportives (Willigenburg et coll., 2015). Le déséquilibre entre les muscles fléchisseurs 

et extenseurs de l’articulation fémoro-tibiale est considéré comme un facteur de 

risque de blessure en ce que concerne la rupture du ligament croisé antérieur (Dai 

et coll., 2014) et les lésions musculaires, notamment aux ischio-jambiers (Croisier et 

coll., 2008). 

Le dynamomètre isocinétique est largement utilisé pour mesurer l'équilibre de 

force entre les groupes musculaires agonistes et antagonistes (Cozette et coll., 

2019). De plus, cette technologie est connue pour sa fiabilité pour l’évaluation de 

l’articulation fémoro-tibiale (Maffiulletti et coll., 2007). 

Le bilan isocinétique génère des ratios qui fournissent des informations importantes 

sur la force relative entre les différents groupes musculaires et facilitent 

l'extrapolation des résultats sans qu'il soit nécessaire de les normaliser (Willigenburg 

et coll., 2015). Dans le cadre de l'évaluation isocinétique des muscles fléchisseurs 

et extenseurs de la fémoro-tibiale, deux ratios sont couramment utilisés (Cozette et 

coll., 2019). Le premier est le ratio physiologique généré à partir de contractions en 

modalité concentrique, le second est le ratio fonctionnel. Ce dernier est plus 

spécifique par rapport à la réalité fonctionnelle. Il est souvent exploité chez le 

sportif. Le ratio fonctionnel est représentatif de la phase d’impulsion du saut : les 
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muscles extenseurs de l’articulation fémoro-tibiale se contractent et les fibres 

musculaires qui se raccourcissent, provoquant ainsi l’extension de l’articulation, 

tandis qu'une contraction excentrique simultanée des muscles fléchisseurs est 

nécessaire pour ralentir l'extension explosive, afin de prévenir l'hyper-extension et 

les dommages qui en résultent (Willigenburg et coll., 2015). 

Classiquement, les ratios isocinétiques sont calculés avec deux mesures uniques 

que sont les moments de force maximaux (MFM) des agonistes et des 

antagonistes et qui correspondent au pic de force pour chaque groupe 

musculaire (Cozette et coll., 2019). Les valeurs respectives des MFM des agonistes 

et des antagonistes ne sont pas atteints à la même angulation au cours du 

mouvement (Brughelli et coll., 2010 ; Coratella et coll., 2015). Les ratios-MFM n'ont 

pas la capacité à caractériser la variation de l'équilibre musculaire inhérente à la 

relation moment-angle. 

Ainsi, certains auteurs ont étudié des méthodes d'analyse sectorielle pour évaluer 

l'équilibre musculaire de l’articulation fémoro-tibiale. La méthode des angles 

spécifiques a été utilisée pour calculer les ratios physiologiques et fonctionnels 

(Coombs et Garbutt, 2002 ; Cohen et coll., 2015 ; Evangelidis et coll. 2015 ; El-

Ashker et coll., 2017). Kellis et Katis (2007) ont utilisé la méthode des plages 

angulaires pour étudier le rapport fonctionnel. Ayala et al. (2012) ont étudié la 

fiabilité ces deux méthodes (angles spécifiques et plages angulaires) pour calculer 

les ratios associés aux muscles fléchisseurs et extenseurs de la fémoro-tibiale. Les 

auteurs ont montré des indices de fiabilité faibles. Cependant, l'analyse s'est 

concentrée uniquement sur les positions articulaires extrêmes, proche de 

l’extension du genou (entre 0 et 30°). À notre connaissance, aucune étude n’a 

exploré les ratios physiologiques du genou en utilisant la méthode par plage 

angulaire. 

Dans le présent travail, nous avions deux objectifs :  

1) Étudier les rapports physiologiques et fonctionnels des fléchisseurs / extenseurs 

de l’articulation fémoro-tibiale en utilisant la méthode par plage angulaire et 

en étudier la fiabilité.  
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2) Comparer les ratios par plage angulaire avec les ratios classiques associés au 

MFM.  

En supposant que les ratios calculés avec la méthode par plage angulaire 

fournissent des informations différentes des ratios classiques associés aux MFM et 

que cette approche sectorielle soit fiable, nous suggérons ici une méthode  

alternative pour évaluer la balance entre les fléchisseurs et les extenseurs du 

genou basée sur une analyse sectorielle par plage angulaire de 10°. 

 

Matériel et Méthode 

 

Pour l’étude 3, 17 volontaires ont participé aux évaluations isocinétiques des 

fléchisseurs et extenseurs de l’articulation fémoro-tibiale (31,6 ± 10,6 ans, 171,5 ± 9,2 

cm, 65,9 ± 12,9 kg), dont 14 sujets ayant également participé à une évaluation 

supplémentaire pour apprécier la reproductibilité (Figure 21).  
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Figure 21. Résumé du protocole isocinétique et des variables mesurées et calculées 

dans le cadre de l’étude 3. 

 

Résultats 

 

Les valeurs de MFM étaient supérieures aux valeurs maximales de MF moyen par 

plage angulaire quelle que soit la modalité de contraction (Tableau XII). Les 

valeurs de MF pour les E atteignaient les valeurs maximales sur la plage entre 50 et 

80°, alors que les valeurs maximales de MF des muscles F atteignaient les valeurs 

maximales entre 30 et 50° (Figure 22).  
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Les ratios-MF ont présenté des changements significatifs entre les plages 

angulaires (p <0,05, Tableau XII). De plus, les résultats ont montré des différences 

significatives entre D et ND sur les plages extrêmes (Figure 23). Concernant les 

ratios-MFM, l’étude statistique n’a révélé aucune différence significative entre D et 

G pour les ratios MFMF/E et MFMFexc/Econ. Les ratios-MF étaient significativement 

différents (P <0,05) des ratios-MFM, à l'exception de la plage angulaire 50-60° 

(Figure 23). Les valeurs les plus élevées des ratios MFF/E  et MFFexc/Econ ont été 

trouvées sur la plage angulaire 30-40°.  

Pour cette étude, le CV a été calculé pour tous les ratios (Tableau XIII). Des valeurs 

de CV faibles ont été trouvées aux deux extrémités du mouvement, 

comparativement à la course moyenne du mouvement. Ainsi, pour les plages 

angulaires isocinétiques, la fiabilité absolue des ratios-MF représentés par le CV 

était excellente, au même titre que les ratios-MFM. 
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Tableau XII. Moyennes (± écart-types) du moment de force maximal (MFM) et du moment de force moyen par 

plage angulaire de 10° (en N.m) en modalité concentrique (CON) et excentrique (EXC) à 60°.s-1 pour les extenseurs 

E) et fléchisseurs (F) de l’articulation fémoro-tibiale du côté droit (D) et gauche (G), avec les ratios physiologiques 

(F/E) et fonctionnels (Fexc/Econ) associés. Les plages non isocinétiques sont surlignées en gris.  
 

 

n= 17 MFM 20-30° 30-40° 40-50° 50-60° 60-70° 70-80° 80-90° 

M
o

m
e

n
t 

d
e

 f
o

rc
e

 (
N

.m
) 

D 

CON 

E 
155,70 
(50,26) 

45,97 
(17,18) 

120,02 
(42,07) 

133,16 
(46,66) 

142,96 
(49,27) 

148,89 
(49,41) 

143,15 
(48,01) 

107,19 
(40,02) 

F 
85,15 

(31,66) 
52,59 

(27,32) 
83,69 

(32,16) 
80,72 

(31,52) 
76,29 

(30,98) 
72,80 

(30,70) 
68,67 

(29,45) 
38,57 

(17,93) 

EXC F 
105,85 
(41,63) 

40,69 
(18,71) 

95,43 
(33,95) 

94,93 
(33,07) 

89,30 
(31,55) 

83,96 
(31,36) 

77,36 
(29,28) 

53,64 
(22,44) 

G 

CON 

E 
158,76 
(49,96) 

46,71 
(15,37) 

105,72 
(40,73) 

126,79 
(46,23) 

141,19 
(51,89) 

151,31 
(52,05) 

151,67 
(50,10) 

97,77 
(37,14) 

F 
82,20 

(32,45) 
63,35 

(28,23) 
78,49 

(28,91) 
73,12 

(26,86) 
68,04 

(25,61) 
64,25 

(24,53) 
60,44 

(23,40) 
29,65 

(12,01) 

EXC F 
105,85 
(41,63) 

40,69 
(18,71) 

95,43 
(33,95) 

94,93 
(33,07) 

89,30 
(31,55) 

83,96 
(31,36) 

77,36 
(29,28) 

53,64 
(22,44) 

R
at

io
s 

D 

F/E 
0,55 

(0,15) 
1,16 

(0,41) 
0,70 

(0,13) 
0,61 

(0,12) 
0,53 

(0,09) 
0,48 

(0,08) 
0,48 

(0,09) 
0,36 

(0,08) 

Fexc/Econ 
0,66 

(0,10) 
0,94 

(0,49) 
0,81 

(0,21) 
0,72 

(0,13) 
0,63 

(0,08) 
0,56 

(0,06) 
0,54 

(0,07) 
0,51 

(0,10) 

G 

F/E 
0,51 

(0,08) 
1,41 

(0,47) 
0,76 

(0,15) 
0,58 

(0,11) 
0,49 

(0,09) 
0,43 

(0,08) 
0,40 

(0,08) 
0,31 

(0,06) 

Fexc/Econ 
0,62 

(0,08) 
1,15 

(0,46) 
0,93 

(0,19) 
0,73 

(0,12) 
0,62 

(0,11) 
0,53 

(0,09) 
0,47 

(0,08) 
0,42 

(0,10) 
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Figure 22. Evolution du moment de force moyen par plage angulaire de 10° (MF) en 

modalité concentrique (CON) et excentrique (EXC) à 60°.s-1 pour les extenseurs (E) 

et fléchisseurs (F) de l’articulation fémoro-tibiale du côté droit (A) et gauche (B). Les 

plages non isocinétiques sont surlignées en gris. *Différence significative (P <0,05) 

entre les ratios-MF et les ratios-MFM. 
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Figure 23. Evolution des ratios physiologiques  F/E (A) et fonctionnels Fexc/Econ (B) à 

60°.s-1 de l’articulation fémoro-tibiale du côté droit (D) et gauche (G). Les plages non 

isocinétiques sont surlignées en gris. *Différence significative (P <0,05) entre les ratios-

MF et les ratios-MFM. §Différence significative entre côté D et G (P<0,05). 
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Tableau XIII. Coefficient de variation ou CV (exprimé en %) des ratios physiologiques (F/E) et fonctionnels 

(Fexc/Econ) à 60°.s-1 associés aux moments de force maximaux (MFM) et aux moments de force moyens par plage 

angulaire de 10° pour l’articulation fémoro-tibiale droite (D) et gauche (G). Les plages non isocinétiques sont 

surlignées en gris. 

n=14 MFM 20-30° 30-40° 40-50° 50-60° 60-70° 70-80° 80-90° 

D 
F/E 4,3 21,4 5,2 5,1 4,6 5,6 6,5 12,3 

Fexc/Econ 9,0 28,7 10,2 9,5 11,4 11,3 11,8 13,0 

G 
F/E 6,5 17,1 11,3 10,5 12,5 13,7 13,3 21,4 

Fexc/Econ 8,7 19,3 7,9 7,8 9,2 9,6 9,1 16,7 
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Discussion 

 

Pour cette étude, nous voulions appliquer la méthode des plages angulaires aux 

rapports F/E du genou pour déterminer les premières valeurs de référence d’une 

population en bonne santé, non spécialisée dans une activité sportive particulière. 

Ensuite nous souhaitions tester la fiabilité de la méthode et la comparer avec la 

méthode traditionnelle associée aux MFM. Nos principaux résultats ont montré une 

différence significative entre les ratios-MF et les ratios-MFM, avec une excellente 

fiabilité pour l'approche angulaire à 10° sur 10°. 

Nos résultats ont montré que les ratios-MFM étaient globalement similaires aux 

"valeurs normatives" connues dans la littérature. Les valeurs normatives sont 

généralement comprises entre 0,50 et 0,70 pour MFMF/E (Calmels et coll., 1997 ; 

Ayala et coll., 2012 ; Araujo Ribeiro Alvarès et coll., 2015), entre 0,70 et 0,80 pour 

MFMFexc/Econ (Calmels et coll., 1997 ; Ayala et coll., 2012 ; Araujo Ribeiro Alvarès et 

coll., 2015). 

Les résultats ont montré des différences significatives entre les ratios-MF et les 

ratios-MFM pour les ratios calculés excepté sur la plage angulaire 50-60°. Les ratios-

MF ont été moyennés à partir des points de données enregistrés par plage 

angulaire, tandis que les ratios-MFM ont été calculés à partir de deux points, 

indépendamment de la position angulaire. Fait intéressant, des différences 

significatives entre D et G ont été rapportées pour les ratios-MF, contrairement aux 

ratios-MFM. Les différences bilatérales représentent un paramètre déterminant en 

clinique, notamment chez le sportif pour aider la prise de décision de retour ou 

non à la compétition après une blessure (par exemple en post-ligamentoplastie). 

Les résultats ont montré que l’approche au pic ne permettait pas de décéler ces 

différences bilatérales assez précisement. Les ratios-MF étaient également 

différents entre les plages angulaires. Les ratios physiologiques et fonctionnels du 

genou étaient plus élevés dans les positions proches de l’extension et avaient 

tendance à diminuer progressivement de 20° à 90°. 
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La différence de potentiel entre les groupes musculaires agonistes et antagonistes 

pourrait être expliquée par les propriétés biomécaniques telles que la relation 

moment-angle (Stefańska, 2006). Certains facteurs, notamment l'architecture 

musculaire, en particulier les angles de pennation, peuvent affecter la relation 

moment-angle (Brughelli et coll., 2010 ; Coratella et coll., 2015). Par exemple, 

Brughelli et coll. (2010) ont montré une différence significative dans les angles 

associés aux MFM entre joueurs de football et cyclistes pour les groupes 

musculaires fléchisseurs (26,2 ± 2,9° vs 32,3 ± 3,0°) et extenseurs (70,8 ± 3,5° vs 66,6 ± 

5,9°) de l’articulation fémoro-tibiale. 

Les approches sectorielles ont mis en évidence cette relation moment-angle en 

quantifiant la force développée pour les fléchisseurs et les extenseurs du genou à 

des angles spécifiques ou à des plages angulaires spécifiques. 

El Ashker et coll. (2017) ont utilisé la méthode à angles spécifiques pour évaluer le 

ratio fonctionnel Fexc/Econ à trois angles spécifiques (15°, 30° et 45° d'extension 

de l’articulation fémoro-tibiale) en position décubitus dorsal. Ils ont montré un effet 

significatif de l'angle articulaire sur le ratio Fexc/Econ du membre dominant. Les 

auteurs ont constaté que le ratio Fexc/Econ était d’autant plus faible 

(significativement) que le genou était proche de l’extension complète. Cohen et 

coll. (2015) ont également utilisé cette méthode des angles spécifiques pour 

évaluer l'effet d’une activité de football simulé sur le ratio fonctionnel Fexc/Econ. 

Les auteurs ont montré une diminution sélective de ce ratio Fexc/Econ à un angle 

proche de l’extension complète (10 °) après une activité spécifique. Cependant, il 

convient d’être prudent quant aux éventuelles interprétations de ce type 

d’études concernant spécifiquement les amplitudes extrêmes du mouvement. En 

effet, Ayala et coll. (2012) ont montré une fiabilité absolue médiocre de la 

méthode à angle spécifique pour calculer le ratio fonctionnel en position 

décubitus à 10° (CV = 61,2%), 20° (CV = 35,7%) et 30° (CV = 23,9 %). Dans notre 

étude, nous n'avons pas exploré l'extension complète. Evangelidis et coll. (2015) 

ont utilisé la méthode à angle spécifique pour calculer les ratios physiologiques et 

fonctionnels de l’articulation fémoro-tibiale. Ils ont évalué les fléchisseurs et les 

extenseurs en modalité concentrique et excentrique à trois vitesses angulaires 
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(60°s-1, 240°s-1, 400°s-1). Les cinétiques des  courbes de tendance des ratios à 60°s-1 

sont en phase avec nos résultats ; les ratios physiologiques et fonctionnels ont 

tendance à diminuer progressivement de l’extension vers la flexion du genou. 

Dans notre étude, nous n’avions utilisé qu’une vitesse angulaire lente car elle est 

plus pertinente pour l’évaluation de la force musculaire (Brown et Weir, 2001). De 

plus, la plage isocinétique est d'autant plus faible que la vitesse angulaire 

augmente (Mazunquin et coll., 2016). En effet, Mazuquin et coll. (2016) ont montré 

que la plage isocinétique réelle, du côté du membre inférieur dominant chez des 

footballeurs, correspondait à 83,2% du temps total pour les extenseurs et à 81,5% 

pour les fléchisseurs du genou à 60°s-1, contre 13,3% pour les extenseurs et 13,4% 

pour les fléchisseurs à 300°s-1. 

Kellis et Katis (2007) ont exploré le ratio fonctionnel du genou en utilisant la 

méthode par plage angulaire. La plage totale de mouvement (de 0° à 90°) était 

alors divisée en 9 intervalles égaux, et les MF mesurés étaient moyennés sur des 

plages angulaires spécifiques de 10°. Les auteurs ont montré un effet principal 

significatif de la position angulaire sur les ratios Fexc/Econ. De plus, les ratios 

enregistrés à chaque position angulaire de 60° à 0° étaient significativement plus 

élevés que ceux enregistrés aux angles entre 90° et 71°. Les ratios Fexc/Econ 

étaient compris entre 3,14 ± 1,95 et 0,48 ± 0,13. Dans notre étude, les tendances 

sont les mêmes : les ratios Fexc/Econ ont diminué progressivement de l’extension 

incomplète du genou (20°) à la flexion (90°) avec des valeurs allant de 0,94 ± 0,49 

à 0,51 ± 0,10 (côté droit) et de 1,15 ± 0,46 à 0,42 ± 0,10 (côté gauche). Cela signifie 

que la différence de force développée par les deux groupes musculaires est plus 

importante dans les positions proches de la flexion du genou (90°). On peut penser 

que le rapport fonctionnel est plus élevé dans les positions d'extension du genou, 

car c'est sur ces plages angulaires que l'action réciproque antagoniste des 

fléchisseurs va stabiliser le genou (Enoka, 2008). En effet, les muscles agonistes 

produisent le mouvement par une action concentrique et l'activité antagoniste est 

principalement importante aux phases finales du mouvement, pour ralentir et 

contrôler le membre, et ainsi stabiliser l'articulation. Entre l'étude de Kellis et Katis 

(2007) et  notre étude, les tendances semblent correspondre, mais les valeurs sont 
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différentes. Les différences peuvent être attribuées aux populations utilisées dans 

chaque étude et à la vitesse angulaire sélectionnée ; Kellis et Katis (2007) ont 

évalué des enfants pubères à 120°s-1, tandis que nous avons examiné des adultes 

à 60°s-1. 

La méthode basée sur le MF moyen par plage angulaire de 10° était fiable pour 

évaluer les fléchisseurs et les extenseurs du genou, même si les valeurs de CV 

étaient plus basses dans les plages angulaires extrêmes du mouvement de 

flexion/extension (20-30° et 80-90°). Ces résultats sont cohérents avec ceux 

d’Ayala et coll. (2012) et s'expliquent par le fait que sur ces plages extrêmes, la 

vitesse n’est pas isocinétique. Sur les plages angulaires isocinétiques (entre 30 et 

80°), la fiabilité absolue est bonne (Stockes, 1985 ; Atkison et coll., 1999), avec des 

valeurs allant de 4,6 à 13,7% pour F/E, et de 7,8 à 11,8% pour Fexc/Econ. 

Ainsi, compte tenu de ces éléments, la méthode par plage angulaire semble être 

applicable à l'évaluation des fléchisseurs et des extenseurs du genou, et fiable 

pour déterminer la stabilité dynamique de cette articulation pendant le 

mouvement. La survenue de blessures des membres inférieurs, telles que des 

lésions ligamentaires ou musculaires peuvent survenir lorsque les fléchisseurs ne 

génèrent pas assez de force par rapport aux extenseurs. L’équilibre des forces 

entre ces deux groupes musculaires est nécessaire sur toute l’amplitude du 

mouvement, et notamment dans les positions d’extension du genou pour 

décélérer la rotation et ainsi limiter les forces de cisaillement induite par la 

translation antérieure du tibia sous l’action musculaire maximale des extenseurs du 

genou (Coombs et Garbutt, 2002 ; Enoka, 2008).  

 

Conclusion 

 

La balance musculaire varie au cours du mouvement de flexion/extension du 

genou et les ratios calculés suivant la méthode par plage angulaire sont différents 

des ratios obtenus avec la méthode des MFM. Les ratios physiologiques et 

fonctionnels associés à la méthode des plages angulaires de 10° avaient une 
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L’objectif général de cette thèse était de proposer une méthode d’analyse de la 

balance musculaire agonistes/antagonistes qui soit fiable et représentative de la 

réalité fonctionnelle. Trois études originales ont été menées pour répondre à cet 

objectif général. Pour chaque étude,  il s’agissait d’une application spécifique de 

la méthode isocinétique des plages angulaires de 10° pour l’évaluation des 

muscles rotateurs de l’articulation scapulo-humérale (étude 1), des muscles 

fléchisseurs et extenseurs du rachis lombaire (étude 2) et l’articulation fémoro-

tibiale (étude 3). Nos résultats ont montré que les ratios par plage angulaire 

étaient évolutifs au cours du mouvement et significativement différents des ratios 

classiques. De plus, nos résultats ont mis en exergue une bonne reproductibilité 

absolue des ratios associés aux plages angulaires de 10°. 

 

bonne reproductibilité absolue sur les plages angulaires isocinétiques. La méthode 

par plage angulaire complète bien le bilan isocinétique classique et permet de 

fournir des informations supplémentaires et fiables sur la balance musculaire 

fléchisseurs / extenseurs du genou. Cette méthode pourrait contribuer à améliorer 

la prévention chez le sportif présentant des facteurs de risque de blessure 

musculaire, pour repérer une asymétrie, ou dans le cadre d’un retour à a 

compétition suite à une lésion  musculaire ou une reconstruction ligamentaire.  
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Discussion générale 
 

La genèse réflexive de ce travail de thèse émane d’une interrogation sur la 

méthodologie d’évaluation de la force musculaire par la technique instrumentale 

isocinétique en lien avec les éléments fondamentaux de la mécanique 

musculaire, et une relative sous exploitation des données enregistrées par le 

dispositif de mesure. Les moments de force stockés par les systèmes isocinétiques 

ne sont pas accessibles simplement par les opérateurs et ne permettent pas une 

analyse sectorielle de la force développée. Ainsi, par défaut, la balance 

musculaire n’est approchée qu’à partir de deux valeurs maximales, associée pour 

l’une, au pic de force des muscles agonistes, et pour l’autre, au pic de force des 

muscles antagonistes, indépendamment de la position angulaire (Cozette et coll., 

2019). Cette méthode de calcul nous a interpellé, et nous a amené à remettre en 

question sa pertinence par rapport à la fonctionnalité du mouvement mono et 

poly-articulaire. 

L’idée était alors d’agréger l’ensemble des signaux enregistrés au cours de 

l’évaluation pour combiner un rapport entre les relations moment/angle des 

muscles agonistes et antagonistes et enrichir l’évaluation isocinétique en 

apportant des données quantitatives par secteur angulaire. Le recueil des 

données brutes, et leur modélisation, constituait la première grosse partie de ce 

projet de recherche, et représentait la base fondamentale de ce travail. D’ailleurs, 

les programmations informatiques développées sur différents logiciels sont en 

constante évolution, et nous permettent d’être toujours plus efficace dans le 

traitement de données isocinétiques. Ces programmes étaient une étape 

incontournable qui conditionnait le lancement de ce projet de recherche. Il 

s’agissait de mettre au point notre matériel, notre outil, et de le rendre fonctionnel 

pour pouvoir initier les études.  

La question de la balance musculaire est un paramètre central dans l’évaluation 

du sportif sain ou blessé, du suivi de la personne présentant un déconditionnement 

ou une pathologie, ou bien pour mesurer les effets d’un programme spécifique. 

Les données issues de la littérature nous ont permis de se concentrer sur  trois sites 
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articulaires majeurs comme support de développement. L’articulation scapulo-

humérale, le rachis lombaire, et l’articulation fémoro-tibiale sont trois sites 

articulaires pour lesquels la balance musculaire est un paramètre impliqué dans la 

performance motrice mais aussi dans la physiopathologie. En effet, l’équilibre 

entre les principaux groupes musculaires stabilisateurs de ces articulations est 

reconnu comme facteur de risque de blessure (Mc Gill et coll., 2003 ; Noffal, 2003 ; 

Kaux, 2013), avec une influence significative de la pratique sportive spécifique (Le 

Golf, 2007 ; Braun et coll., 2009 ; Hirt, 2013 ; Tamalet et Rochcongar, 2016).  

L’objectif général du travail de thèse était de développer une méthode fiable, 

basée sur la modélisation de signal isocinétique, qui permette de générer des 

ratios par secteur angulaire pour évaluer la balance musculaire sur toute 

l’amplitude d’un mouvement articulaire isolé. L’hypothèse était la suivante : les 

ratios par plage angulaire fournissent des informations différentes de la méthode 

classique associée aux pics de force et offrent une bonne reproductibilité pour 

l’évaluation des muscles stabilisateurs de l’articulation scapulo-humérale, de 

l’articulation fémoro-tibiale, et du rachis lombaire. 

Les trois études ont montré des différences significatives entre les ratios calculés à 

partir des moments de force moyens par plage angulaire de 10° et les ratios 

associés aux moments de force maximaux des agonistes et des antagonistes. Ceci 

s’explique par le fait que les ratios-MF ont été moyennés à partir des points de 

données enregistrés par plage angulaire, tandis que les ratios-MFM ont été 

calculés à partir de deux points uniques enregistrés à angles non-dépendants. De 

plus, les ratios-MF étaient évolutifs pour chaque étude. Les ratios MFRE/RI et 

MFREexc/RIcon de la scapulo-humérale ont tendance à diminuer de la rotation 

externe vers la rotation interne, contrairement au ratio MFRIexc/REcon. Ces variations 

peuvent être expliquées par la relation moment-angle : les muscles rotateurs sont 

moins efficaces en position raccourcie, donc en rotation interne pour les RI et à 

l’inverse, en rotation externe pour les RE (Cibulka et coll., 2014). Plus 

spécifiquement sur les ratios fonctionnels de l’articulation scapulo-humérale, nos 

résultats ont montré une meilleure capacité des antagonistes à contrôler l'action 

motrice concentrique des agonistes à la fin du mouvement dynamique (donc, à 
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la fin de la rotation interne pour le ratio MFREexc/RIcon et à la fin de la rotation externe 

pour le ratio MFRIexc/REcon). Ce contrôle excentrique des antagonistes est 

représentatif des phases d’armer et de lancer (Vogelpohl et Kollock, 2015). Les 

ratios MFF/E du rachis lombaire diminuaient significativement de l’extension vers la 

flexion. Cette différence plus marquée en flexion entre les muscles fléchisseurs et 

extenseurs du tronc s’explique notammment par la mise en jeu variable des 

muscles sus-pelviens/pelviens/sous-pelviens au cours du mouvement de flexion / 

extension du tronc (Leinonein et coll., 2000). Les ratios-MF physiologiques (MFF/E) et 

fonctionnels (MFFexc/Econ) de la fémoro-tibiale avaient également tendance à 

diminuer de l’extension vers la flexion. Le ratio fonctionnel est plus élevé dans les 

positions où l'action réciproque antagoniste des fléchisseurs a un rôle important 

dans la stabilisation articulaire : c’est-à-dire dans les positions proches de 

l’extension (Enoka, 2008). Les variations significatives des ratios-MF calculés dans 

nos études sont liées à la relation moment-angle qui est une propriété mécanique 

essentielle qui anime la contraction musculaire (Stefańska, 2006). La composante 

élastique peut également être un facteur explicatif de la variation des ratios, les 

structures élastiques, notamment les tendons, peuvent avoir un effet significatif sur 

le développement de la force (Roberts, 2016). Les tendances que nous retrouvons 

dans les études 1 et 3 sont en phase avec les quelques études sectorielles publiées 

sur les ratios de la scapulo-humérale (Ruas et coll., 2014) et de la fémoro-tibiale 

(Kellis et Katis, 2007 ; Evangelidis et coll., 2015).  

Pour l’ensemble des paramètres calculés sur les plages angulaires isocinétiques, 

la fiabilité absolue, représentée par le coefficient de variation, était satisfaisante 

pour les ratios de l’articulation scapulo-humérale (RE/RI = [7,1-14,8] % ; 

REexc/RIcon = [7,4-20,1] % ; RIexc/REcon = [12,2-36,3] %), du rachis lombaire (F/E = 

[3,6-6,9] %), et de l’articulation fémoro-tibiale (F/E = [4,6-11,3] % ; Fexc/Econ = [7,9-

11,8] %). Globalement, nous pouvons remarquer que les indices de reproductibilité 

absolue sont plus faibles pour l’évaluation des muscles rotateurs de la scapulo-

humérale, notamment pour les ratios fonctionnels (REexc/RIcon et RIexc/REcon). 

Ceci peut être en partie expliqué par le fait qu’il s’agisse de la seule étude 

effectuée avec un dynamomètre Cybex Norm®, ce dernier n’offrant pas la 
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possibilité d’intégrer une correction de gravité pour l’évaluation des muscles 

rotateurs de l’épaule. En effet, comme l’ont montré Edouard et coll. (2009) la 

correction gravitationnelle a une influence significative sur la force développée 

par les muscles rotateurs internes et externes de l’articulation scapulo-humérale ; si 

le poids de l’accessoire n’est pas pris en compte, la force développée par les 

muscles rotateurs internes est surestimée, tandis que celle des muscles rotateurs 

externes est sous-estimée. Les valeurs des coefficients de variation sont supérieures 

pour les ratios fonctionnels. Ceci s’expliquerait par l’intégration de mesures 

réalisées en modalité de contraction excentrique, qui sont des mesures moins 

reproductibles qu’en modalité de contraction concentrique (Van Meeteren et 

coll., 2002 ; Forthomme et coll., 2011). L’interposition du poignet induisant une 

mobilité incontrolée pourrait également expliquer cette différence concernant la 

moindre reproductibilité des tests d’épaule (Cozette et coll., 2017). 

L’amplitude des plages angulaires est un point à discuter. Elle a été fixée à 10° 

pour deux raisons. Premièrement, il s’agit du meilleur compromis entre précision 

et praticité. En effet, l’amplitude des plages angulaires aurait pu être fixée à 5° 

pour augmenter la précision, cependant, l’objectif étant de fournir un outil au 

praticien, la plupart des mesures effectuées en clinique, notamment les mesures 

d’amplitude articulaire, ont une précision à 10° près. Deuxièmement, pour être en 

phase avec la majorité des études sectorielles antérieures, notamment celles 

portant sur la méthode à angles spécifiques (Evangelidis et coll., 2015 ; Ruas et 

coll., 2014) ou des plages angulaires (Aagaard et coll., 2000 ; Kellis et Katis, 2007), 

et ainsi pouvoir extrapoler et comparer les résultats plus facilement.  

Nos expérimentations ont porté sur des populations actives, saines, accoutumées 

à l’outil, mais non entraînées. L’utilisation de la méthode des plages angulaires 

pour générer les ratios agonistes/antagonistes pourrait être particulièrement 

intéressante pour le praticien. En effet, cette quantification fiable de la balance 

musculaire en fonction des secteurs articulaires pourrait fournir des informations 

extrêmement précieuses, notamment pour mesurer l’impact de l’entraînement/du 

désentraînement ou les conséquences d’une pathologie, et ainsi optimiser les 

actions mises en place. L’état d’équilibre entre agonistes et antagonistes est à la 
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fois un facteur de performance motrice, mais aussi un facteur de prédisposition au 

risque de blessure en lien avec la stabilisation dynamique qui est assurée par les 

muscles sur toute l’amplitude de mouvement (Blackburn et coll., 2000 ; Labriola et 

coll., 2004, 2005 ; Carpes et coll., 2008). Ainsi, la méthode des plages angulaires 

semble pertinente, en particulier dans une perspective dynamique.  

Si beaucoup d’études ont montré des résultats très intéréssants et significatifs à 

partir de la méthode « au pic » (Lee et coll., 1999 ; Croisier et coll., 2008 ; Edouard 

et coll., 2013a) ; de nombreuses informations sont potentiellement masquées par 

l’utilisation exclusive des MFM. Par exemple, dans une étude comparative entre 

deux techniques opératoires de reconstruction du ligament croisé antérieur, 

Coudouret et coll. (2008) n’ont pas trouvé de différence significative concernant 

le MFM développée par les extenseurs de la fémoro-tibiale. Dans une autre étude, 

Mickevicius et coll. (2016) n’ont pas trouvé de différence bilatérale significative 

entre épaule dominante et non-dominante chez des pitcheurs concernant les 

MFM des RI et RE en CON et EXC, et des ratios MFMRE/RI, MFMREexc/RIcon, et 

MFMRIexc/REcon, comparativement à une population sédentaire. Bernard et coll., 

(2014), ont évalué les paramètres isocinétiques des muscles fléchisseurs et 

extenseurs du tronc chez des jeunes joueurs de tennis âgés de 11 à 13 ans 

présentant des douleurs lombaires, les résultats n’ont pas mis en avant de 

différence significative par rapport à une population saine. Comme rapporté dans 

les études 1, 2 et 3, les donnés issues de la méthode sectorielle par plage angulaire 

sont significativement différentes des données isssues de la méthode classique 

associée aux MFM. De plus, pour chaque articulation testée, les valeurs des ratios 

obtenues par plage angulaire de 10° ne sont pas constantes au cours du 

mouvement. Et, les résultats des études 1 et 3 ont rapportés des informations 

différentes en fonction de la méthode utilisée concernant les différences 

bilatérales. En effet, pour l’étude 1, des différences significatives ont été retrouvées 

entre D et ND pour les ratios physiologiques MFMRE/RI et MFRE/RI entre 20 et 70°. 

Cependant, concernant les ratios fonctionnels, aucune différence significative n’a 

été retrouvée selon la méthode des plages angulaires, contrairement au ratio 

MFMREexc/RIcon. Pour l’étude 3, des différences bilatérales significatives ont été 
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retrouvées sur les plages extrêmes pour les ratios MFF/E et MFFexc/Econ, contrairement 

aux ratios associés aux MFM. Ainsi, l’utilisation de la méthode par plage angulaire 

pourrait apporter des informations complèmentaires permettant l’identification 

d’éventuelles particularités musculaires (déséquilibres, anomalies, asymétries) en 

les associant à des secteurs articulaires spécifiques. Ces particularités associées à 

la balance musculaire agonistes-antagonistes ne sont pas forcément détecter par 

l’utilisation de la méthode classique, puisque cette dernière ne prend en compte 

qu’une seule donnée par groupe musculaire sur toute la plage de mouvement.  

L’analyse de la balance musculaire par plage angulaire est à présent validée 

pour une population saine, non spécialiste d’une activité sportive. Il est 

maintenant nécessaire d’étudier des populations plus spécifiques pour établir des 

modélisations typiques et caractériser les effets d’une pathologie ou d’un 

programme de rééducation. Dans le cadre de l’évaluation de la balance 

musculaire agonistes/antagonistes à partir de la méthode des plages angulaires, 

l’apport d’éléments nouveaux pourrait améliorer l’efficacité des protocoles de 

renforcement musculaire en les adaptant à des secteurs particuliers. En effet, en 

fournissant une méthode fiable de calcul des ratios isocinétiques pour évaluer la 

balance musculaire qui donne accès à des données plus complètes et surtout 

plus représentatives de la dynamique réelle, les objectifs visés sont d’optimiser les 

actions mises en place pour maximiser la performance, diminuer le risque de  

blessure, et améliorer les protocoles de rééducation fonctionnelle.  

Comme dans tout travail de recherche, un certain nombre de limites est à 

relever pour relativiser nos résultats. Tout d’abord, concernant la technologie 

isocinétique, bien qu’il s’agisse aujourd’hui d’une évaluation valide et fiable pour 

l’évaluation de la force musculaire, le mode de contraction isocinétique n’est pas 

un mode de contraction physiologique (Edouard et Degache, 2016). De plus, il 

s’agit d’une évaluation analytique au cours de laquelle les vitesses angulaires 

utilisées (si elles sont respectées et effectives) ne sont pas comparables avec la 

réalité fonctionnelle. Plus spécifiquement, les points de discussion de l’étude 1 sont 

le choix de la position de test et l’absence de femme dans l’échantillon. Les 

études 2 et 3 ont été réalisées sur des amplitudes articulaires qui auraient pu être 
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optimisées, notamment en prenant en compte l’extension complète. De plus, elles 

sont composées d’échantillons faibles, plus particulièrement pour l’étude 2. 

Cependant, des acquisitions sont encore en cours pour constituer les valeurs de 

références des ratios par plage angulaire. Enfin, bien que l’excentrique soit peu 

utilisé dans l’évaluation isocinétique du tronc, il aurait été intéressant d’intégrer ce 

mode de contraction au protocole pour générer des ratios fonctionnels et 

apprécier l’action motrice concentrique des agonistes par rapport à l’action 

réciproque freinatrice excentrique des antagonistes.   
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Conclusion générale 
 

La dynamométrie isocinétique est une méthode de référence pour l’évaluation de 

la balance musculaire mais elle présente toutefois certaines limites techniques, 

notamment liées à la méthode de calcul des ratios.  

Le calcul des ratios par plage angulaire donne accès à des informations plus 

représentatives de la réalité fonctionnelle du mouvement. Cette méthode 

sectorielle permet une évaluation fiable et pertinente de la balance musculaire 

par une analyse plus fine d’un paramètre majeur de la fonction musculaire 

impliqué dans la physiopathologie et la performance motrice. 

La méthode des plages angulaires pourrait compléter l’évaluation isocinétique 

classique afin de fournir des informations supplémentaires sur l’équilibre musculaire 

agoniste / antagoniste au cours du mouvement. L’analyse du MF moyen par 

plage angulaire peut être utilisée pour évaluer le profil musculaire 

agoniste/antagoniste, pour quantifier les gains générés par les programmes de 

renforcement, mais également pour identifier d’éventuelles anomalies, des déficits 

musculaires, et les associer à des plages angulaires spécifiques. Les recherches 

futures devront se concentrer sur des populations spécifiques, en particulier des 

sujets pratiquant spécifiquement, et/ou des sujets porteurs d’une pathologie 

entraînant une déficience motrice, comme par exemple les instabilités articulaires, 

les lésions ligamentaires, les lésions musculo-tendineuses, ou encore les processus 

algiques. L'objectif général étant d’évaluer plus précisément les ratios afin 

d'optimiser les programmes de renforcement pour la performance, la prévention 

des blessures, et la rééducation fonctionnelle. 
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Perspectives 
 

La méthode de calcul des ratios par plage angulaire étant fiable et établie sur 

une population saine de référence, les perspectives évidentes de ce travail, et qui 

ont d’ailleurs déjà été entreprises, sont l’application de la méthode par plage 

angulaire à des populations plus spécifiques.  

Des acquisitions ont déjà été réalisées sur des sujets experts d’une activité sportive, 

notamment en athlétisme (sprinteurs), au rugby et au football. Un projet est 

également en cours avec un centre de rééducation fonctionnel local pour 

étendre cette méthodologie à des sujets post-ligamentoplasties et des sujets 

souffrant de lombalgie chronique invalidante. En effet, la comparaison des ratios 

par plage angulaire mesurés chez des sujets sportifs ou présentant une pathologie 

avec les données actuelles obtenues avec une population saine de référence 

pourrait nous permettre d’identifier des particularités dans la balance musculaire 

agonistes/antagonistes au cours du mouvement. Ces identifications éventuelles 

pourraient contribuer à améliorer les tests de dépistage dans le cadre de la 

prévention des blessures, mais aussi optimiser les actions mises en place, 

notamment les protocoles de renforcement musculaire dans un contexte de 

recherche de performance ou de rééducation fonctionnelle. La méthode par 

plage angulaire, en renseignant sur la balance entre les groupes musculaires 

agonistes et antagonistes, associé à un secteur articulaire, pourrait rendre les 

interventions plus spécifiques et plus adaptées. Par exemple, pour corriger un 

déséquilibre, le renforcement musculaire pourrait être ciblé sur un secteur 

angulaire précis, pour un groupe musculaire, dans un mode de contraction. Une 

étude pilote sur l’efficacité d’un programme de renforcement sectoriel des 

muscles rotateurs de l’épaule est d’ailleurs en cours. 

Une autre perspective envisagée porte sur la discrimination de techniques 

opératoires, par exemple pour la plastie du ligament croisé antérieur. Comme 

nous l’avons vu dans la discussion générale, certaines informations pourraient être 

masquées par la méthode d’évaluation utilisée. La méthode isocinétique par 
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plage angulaire pour le calcul des ratios pourrait être très intéressante à mettre en 

place pour comparer les impacts à court, moyen et long termes, sur la balance 

musculaire fléchisseurs / extenseurs de la fémoro-tibiale en fonction du site de 

prélévement de l’autogreffon. 

L’évaluation de sportifs pratiquant une activité de type asymétrique (les sports de 

raquette ou les sports de lancer) est également à l’étude. La comparaison de la 

balance musculaire agonistes/antagonistes entre le côté dominant et le côté non-

dominant pourrait permettre de mieux comprendre les adaptations en rapport 

avec la pratique régulière et intensive, mais aussi les risques spécifiques qui y sont 

liés, l’objectif étant d’optimiser la performance et de réduire le risque de blessure. 

L’amélioration et le développement de la méthode par plage angulaire 

constituent des objectifs à moyen terme. Une piste possible pour améliorer la 

fiabilité de la méthode serait de comparer les indices de reproductibilitié entre les 

différentes positions utilisées pour les tests isocinétiques (par exemple pour 

l’évaluation de la scapulo-humérale).  Le développement sur d’autres d’autres 

groupes musculaires de la scapulo-humérale (muscles fléchisseurs/extenseurs et 

abducteurs/adducteurs), ou du rachis lombaire (muscles rotateurs), voire sur 

d’autres articulations, pourrait constituer une suite intéréssante pour compléter ce 

travail de thèse. La mise en relation des signaux isocinétiques avec des signaux 

électromyographiques pourrait également fournir des informations plus complètes 

sur la cinématique. D’autres pistes sont envisagées, notamment l’impact de la 

fatigue sur la balance musculaire en fonction des secteurs articulaires. Mais 

aussi la comparaison des profils agonistes-antagonistes entre les hommes et les 

femmes, ou encore l’évolution de la balance musculaire avec l’avancée en âge, 

notamment chez le sportif, pour qui les années de pratique qui s’accumulent sont 

synonymes de spécialisation. Dans ce cadre, le suivi de jeunes sportifs se 

spécialisant (exemple des pôles espoirs ou des centres de formation) pourrait être 

intéressant. En effet, la répétition de gestes et de mouvements spécifiques liée à 

l’augmentation du volume, de la fréquence et de l’intensité d’entrainement  peut 

modifier la balance musculaire. La méthode d’évaluation de la balance 



 141 

musculaire par plage angulaire pourrait permettre de quantifier ces éventuels 

changements en fonction des secteurs articulaires.   

Enfin, une application encore discutée de ce travail correspond au transfert de 

savoir par le développement d’un logiciel qui soit directement exploitable par les 

différents praticiens. Cette perpective intéressante pourrait être une belle 

valorisation et une innovation au service de la réhabilitation. Actuellement, sans 

application ou routine automatique, l’analyse par secteurs angulaires se cantonne 

à un usage recherche car chronophage et donc réhibitoire à une utilisation en 

milieu de rééducation. 
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Résumé : Le rapport de force entre les muscles agonistes et antagonistes est un paramètre 

déterminant pour la motricité, mais aussi pour le maintien de la stabilité articulaire au cours 

du mouvement. La stabilisation dynamique d’une articulation est une notion fondamentale 

dans le cadre de la performance, de la prévention, mais aussi de la rééducation. Plusieurs 

techniques permettent de quantifier la force musculaire en fonction de la modalité de 

contraction du muscle. On distingue les évaluations isométriques, inertielles, et 

isocinétiques. Parmi ces techniques, les évaluations isocinétiques semblent être les plus 

pertinentes pour apprécier l’équilibre de force entre les muscles agonistes et antagonistes 

tout en considérant les propriétés mécaniques du muscle in situ. Malgré tout, la technique 

isocinétique présente certaines limites, notamment liées à l’utilisation exclusive du pic de 

force.  

 

Abstract : The strength balance between the agonist and antagonist muscles is a key 

parameter for motor skills and joint stability during movement. The dynamic joint 

stabilization is a fundamental concept in the areas of performance, prevention, and 

rehabilitation. Several techniques make it possible to quantify muscle strength according to 

the modality of muscle contraction. We distinguish isometric, inertial, and isokinetic 

assessments. Among these techniques, isokinetic assessment seem to be the most relevant 

to quantify the agonist-antagonist muscle balance while considering the mechanical 

properties of the muscle. Nevertheless, the isokinetic technique has certain limits, 

particularly related to the exclusive use of the peak torque. 
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I. Introduction  

Le fonctionnement du système neuro-musculaire s’organise par une harmonieuse 

gestion des forces physiques à travers l’action des muscles intervenants dans le contrôle de 

la posture et la production du mouvement [1, 2]. La mobilisation spécifique des segments 

du corps dépend de la force des groupes musculaires principalement impliqués dans la 

génération du mouvement, mais aussi dans la stabilisation dynamique articulaire [2, 3]. En 

effet, les muscles remplissent une double tâche ; outre la production de mouvements [4], les 

muscles contribuent aussi de manière importante à la stabilisation sur toute l’amplitude du 

mouvement articulaire [5 -8]. Par leur contraction volontaire, les muscles constituent les 

éléments de stabilisation actifs ou dynamiques d’une articulation [9]. La force développée 

par la musculature striée squelettique est alors un paramètre central de la fonction 

musculaire. Son évaluation permet d’apprécier le rapport de force entre les groupes 

musculaires agonistes et antagonistes, aussi appelé « balance musculaire ». La 

quantification de cette balance est d’autant plus étudiée qu’elle participe au maintien de la 

stabilité articulaire au cours du mouvement. Cette notion de stabilité articulaire est 

fondamentale dans le cadre de la performance sportive, de la prévention des blessures et de 

la rééducation fonctionnelle [3, 10-12]. Plusieurs techniques permettent de quantifier la 

force musculaire en fonction de la modalité de contraction du muscle. On distingue les 

évaluations isométriques, inertielles, et isocinétiques [3, 11, 13]. Ces trois techniques sont 

couramment utilisées par les professionnels car elles permettent des mesures objectives, 

valides et fiables de la force musculaire [11]. Cependant, chacune de ces techniques 

d’exploration présente des avantages, mais aussi des limites. Dans cette revue, nous allons 

aborder successivement les différentes formes d’évaluation de la force musculaire, puis 

plus spécifiquement les méthodes de calcul utilisée avec la technique isocinétique pour 

explorer la balance musculaire agoniste/antagoniste.  

 

II. Méthodes d’exploration de la force musculaire 

 

1. Evaluation isométrique 
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La contraction isométrique est caractérisée par une longueur musculaire relativement 

constante, sans production de mouvement (tableau 1) [1, 11]. Elle est aussi appelée 

évaluation musculaire statique. Cette méthode est particulièrement accessible, rapide et 

facile à mettre en place [3, 11]. 

Pour évaluer la force isométrique maximale plusieurs dispositifs de mesure utilisant la 

dynamométrie sont utilisables. Nous distinguons les dynamomètres mécaniques (à ressort 

ou hydraulique), des dynamomètres électroniques ou numériques (capteur de force à jauge 

de contrainte), ou encore les dynamomètres isocinétiques (réglés en condition de vitesse 

angulaire nulle) [11, 14, 15]. Tous ces dispositifs permettent une mesure objective de la 

force  maximale isométrique, qui est un paramètre particulièrement intéressant à quantifier 

lorsque le travail dynamique est contre-indiqué [16]. Toutefois, les mesures réalisées à 

partir de ces dispositifs présentent certaines limites. Tout d’abord, il existe une réelle 

difficulté à maintenir le placement et le positionnement du dynamomètre durant la prise de 

mesure. Ensuite, les valeurs de force isométrique sont spécifiques à une position angulaire 

précise et sont faiblement corrélées avec les valeurs enregistrées à d‘autres positions 

angulaires [3]. Enfin, comme la majorité des activités physiques sont dynamiques, la 

question de la cohérence de mesure de la force en statique et de la transposition aux 

mouvements dynamiques reste posée [11].  

 

2. Evaluation dynamique contre résistance externe ou inertielle 

Les contractions musculaires nécessaires pour déplacer un objet externe d'une masse fixe 

contre la gravité terrestre sont classiquement dénommées « isotoniques » [11, 13, 17]. Ce 

terme est inadéquat puisque la force nécessaire pour déplacer une charge extérieure de 

masse fixe est variable au cours du mouvement (tableau 1). Le terme « iso-inertiel », très 

utilisé, est également inapproprié dans la mesure où l’inertie n’est pas maintenue constante 

au cours du mouvement [13]. Pour éviter l'imprécision des termes usuels, certains auteurs 

ont défini cette modalité musculaire par l’évaluation dynamique contre résistance externe 

constante [17] ou d’évaluation inertielle [13]. 
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Les tests inertiels sont typiquement effectués sur des machines à charge fixe ajustable 

guidée ou lors de mouvements libres et codifiés. La charge maximale qui peut être soulevée 

sur une seule répétition est appelée la répétition maximale unique ou 1RM [14, 15, 18]. Il 

s’agit de la mesure la plus commune dans le cadre des évaluations inertielles. La 1RM se 

mesure directement à partir d’un protocole progressif de montée de la charge jusqu’à la 

charge correspondant à la 1RM, ou indirectement à partir d’un protocole progressif à 

charge sous-maximale. Dans le cadre clinique, il s’agit le plus souvent d’une détermination 

par la méthode indirecte, la 1RM étant ensuite estimée à partir du nombre de répétitions 

effectuées à charge sous maximale à l’aide  d’un tableau de correspondance ou d’une 

formule prédictive de la 1RM [18]. En clinique, la méthode indirecte est pratique 

puisqu’elle permet d’initier un travail rapidement en limitant les contraintes, par exemple 

pour une articulation en cours de cicatrisation.  Les variations entre la 1RM mesurée et la 

1RM estimée sont de l’ordre de 0 à 4% [19]. D'autres mesures telles que les 3RM, 5RM, 

10RM, ou le nombre maximum de répétitions peuvent être réalisées en fonction des 

caractéristiques des populations testées [11].  

L’évaluation inertielle possède l’avantage incontestable de respecter un modèle de 

contraction musculaire naturel, impliquant l’accélération positive et négative d’une masse 

constante sous l’influence de la gravité terrestre [13]. De plus, la littérature s’accorde à dire 

que ce type d’évaluation est relativement fiable [11, 13]. La principale critique du test 

inertiel est que la valeur de la 1RM correspond à la capacité maximale d’une seule position 

angulaire : la plus faible sur toute l'amplitude du mouvement [11, 13]. Par conséquent, les 

muscles recrutés sont en contraction concentrique sous-maximale sur les autres positions 

angulaires du mouvement. La 1RM ne fournit donc pas d'information sur le taux de 

développement de la force sur toute l'amplitude de mouvement. De plus, les tests 1RM 

typiques fournissent une mesure de la force en régime de contraction concentrique mais 

aucune information sur la modalité excentrique.  Les évaluations sont le plus souvent 

effectuées à partir de mouvements globaux en chaine cinétique ouverte et fermée mais ne 

permettent pas une étude musculaire analytique agoniste-antagoniste.  

 

3. Evaluation dynamique isocinétique 
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Le concept isocinétique a été proposé en 1967 par Hislop et Perrine [20]. Il est né de la 

recherche d'un mode d'évaluation et de réentraînement musculaire adapté pour lutter contre 

les effets de l'apesanteur, notamment l’amyotrophie musculaire observée chez les 

astronautes. La contraction musculaire isocinétique est une contraction anisométrique 

pendant laquelle la vitesse est maintenue constante au cours du mouvement par un moteur 

auto-asservi (boucle rétrocontrôle) (tableau 1) [21]. Aujourd’hui, les dynamomètres 

isocinétiques permettent d’évaluer la force musculaire de manière fiable et précise en 

régime de contraction concentrique et excentrique. De plus, ces dispositifs peuvent 

également être utilisés pour l’évaluation musculaire inertielle ou isométrique [3, 22]. Le 

fonctionnement de ces appareils repose sur deux principes biomécaniques : l’imposition de 

la vitesse angulaire et l'auto-asservissement de la résistance mécanique [3, 22]. La 

résistance est donc ajustée en tout point du mouvement pour maintenir constante la vitesse 

angulaire préalablement choisie. Cet auto-asservissement permet alors au sujet de 

développer une tension musculaire maximale sur toute l’amplitude du mouvement, 

contrairement aux évaluations inertielles [3, 22]. 

L’évaluation isocinétique correspond à une évaluation articulaire isolée (mouvement mono-

articulaire), le plus souvent à partir d’un mouvement en rotation autour d’un axe [22]. Dans 

le cadre de ce mouvement rotatoire, la force musculaire est approchée à partir de 

l’évaluation du moment de force [3, 10, 22]. Ce moment de force (�⃗⃗� 𝐹) correspond au 

produit entre la force développée et la longueur entre le point d’application de la force et 

l’axe de rotation, aussi appelé bras de levier [3]. Les mouvements articulaires et la 

stabilisation des articulations étant dues au travail de plusieurs groupes musculaires, c’est la 

résultante de plusieurs �⃗⃗� 𝐹 et non un seul �⃗⃗� 𝐹 qui est mesurée dans le cadre d’une évaluation 

isocinétique. De plus, lors de la contraction musculaire, des tissus conjonctifs vont être 

étirés, notamment les tendons qui vont produire des �⃗⃗� 𝐹 négatifs, sans oublier les �⃗⃗� 𝐹 

provenant des ligaments et des pièces osseuses [22]. D’un point de vue mécanique, 

l’évaluation isocinétique renseigne donc sur la valeur d’un couple de force. Résultante des 

�⃗⃗� 𝐹, le couple de force est exprimé également en Newton-mètre (N.m). Les valeurs 

maximales du couple de force sont, dans la littérature, les indices les plus utilisé pour 

quantifier la fonction musculaire [11]. Appelé « peak torque » (PT) dans la littérature 
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anglo-saxonne, la notion de couple maximal de force est  généralement traduit par moment 

de force maximal (�⃗⃗� 𝐹𝑀) par les francophones [3, 10]. La valeur de �⃗⃗� 𝐹𝑀 correspond alors 

au couple maximal enregistré au cours du mouvement isocinétique. Il est établi que �⃗⃗� 𝐹𝑀 

est un paramètre très reproductible [11, 23-25]. Il est le plus souvent associé à l’angle 

auquel cette valeur maximale est atteinte ; angulation définie comme l’angle d’efficacité 

maximale [26]. A partir des �⃗⃗� 𝐹𝑀 obtenus pour les muscles agonistes et antagonistes, il est 

possible de générer différents rapports (entre les muscles agonistes et antagonistes, en 

fonction des différents régimes de contraction musculaire).  Appelés ratios, les rapports 

permettent d’étudier la balance musculaire de l’articulation testée [3, 10-12]. 

 

 

III. Exploration de la balance musculaire par dynamométrie isocinétique 

 

1. Les ratios comme indicateurs de la balance musculaire 

Deux ratios sont utilisés pour évaluer l’équilibre musculaire : le ratio conventionnel et le 

ratio fonctionnel.  

Le ratio conventionnel encore appelé ratio physiologique sert à comparer le potentiel des 

muscles agonistes à celui des muscles antagonistes dans un même mode de contraction, le 

plus souvent en régime de contraction concentrique (CON). Il est calculé comme le rapport 

suivant :  

�⃗⃗� 𝐹𝑀 antagoniste CON

�⃗⃗� 𝐹𝑀 agoniste CON 
 

Il a été développé sur l’ensemble des articulations testées par dynamométrie isocinétique : 

le rachis cervical [27, 28], l’épaule [29, 30], le coude [31, 32], le poignet [32, 33], le rachis 

lombaire [32, 34], la hanche [35, 36], le genou [37, 38], et la cheville [39, 40].  
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Le ratio fonctionnel a été principalement développé pour étudier l’équilibre musculaire des 

rotateurs de l’épaule [41], des fléchisseurs/extenseurs du genou [42] et des 

éverseurs/inverseurs de la cheville [43]. A la différence du ratio conventionnel, le ratio 

fonctionnel prend en compte l’action réciproque des muscles agonistes-antagonistes. Il 

s’agit de comparer le potentiel du groupe musculaire agoniste en concentrique (CON) par 

rapport au potentiel de son antagoniste en excentrique (EXC) :  

�⃗⃗� 𝐹𝑀 antagoniste EXC

�⃗⃗� 𝐹𝑀 agoniste  CON
 

Ce ratio est particulièrement intéressant à explorer chez le sujet sportif dans le cadre de la 

recherche de performance et de la prévention des blessures [44, 45]. Par exemple, dans les 

mouvements de type armer/lancer, les ratios fonctionnels permettent d’apprécier la force 

des muscles rotateurs internes dans leur rôle freinateur (modalité excentrique) pendant la 

phase d’armer, et celui des rotateurs externes dans leur rôle moteur (modalité concentrique) 

pendant la phase de lancer [46-48]. D’autres auteurs ont développé des ratios fonctionnels 

mixtes, l’idée étant de comparer le potentiel des agonistes en régime de contraction 

concentrique à vitesse rapide, par rapport aux antagonistes en régime de contraction 

excentrique à vitesse lente [49-51]. L’évaluation de ce ratio est souvent utilisée dans la 

littérature comme un indicateur du risque de blessure [49]. Par exemple pour l’articulation 

du genou, le ratio mixte fléchisseurs EXC (30°.s
-1

) / extenseurs CON (240°.s
-1

) peut être un 

indicateur de déséquilibre musculaire et une donnée prédictive du risque lésionnel de 

blessure (lésion des ischio-jambiers) [49]. 

 

2. Valeurs normatives des ratios et facteurs de variation 

Pour chaque articulation, nous trouvons des valeurs de référence dans la littérature (tableau 

2). Ces valeurs dites « standards » ou « de référence » ou encore « normatives » sont très 

utilisées, en clinique notamment dans le champ de la rééducation fonctionnelle. Elles sont 

déterminées soit à partir d’une population saine (sans aucun antécédent lésionnel, et sans 

pratique physique intense régulière) [50] ou soit à partir d’une population pratiquant un 

sport asymétrique (valeurs concernant le côté non-dominant) [31, 33] ; lorsque la 
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population étudiée présente une pathologie unilatérale, les valeurs standards peuvent être 

enfin établies à partir des données concernant le côté controlatéral sain [49]. 

En fonction des caractéristiques de la population, les valeurs des ratios peuvent varier. Tout 

d’abord, en fonction du sexe des individus. Par l’exploration des muscles fléchisseurs (F) et 

extenseurs (E) du rachis cervical, Olivier et Du Toit (2015) ont mis en avant des valeurs de 

ratios F/E plus faibles chez les femmes (0,56 ± 0,16) que chez les hommes (0,63 ± 0,14) 

[28]. Forthomme et coll. (2013) ont également trouvé des différences significatives entre 

les joueurs et les joueuses de volleyball dans la balance musculaire entre les muscles 

rotateurs internes (RI) et externes (RE) de l’épaule dominante [51]. Globalement, les ratios 

conventionnels (RE/RI) et fonctionnels mixtes (RE EXC 30/RI CON 240) étaient plus 

élevés pour les femmes que chez les hommes. Andrade et coll. (2012) ont également trouvé 

des différences significatives entre les hommes et les femmes concernant le ratio 

conventionnel F/E du genou [38]. De la même façon, l’âge peut aussi avoir un impact sur 

les ratios, notamment sur les ratios associés aux groupes musculaires fléchisseurs et 

extenseurs du genou [52]. L’état de santé est également un paramètre important pouvant 

influencer la valeur des ratios. Bernard et coll. (2014) ont mis en exergue des différences 

significatives pour le ratio conventionnel F/E du tronc entre des sujets lombalgiques (0,72 ± 

0,13) et des sujets sains (0,88 ± 0,26) [34]. Croisier et coll. (2002) ont exploré les ratios 

fonctionnels mixtes du genou (F EXC 30/E CON 240) chez des sportifs avec antécédent 

lésionnel unilatéral des ischio-jambiers [49]. Le ratio était significativement plus faible côté 

lésé (0,73 ± 0,24) par rapport au côté sain (0,90 ± 0,16). Les travaux de Dauty et coll. 

(2003) vont également dans ce sens pour les ratios fonctionnels à 60°.s
-1

 (F EXC 60/E CON 

60) [53]. En effet, les footballeurs avec antécédent lésionnel des ischio-jambiers avaient un 

ratio significativement plus faible (0,65 ± 0,21) par rapport aux footballeurs sans antécédent 

(0,80 ± 0,15). Enfin, la nature de la discipline sportive et les entraînements spécifiques  de 

certaines chaines musculaires peuvent contribuer à modifier la balance musculaire 

agoniste/antagoniste. Magalhaes et coll. (2004) et Zouita et coll. (2007) ont rapporté des 

différences significatives pour le ratio F/E  du genou entre une population de volleyeurs et 

une population de footballeurs [54, 55]. Certains sports asymétriques ont également un 

impact sur la balance musculaire du côté dominant, c’est le cas du tennis [47], du handball 
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[48], du basketball [56], ou encore du volleyball [51] pour les différents ratios des muscles 

rotateurs de l’épaule.  

D’autres facteurs liés plus particulièrement à l’évaluation isocinétique en elle-même 

peuvent également être responsables de la variation des données. En premier lieu, la 

position du sujet a une importance majeure. Les paramètres de force qui vont être 

développés sont directement dépendants de la position du sujet. Ceci s’explique en partie 

par la modification de la courbe tension-longueur (ou moment-angle) des chefs musculaires 

bi-articulaires [57]. Par exemple, dans le cas de l’articulation de l’épaule, le sujet peut être 

placé en position assise, debout, en décubitus ventral ou dorsal ; l’épaule étant placée en 

abduction (jusqu’à 90°) et le coude en flexion (de 45° à 90°). Forthomme et coll. (2011) ont 

montré des différences significatives pour les ratios conventionnels  RE/RI de l’épaule 

entre la position assise l’épaule dans le plan scapulaire (0,52 ± 0,12), la position décubitus 

dorsal l’épaule à 90° d’abduction (0,72 ± 0,05), et la position décubitus dorsal l’épaule à 

45° d’abduction (0,68 ± 0,04) [58]. Le choix de la vitesse angulaire est également un 

paramètre important. Gerodimos et coll. (2006) ont trouvé des différences significatives 

pour les ratios conventionnels et fonctionnels entre les fléchisseurs dorsaux et les 

fléchisseurs plantaires de la cheville calculés à 30°.s
-1

 et à 90°.s
-1

 [39]. Enfin, d’autres 

paramètres peuvent aussi influencer la valeur des ratios, notamment la présence ou non 

d’une correction de gravité [59, 60], ou encore le modèle et la génération du dynamomètre 

utilisé [61]. 

 

 

3. Limites actuelles de l’utilisation des ratios 

L’utilisation des ratios isocinétiques à partir des �⃗⃗� 𝐹𝑀 permet d’apprécier la balance 

musculaire entre les deux pics de force (muscles agonistes par rapport aux muscles 

antagonistes). Comme nous avons pu le voir, les ratios conventionnels et fonctionnels sont 

des paramètres discriminants et l’utilisation des valeurs de référence est très répandue, 

notamment dans le domaine clinique. Cependant, la méthode de calcul des ratios dite « au 

pic » présente quelques limites. En effet, l’ajustement automatique de la résistance  permet 
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de développer une force musculaire maximale sur toute l’amplitude du mouvement, 

cependant, les ratios ne prennent en compte que la plus haute valeur de couple mesurée 

pour chaque groupe musculaire (�⃗⃗� 𝐹𝑀 des agonistes et �⃗⃗� 𝐹𝑀 des antagonistes) sur toute 

l’amplitude de mouvement [3, 22]. Il n’y a donc pas d’évaluation de la relation moment-

angle qui est une des propriétés mécaniques du muscle in situ ; propriété qui induit une 

variation dans la production de force en fonction de l’angle articulaire [62]. De plus, les 

�⃗⃗� 𝐹𝑀 des agonistes et des antagonistes ne sont pas produit à la même position angulaire [63, 

64]. La balance musculaire est donc calculée à partir de deux positions angulaires 

différentes, générant ainsi une certaine distance par rapport à la réalité fonctionnelle. Enfin, 

ces ratios associés aux �⃗⃗� 𝐹𝑀 sont des paramètres dont la fiabilité est encore discutée dans la 

littérature [65]. 

 

 

IV. Directions futures 

 

La force musculaire est prépondérante dans la motricité et dans la stabilisation dynamique 

d’une articulation sur toute l’amplitude du mouvement [5-8]. Pour étudier ces aspects, la 

technique isocinétique semble être une des plus pertinentes, notamment pour évaluer 

l’équilibre de force entre les muscles agonistes et antagonistes tout en considérant les 

propriétés mécaniques du muscle in situ. Malgré tout, elle présente certaines limites, 

notamment liées à l’utilisation exclusive du �⃗⃗� 𝐹𝑀. Il paraît alors nécessaire de développer 

une approche  complémentaire basée sur un calcul de la balance musculaire par secteur 

angulaire. L’élaboration et le développement de ce type de méthode pourraient permettre de 

modéliser la balance musculaire sur toute l’amplitude du mouvement, afin de mieux 

appréhender les mécanismes impliqués dans la performance motrice et dans la stabilisation 

dynamique.  
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V. Conclusion 

Dans l’exploration de la fonction musculaire, l’évaluation de la force tient une place 

fondamentale. Différentes techniques instrumentales sont utilisées pour mesurer la 

contraction musculaire isométrique, inertielle, et isocinétique. Cette dernière présente 

l’avantage incontestable de quantifier de manière fiable la force musculaire en régime de 

contraction concentrique et excentrique, et en adaptant automatiquement la résistance sur 

toute l’amplitude du mouvement. De plus, elle offre la possibilité de calculer les ratios 

conventionnels et fonctionnels pour apprécier la balance musculaire agoniste/antagoniste à 

partir des �⃗⃗� 𝐹𝑀. Une attention particulière est pour autant à prendre concernant la mise en 

relation de deux pics de force (�⃗⃗� 𝐹𝑀 agonistes et �⃗⃗� 𝐹𝑀 antagonistes) non forcément atteints 

sur la même plage angulaire.  
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Tableau 1.  Comparaison des différentes modalités de contraction musculaire. 

Tableau 2. Tableau de synthèse avec l’étendue des valeurs moyennes pour les différents 

ratios isocinétiques agoniste-antagoniste. Données tirées d’études portant sur des sujets 

contrôles (non caractérisés par une activité sportive ou par une pathologie), à des vitesses 

angulaires isocinétiques lentes à intermédiaires. 

 

Table: 

Table 1. Comparison of the different modalities of muscular contraction. 

Table 2. Mean values for the different isokinetic agonist-antagonist ratios. Data from 

studies of control subjects (not characterized by athletic activity or pathology) at slow to 

intermediate isokinetic angular velocities. 
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 Isométrie Inertielle Isocinétique 

Vitesse de mouvement Nulle Variable Constante 

Charge appliquée Constante Constante Variable 

Tension musculaire Constante Variable Maximale 

Tableau 1. Comparaison des différentes modalités de contraction musculaire. 
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Articulations Groupes musculaires Ratios 
Vitesse 

(en °/s) 
Références 

Rachis cervical 

Fléchisseurs (F) et 

Extenseurs (E) 
F/E = 0.5 – 0.7 30 [28] 

Inclinateurs latéraux (IL) 

et contro-latéraux (CL) 
IL/IC = 1.0 – 1.1 30 [28] 

Epaule  

Rotateurs internes (RI) et 

externes (RE) 

RE/RI = 0.5 – 0.8 

REexc/RIcon = 0.7 – 0.9 

RIexc/REcon =  1.3 – 1.4 

REexc30/RIcon60 = 1.1 – 1.2 

RIexc30/REcon60 =  1.7 – 1.8 

30 à 60 [48, 50, 58] 

Abducteurs (AB) et 

adducteurs (AD) 
AB/AD = 1.0 – 1.2 60 [32] 

Fléchisseurs (F) et 

Extenseurs (E) 
F/E = 0.7 – 0.9 60 [66] 

Coude 
Fléchisseurs (F) et 

Extenseurs (E) 
F/E = 0.8 – 1.1 60 à 90 [31, 32] 

Poignet  

Pronateurs (P) et 

supinateurs (S) 
S/P = 0.9 – 1.0 60 à 90 [32, 33] 

Fléchisseurs (F) et 

Extenseurs (E) 
F/E = 0.9 – 1.3 60 à 90 [32, 33] 

Rachis lombaire 

Fléchisseurs (F) et 

Extenseurs (E) 
F/E = 0.5 – 0.9 60 [32, 34, 67] 

Rotateurs latéraux (RL) 

et contro-latéraux (RC) 
RL/RC = 0.9 – 1.1 60 [67, 68] 

Hanche 

Rotateurs internes (RI) et 

externes (RE) 
RE/RI = 0.8 – 0.9 20 [36] 

Abducteurs (AB) et 

adducteurs (AD) 
AB/AD = 0.5 – 0.7 60 [35] 

Fléchisseurs (F) et 

Extenseurs (E) 
F/E = 0.6 – 0.8 60 [69] 

Genou 
Fléchisseurs (F) et 

Extenseurs (E) 

F/E = 0.5 – 0.7 

Fexc/Econ = 0.7 – 0.8 
60 [42, 69] 

Cheville 

Inverseurs (I) et 

éverseurs (E) 

E/I = 0.6 – 0.9 

Eexc/Icon = 1.6 – 1.8 
30 à 120 [43, 70] 

Fléchisseurs dorsaux 

(FD) et plantaires (FP) 

FD/FP = 0.1 – 0.4 

FDcon/FPexc = 0.1 – 0.2 
30 à 90 [39, 69] 

Tableau 2. Tableau de synthèse avec l’étendue des valeurs moyennes pour les différents ratios isocinétiques 

agoniste-antagoniste. Données tirées d’études portant sur des sujets contrôles (non caractérisés par une 

activité sportive ou par une pathologie), à des vitesses angulaires isocinétiques lentes à intermédiaires. 
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Muscular performance and the risk of injury may depend on the balance of opposing 

muscle groups (Tam et al., 2017). It is a common and useful practice in clinical set up to 

assess the relative balance of opposing muscle groups around a joint by comparing 

strength ratios of agonist and antagonist muscle groups (Sapeda, 1990). This ratio is 

classically explored using an isokinetic dynamometer (Dvir, 2004). Isokinetic 

technology has become a popular method in order to assess muscle function in both 

clinical and research settings (Drouin et al., 2004).  The concept is based on the measure 

of muscle torque recorded during isolated joint exercise within which angular velocity 

remains constant. Isokinetic dynamometers provide an accommodating resistance equal 

and opposite to the muscular forces applied for maximum external-force output with 

changing positions of the joint (Sapeda et al. 1990). The agonist-antagonist muscle 

balance is explored through different isokinetic ratios. First, the conventional ratio 

represents a concentric antagonist/agonist ratio (Evangelidis et al., 2015). The second 

ratio used is called the functional ratio (eccentric antagonist/concentric agonist) and it 

has been developed especially for the evaluation of athletes (Mont et al., 1994; Scoville 

et al., 1997). Other authors have proposed a mixed functional ratio, combining two 

different angular velocities (Croiser et al., 2002; Forthomme et al., 2013; Evangelidis et 

al., 2015). However, in clinical practice, the isokinetic ratios are calculated 

systematically with respective simple peak torque (PT) measurements for agonist and 

antagonist muscle groups. Some sectorial methods have emerged and appear to be 

conceptually very promising, but are little exploited and remain exclusive to the field of 

research. The development of these methods would be of interest to appreciate the 

muscle balance in the field of rehabilitation and sport. The objective of this opinion 

article letter is to provide critical point of view about the classical method associated 

with PT, and to present the emerging methods. 

 

Classically, the isokinetic antagonist/agonist ratios are calculated with simple PT 

measurements for agonist and antagonist muscle groups (Figure 1). PT-ratios have a 

limited ability to characterize the entire torque variations inherent to the length-tension 

relationship because the PT corresponds to the torque generated at a single point of the 

entire ROM (Dvir, 2004; Amaral et al., 2014; Eustace et al., 2017). Furthermore, the 

respective agonist and antagonist PT values are not reached at the same angulation 

(Croisier and Crielaard, 1999). The PT value depends on biomechanical properties such 

as torque-angle relationship (Stefańska, 2006). The PT is reached at the optimal angle 
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(α) for a specific joint position (Amaral et al., 2014). This angle is related to 

physiological factors such as optimal muscle length (length-tension relationship) and 

mechanical factors (changes in the angle of insertion or lever arm during rotatory 

motion) during isokinetic assessment (Amaral et al., 2014; Cibulka et al., 2014). For 

example, α has been reported at ~70° for knee extensors in the concentric modality and 

at ~35° for knee flexors in the eccentric modality (Coombs and Garbutt, 2002 ; Small et 

al., 2010). Furthermore, α is a low reliable (Atkinson et Nevill, 1998) isokinetic 

parameter to assess shoulder rotators (ICC=0.51-0.93) (Papotto et al., 2015) and knee 

flexors and extensors (ICC=0.46-0.88) (Bernard et al., 2012). Moreover, α can be 

affected by several factors, including test conditions For example, α was less reliable at 

high isokinetic velocity for knee extensor muscles (Bernard et al., 2012). Croisier and 

Crieelard (1999) highlighted the limitations of the unique use of PT by isokinetic 

qualitative analysis. Torque-angle relationship trend curves can help to detect anomalies 

such as reflex inhibition associated with joint pain (e.g. non-operated ligament lesion), 

major muscle atrophy associated with insufficient neuromuscular recruitment (e.g. three 

months post-operative after anterior cruciate ligament reconstruction), or a 

biomechanical disturbance (e.g. patella femoral syndrome) (Croisier and Crieelard, 

1999). These anomalies detected in the analysis of curves are not necessarily identified 

in the analysis of traditional quantitative data, including the study of the PT. In addition, 

the PT-ratios are known to be extremely variable and low reliable (Atkinson et Nevill, 

1998; Hopkins, 2000), especially for PT-ratios of shoulder rotators (ICC=0.48-0.83; 

CoV=7.5-12.9%) (Edouard et al., 2011). This may be partially attributable to the fact 

that ratios are composed of two measurements, each of which may vary in two 

directions with repeated testing or not change at all. The low reliability could be 

attributable to accumulated errors in the measurement process, especially when used 

without correction for gravity (Edouard et al., 2011). 

Together, these observations raise the question about the interest of the PT-ratios in the 

exploration of muscle balance. The lack of information taken into account across the 

entire ROM, the optimal angle differences between agonist and antagonist muscle 

groups, and the lack of reliability of these PT-ratios have led to the development of 

complementary quantitative methods. Thus, three methods have been developed to 

calculate isokinetic ratios based not on two peak torque values, but on angular sectors.  
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The first sector-dependent calculation method is the terminal ranges (TR) method. 

Some authors have studied the TR of the ROM for the testing of shoulder rotator 

muscles (Figure 1) (Scoville et al., 1997; Yildiz et al., 2006). The concept was 

developed from the idea that the overhead athlete must have an adequate functional 

ratio for dynamic stability and an optimal function, especially in the range where the 

antagonist is functioning as a brake: the terminal range. Yildiz et al. (2006) showed 

significant differences between the dominant and non-dominant shoulder for the 

functional ratios calculated from TR method. However, this method constitutes a 

methodological bias because the measured data concerns non-isokinetic ranges. The 

isokinetic device requires an acceleration phase to the attainment of pre-selected 

velocity, followed by a deceleration phase. As a result, such periods of acceleration and 

deceleration may increase the number of errors in the analysis due to the integration of 

non-isokinetic data. Indeed, machine-offered resistance requires the attainment and the 

upkeep of velocity pre-selected. Therefore limb acceleration offers no overload other 

than the weight of the limb and the dynamometer attachment. Deceleration offers 

machine resistance but is no longer isokinetic and therefore contributes only artifacts to 

data analysis. According to Brown et al. (1995), this inability to attain of the pre-

selected velocity negates the effect of machine-offered resistance. The acceleration and 

deceleration phases increase significantly with velocity increase, and therefore reduce 

the isokinetic range (Brown et al., 1995). 

 

The second sectorial method is called angle specific torque (AST). The AST method 

has been developed to better reflect the antagonistic function as part of the exploration 

of the flexor and extensor muscles of the knee (Evangelidis et al., 2015). It consists of 

measuring the muscle torque at specific joint angles (Figure 1). The studies showed 

differences between agonist and antagonist muscle torque, and the AST-ratios were not 

constant during the ROM (Coombs and Garbutt, 2002; Cohen et al., 2015; El-Ashker et 

al., 2017). Cohen et al. (2015) highlighted significant declines in hamstring torque at 

10°, 50°, 60°, 90° and a decrease of 22% of the functional ratio (eccentric 

hamstring/concentric quadriceps) at 10° of knee flexion after simulated soccer activity, 

which could increase vulnerability to hamstring injury. The AST method has also been 

used in the exploration of shoulder rotator muscle function. Ruas et al. (2014) showed 

that AST-ratios were not constant during the ROM. No differences were found between 

the AST and PT methods for conventional ratios. Their results show that it is not 
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necessary to use the AST method to calculate this ratio. Conversely, functional AST-

ratio was different to functional PT-ratio at several angles at 60°s-1 and 180°s
-1

. These 

different studies using the AST-method demonstrated that PT-ratios may result in 

misinterpretation of the muscle balance if a more specific approach is not utilized. 

 

Finally, the angular range (AR) method was initiated in the exploration of the knee 

flexor/extensor muscles (Kellis and Katis, 2007). The AR method consists of recording 

the torque on all the ROM and averaging it by an angular range (Figure 1). Kellis and 

Katis (2007) explored the effects of angular position and velocity on functional AR-

ratios. The authors found that the effect of angular position on functional AR-ratios was 

significant. Additionally, they showed that functional AR-ratios were not constant 

during the ROM. At more extended knee joint positions, the knee flexor torque is 

progressively increased to prevent excessive anterior tibial translation and assist in the 

mechanical and proprioceptive roles of the anterior cruciate ligament (Aagaard et al., 

2000; Kellis and Katis, 2007). Dehail et al. (2008) also showed a variation in the AR-

ratios of the shoulder flexors/extensors and abductors/adductors during the ROM. 

Moreover, the authors identified a cross point in individuals with paraplegia, defined as 

the point where agonist and antagonist muscle torques are equal. This cross point is a 

new parameter that could be developed, but that is not identifiable using the PT method. 

Recently, based on examination of the rotator muscles of the shoulder, Cozette et al. 

(2016) showed that the conventional and functional AR-ratios were variable during the 

ROM with significantly different values depending on the angular ranges. In addition, 

unlike the AST-ratios, the AR-ratios were significantly different from the classic PT-

ratios, especially for the conventional ratio that significantly increased during internal 

rotation and was significantly lower than the PT-ratio for more than 80% of the ROM. 

These studies demonstrated that using just the PT-ratios to evaluate muscle balance 

could lead to misinterpretation. In addition, Cozette et al. (2018) studied the reliability 

of the AR method for calculating ratios, compared to the PT method. They showed that 

the AR method (ICC=0.14-0.85; CoV=7.1-17.3%) appeared to be more reliable than the 

PT method (ICC=0.14-0.75; CoV=7.0-28.5%) for the conventional and functional ratios 

at median angular ranges of the shoulder rotation movements. 

 

By limiting analysis to PT values, the potential of isokinetic dynamometers is 

underexplored. There is a clear lack of research which describes muscular control using 
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sectorial methods. The quantitative sectorial methods seem relevant to assess more 

precisely the muscle balance or imbalance at each angular sector of joint motion, 

especially the AST and AR methods. The restoration of muscle function is one of the 

main targets of rehabilitation programs (i.e. following an injury, immobilization, or 

surgical intervention).  The identification of muscle imbalances associated with specific 

sectors of the ROM could help optimize functional rehabilitation programs and increase 

their effectiveness. In addition, the AST or AR ratios could help to better understand the 

injury mechanisms of athletes and to develop more specific preventive programs for 

athletic trainers. Further studies are required to assess the reliability of these sectorial 

approaches and their applications in the exploration of muscle balance. The AST and 

AR methods could be an excellent alternative to conventional assessments associated 

with PT and deserve to be further investigated. Although isokinetic assessment does not 

represent exactly the functional reality, this technology can be optimized. In this 

perspective, sectorial analysis may enhance current screening methods and help to 

reflect further the antagonistic muscle capacities during sports and daily activities. 
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Figure 1. Illustration of four isokinetic methods used to calculate agonist-antagonist 

ratios. Peak Torque (PT) method is the ratio between PT of agonist () and PT of 

antagonist () independently of the angular position; Terminal Ranges (TR) method is 

the ratio between mean torque ( ) of agonist and antagonist at the 15° terminal 

ranges; Angle Specific Torque (AST) is the ratio between torque () of agonist and 

antagonist at every 10° of the ROM; and Angular Ranges (AR) method is the ratio 

between mean torque (   ) of agonist and antagonist by  angular range of 10°. The 

angles chosen in this illustration are examples. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 203 

Figure 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 204 

Article 3 
 

Type d’article : Article original 

Titre : Angular ranges as a reliable isokinetic method to assess shoulder rotator 

muscles 

Auteurs : Maryne Cozette, Pierre-Marie Leprêtre, Thierry Weissland  

Revue : Medical Engineering & Physics (IF : 1.785 / Q2)  

Etat : Soumis le 10/09/19  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 205 

ANGULAR RANGES AS A RELIABLE ISOKINETIC 

METHOD TO ASSESS SHOULDER ROTATOR MUSCLES 

 

Cozette Maryne
1
, Leprêtre Pierre-Marie

1,2
, Weissland Thierry

3  

 

1
 Laboratory of Physiological Adaptations to Exercise and Effort Rehabilitation (APERE), EA3300, 

UFR-STAPS, University of Picardie Jules Verne, Amiens, France 

2 
Cardiovascular Rehabilitation Unit, Hospital Center of Corbie, Corbie, France 

3
 Laboratory of Integration of Material with the System (IMS), UMR 5218, University of Bordeaux, 

Talence, France 

 

 

Corresponding author : 

Maryne Cozette 

Laboratory of Physiological Adaptations to Exercise and Effort Rehabilitation (APERE), 

 EA-3300, UFR-STAPS, University of Picardie Jules Verne, 

Paul Claudel Avenue, 80000 Amiens, France. 

e-mail : maryne.cozette@u-picardie.fr 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 206 

ABSTRACT 

 

Objectives: Physiological (ER/IR) and functional (EReccentric/IRconcentric ; 

IReccentric/ERconcentric) isokinetic ratios are used to assess the muscle balance of shoulder 

joint. Ratios are usually calculated with Peak Torque (PT) independently of the angular 

position. The aim of our study was to propose a new reliable method for isokinetic assessment 

based on angular ranges analysis. Method: 22 men (23,0±2,7y) participated to isokinetic tests 

of the muscle rotators on Cybex Norm
 ®

  in a seated position in scapular plane, at 60°.s
-1

, in 

concentric (CON) and eccentric (ECC) modes for both shoulders. The torque output values (T) 

were continuously recorded. Then, data were smoothed and averaged per range of 10° to 

calculate T-ratios. Results: PT-values in CON and ECC were higher than T-values for every 

10° angular range (P<0.05). T-ratios were different between the angular ranges (P<0.05). The 

reliability was variable as function of angular ranges. The majority of the T-ratios calculated 

over non-extreme angular ranges were more reliable than PT-ratios (ICC: 0.14-0.75 ; CV: 7.0-

28.5%). Conclusions: The angular range method showed a better reliability than PT data. 

Angular range method better reflets the functional reality because it takes into account the 

muscular potential in its entirety of the range of movement. 
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INTRODUCTION 

The internal (IR) and external rotator (ER) muscles have an important role in the stability of 

glenohumeral joint among overhead and non-overhead trained subjects
1
. Athletic performance 

and risk of injury would depend on the balance between these agonist and antagonist shoulder 

muscles, and the coordination in alternating muscular contractions
1
. Muscle balance is 

classically researched by peak torque (PT) ratios of antagonist and agonist muscles in isokinetic 

standardized conditions
2
. Physiological PT-ratio, i.e PTER/IR measured during isokinetic 

concentric muscular contraction
3,4

, and functional PT-ratio, i.e the peak torque value of ER 

measured in eccentric modality related to the peak torque value of IR measured in concentric 

modality (PTERecc/IRcon) and conversely (PTIRecc/ERcon), have been studied
1,5

.  

In usual isokinetic assessment, the agonist-antagonist muscles ratios are obtained from the 

highest data point of the curve for torque output in a range of motion (ROM) for each muscle 

group. The torque analysis of rotator muscles generally showed that PT values were reached at 

angles near to the limit of the ROM. Sonza et Cesar de Andrade
6
 observed that two-thirds of IR 

PT of the dominant shoulder during concentric modality were obtained in the initial 5% of the 

curve at 120°.s
-1

 in supine position, and so outside of the isokinetic range. This isokinetic range, 

also referred to as "stabilization phase"
6
 or "load range"

7
, varies according to the tested joint, 

muscle groups, laterality, angular velocities and position used, but also of the subject and his 

level of expertise
6,8,9

. The isokinetic movement phases (acceleration, isokinetic range, 

deceleration) are unreliable, in particular at slow angular velocity
10

, and could therefore have a 

minor effect on the PT reliability but a more substantial impact on the calculated ratios. Thus, 

Edouard et al.
11,12

 observed the unreliability of the physiological (ICC=0.50-0.79) and functional 

(ICC=0.44-0.81) ratios of shoulder rotator muscles.  

On the other hand, it has been observed that agonist and antagonist muscles did not attain their 

respective PT production at the same angulation
6,13

. Sonza et Cesar de Andrade
6
 also reported 

an effect of modality of contraction on segment position for which IR and ER PT. They 

observed that, in concentric modality, all IR PT were reached in the first third of the curve 

whereas 53% of the ER PT were obtained on the mean third of the curve
6
.  

Together, these observations questioned the interest of physiological and functional ratios based 

on PT values in the dynamic exploration shoulder muscles balance. Studies on the knee 

flexion/extension movements showed that the ratios were not constant during the ROM
14

. 

Dehail et al.
15

 conducted a similar study on the shoulder joint by exploring the flexors/extensors 

and abductors/adductors in paraplegic subjects. They also showed that the torque values of 

agonists and antagonists muscles changed according to the length-tension relationship in their 

population. Few studies explored the torque output of the internal and external rotator muscles 
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during the ROM, while they are the main stabilizers of the shoulder in all types of movements
16

. 

From a dynamic perspective, it is therefore essential to take into account the muscular potential 

in its entirety.   

To that end, we suggest an alternative method based on sector analysis by angular ranges of 10° 

of the ROM. Assuming that the isokinetic parameters are evolutionary during the ROM, and 

that the sectoral approach is a reliable method, we here propose a new method for isokinetic 

assessment. 

 

METHODS 

Twenty-two male none-overhead trained collegiate athletes (23.0±2.7 years, 180.6±5.7 cm, 

74.6±6.5 kg), voluntarily participated in the study, including ten subjects  (22.8±2.0 years, 

180.8±6.8 cm,  74.8±6.6 kg) who had also taken part in a reliability session. Each subject was 

familiarized with the experimental procedures before the study. All were free of upper extremity 

musculoskeletal injuries and did not present any contradiction to upper limb isokinetic testing. 

Before participation, the subjects were informed of the risks and stresses associated with the 

protocol and gave their written informed consent in accordance with the French national ethics 

committee approval (CERSTAPS 2015/07/07). The study was performed in accordance with the 

Ethical Standarts in Sport and Exercise Research
17

.
 

The muscular shoulder parameters of each subject were measured in seated position, the 

shoulder in scapular plane on an isokinetic dynamometer (Cybex Norm
®
, division of Lumex, 

Inc., Ronkonkoma, New York, USA) in an air-conditioned room (Temperature: ~20.3°C, 

Relative humidity: ~35.0% and Atmospheric pressure: ~762mmHg). The seat and handlebar 

heights were set for each subject according to the Cybex isolated joint testing manual (Cybex/ 

Isolated-Joint testing and Exercise. Ronkohoma, NY, USA: Cybex, 1983). After 10 minutes of 

standardized warm-up on an ergometer (Cybex metabolic systems MET300
®
, Ronkonkoma, 

New York, USA), and 3 minutes at rest, each subject performed two blocks in a random order ; 

one block for the dominant shoulder (D) another block for the non-dominant shoulder (ND). 

Each block consisted of: 1 series of 3 repetitions at 60°.s
-1

 in concentric modality, 2 minutes 

rest, and 1 series of 3 repetitions at 60°.s
-1

 in eccentric modality. The range of motion was 110°. 

The subjects of the test-retest reliability study were tested with the same protocol at one-week 

interval. To minimize physical activity effects, the subjects were asked to avoid high-intensity 

exercise training one week before and during the study. 
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The torque (T) and peak torque (PT) values were measured for internal (IR) and external (ER) 

rotators of dominant (D) and non-dominant (ND) shoulder in concentric (CON) and eccentric 

(ECC) modalities and were recorded at a frequency of 100Hz with an acquisition unit 

(PowerLab 16/35 PL3516, ADInstruments
®
, Bella Vista, NSW 2153, Australia). We 

distinguished the ratios calculated with the averaged torque by the angular range of 10° as T-

ratios (TER/IR ; TERecc/IRcon ; TIRecc/ERcon) and the ratios calculated with the peak torque as PT-ratios 

(PTER/IR ; PTERecc/IRcon ; PTIRecc/ERcon).  

 

The isokinetic dynamometer software transfers PT of the highest in a series of n repetitions. For 

three repetitions, only the best repetition associated with the PT was selected for IR and ER, 

regardless of the repetition recorded for IR. To use the same method, we retained only the best 

data repetitions associated with PT of IR and ER. Data was acquired at a frequency of 100Hz at 

the angular velocity of 60.s
-1

. The Torque data was averaged by angular range of 10°. To 

simplify the angular ranges we used integers (i.e 10-19.9° was reported as 10-20°). Two 

extreme zones (i.e 0-10° and 100-110°)  were systematically excluded from analysis because 

they correspond to the delay time to acceleration and deceleration phases, so they are not really 

at constant velocity. Data recorded on these angular ranges are presented for illustrative purpose 

but our analysis focused on the angular ranges from 10° to 100°. For sake of clarify, data were 

rounded to tenths. 

 

Means and standard deviations were calculated for all parameters measured. The normal 

distribution and homogeneity of variance were verified for each parameter. Shapiro-Wilk test 

were used to test normality. T-test was used for comparing paired samples. We used ANOVA 

with repeated measures followed by post-hoc analysis with Bonferroni t-test to compare the 

means for each angular range of 10°. The coefficient of variation (CV) and the intraclass 

correlation coefficient (ICC) were calculated to test the absolute and relative reliability. The 

tests were performed using the full version of SPSS (IBM
®
 SPSS

®
 Statistics, Version 20.0.0, 

Chicago, USA). A significance level of P<0.05 was selected for all tests. 

 

RESULTS 

The PT values were greater than the maximal values of T whatever the modality of contraction 

(Table 1). Four observations were made on the reliability indexes of the averaged torque by 

angular range (Fig. 1). Firstly, this approach exhibited a better reliability indexes of T-ratios 

compared to PT-ratios. Secondly, the reliability was better in CON compared to ECC modality. 
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Thirdly, the reliability of IR was better than ER. Finally, the reliability was better for D than ND 

shoulder. 

It reported that IR reached higher values of averaged torque between 20 to 40°, in contrast, 

averaged torque of ER muscles reached their maximum between 60 to 90° (Fig. 2). All ratio 

values exhibited significant changes with the segment angulation (P<0.05, Table 1). The 

maximal TER/IR and TERecc/IRcon  ratios occurred between  60 to 100°. In contrast,  the higher 

values of TIRecc/ERcon ratio were found at a segment angulation of 20-40°.  

In the present study, ICC and CV were calculated for all ratios (Figure 1). For both shoulders, 

functionnal and physiological PT-ratios presented variable and unsatisfactory ICC (from 0.14 to 

0.75) and CV (from 7.0 to 28.5%) compared to T-ratios. Lower ICC and CV were found at the 

onset and the end of ROM. Hence, for the majority of the angular ranges, the reliability indexes 

of T-ratios were better than PT-ratios (Fig. 1). For the TER/IR physiological ratio, the ICC scores 

were 0.33-0.85 (CV : 11.7-14.8%)  and 0.14-0.84 (CV : 7.1-11.0%) for D and ND shoulders 

compared to 0.21 (CV : 12.7%) and 0.15 (CV : 16.8%) respectively for the PTER/IR ratio. For the 

functional ratios, TERecc/IRcon ICC values were 0.18-0.79 (CV : 11.5-20.1%) and 0.03-0.79 (CV : 

7.4-14.9%)  and ICC of TIRecc/ERcon were 0.08-0.88 (CV : 12.2-32.2%) and 0.04-0.27 (CV : 19.0-

36.3%) for D and ND shoulders, respectively.  

 
DISCUSSION 

While developing a new method, we had two considerations in mind. First, we aimed to propose 

a new method that was near to the functional reality. A second consideration was to propose a 

reliable method. Our main results showed a significant difference between the PT and angular 

range method, with a greater ratios reliability for the 10-by-10° angular approach compared to 

ratios calculation based on the PT.  

Our results showed that the PT-ratios were globally similar to the "normative values" known in 

the literature. The normative values are generally between 0.52 and 0.80 for the physiological 

PTER/IR ratio
3,4,18

, between 0.60 and 1 for the functionnal PTERecc/IRcon ratio
18,19

 and between 1.30 

and 2.30 for the functionnal PTIRecc/ERcon ratio
18

. Interestingly, the results showed significant 

differences between the PT-ratio and the T-ratio for the three calculated ratios (ER/IR ; 

ERecc/IRcon ; IRecc/ERcon). The T-ratios were averaged from the data points recorded per 

angular range while the PT-ratios were calculated from the maximum data point, independently 

of the angular position. Moreover, the T-ratios were also different between the angular ranges. 

The physiological TER/IR ratio was lower in external rotation and tended to increase in internal 

rotation. Indeed, the potential difference beetween agonist and antagonist muscles was less 



 211 

important in internal rotation, this is explained by the length/tension relationship which 

animates the rotator muscles: internal rotators were less effective when in slightly shortened 

position, and external rotators were more efficient in slightly stretched position. Cibulka et al.
20

 

showed that IR and ER muscles  were weakest when placed in a position of shortest muscle 

length, so at end-range of internal rotation for IR and at end-range of external rotation for ER. 

This could be explained by the storage and recovery of the elastic energy. Roberts
21

 showed that 

springs like tendons can have a significant effect on strength, power and velocity of movement. 

Moreover, the rotator cuff muscles behaved similar to the expectations of isometric length–

tension relationship curve represented by an inverted ‘‘U shaped’’ curve with a steeper 

ascending curve when the rotators were at their shortest length and a flatter descending curve 

when the rotator muscles were lengthened
20

.  

For functional ratios, our results showed a better ability of the antagonists to counteract the 

concentric action of the agonists at the end of the dynamic movement (thus, at the end of the 

internal rotation for the TERecc/IRcon and at the end of the external rotation for the TIRecc/ERcon ratio). 

This eccentric control was more effective at the end of the dynamic movements of the throwing: 

the cocking and the acceleration phases which are respectively associated with PTIRecc/ERcon and 

PTERecc/IRcon ratios
18

. Ruas et al.
22

 studied the evolution of physiological and functional  ratios of 

the shoulder rotator muscles using the specific angular torque (AST) method. They showed 

significant differences of the AST-ratio values between angles, and between the PTERecc/IRcon 

ratio and the ASTERecc/IRcon ratio, however there was no significant difference between the 

PTER/IR ratio and the ASTER/IR ratio. This AST method which allows to have more information 

during the ROM, but corresponds to one data point at a given angle. Moreover, this method has 

not been studied for reliability, except for the knee joint where the indexes are poor
23

. Angular 

ranges method seems to be reliable. The  most widely used ratios in the literature (ER/IR and 

ERecc/IRcon) were more reliable by using angular range method than PT method (Fig. 1). This 

can be explained because the reliability of torque output of ER was better than PT and it is 

known that the PT-ratios are unsatisfactory reliable
12

. The average of the torque per angular 

range causes a smoothing which is therefore less subject to variations, whereas the peak torque 

corresponds to a raw value. However, the reliability of the T-ratios was not good over all the 

angular ranges, in particular on the extreme angular ranges of the ROM. The reliability indexes 

could be improved by changing the test position. Hence, Forthomme et al.
23

  showed better 

absolute reliability in supine position. 

Quantification of muscular balance by angular range method could be determinant for specific 

population (i.e. athletes and pathological subjects). Imbalance between internal rotators and 

external rotators could be responsible for a faulty of centering of the humeral head
24

. In 

addition, Tanaka et al.
26

 and Clément et al.
27

 showed in patients with chronic anterior instability 
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that the range of instability was not in maximum abduction/external rotation but in the middle of 

the ROM. Passive stabilization elements ensured joint stability in maximum abduction/external 

rotation
28

. Thus, the use of the PT to calculate the ratios is insufficient for the exploration of 

dynamic stability:  on the one hand the PT-ratios are matched at different angles, and on the 

other hand they are moderate reliable.  

Our results showed that PT of IR was greater than ER, and ECC was greater than CON modality 

(P<0.05) and agree with the results of Forthomme et al.
25

 and Edouard et al.
12

. They revealed 

the same trend for averaged torque per angular range, IR was better than ER at any angular 

range of the ROM (P<0.05). However, we found significant differences at any angular range 

between PT and averaged torque, including the maximum values of averaged torque. This can 

be explained by the smoothing of the data generated by the averaging of the angular range 

method, in contrast to the peak torque method which corresponds to the maximum data point. 

The results showed that the angles of IR and ER were at the opposites in the ROM and the curve 

of the torque output were different. This is explained by the tension-length relationship
29

. The 

maximal muscular potential of agonists and antagonists is reached at the optimal length (L0), 

which corresponds to the physiological resting length of a muscle, where actin and myosin 

filaments of sarcomeres are overlapping or overextending
20

. This L0 was reached at 30-40 ° for 

IR and 60-90 ° for ER. In terms of reliability, regardless of the method used (PT or angular 

ranges methods), the results showed that several parameters are involved : muscular group, 

modality of contraction, laterality. The reliability was better for IR compared to ER, for CON 

compared to ECC, and for D compared to ND. Our observations confirm published results. In 

seated position with the shoulder in scapular plane, the relative reliability is satisfactory for PT 

of IR in CON modality
12

 contrary to PT of ER
30

. The absolute reliability in CON modality is 

better than ECC modality
25

.  

The method based on averaged torque per angular ranges of 10° was more reliable than the PT 

method, particularly concerning ER in CON and in ECC modality. This is explained by 

smoothing since the torques were averaged by angular ranges of 10°, thus, at an acquisition 

frequency of 100 Hz and the angular velocity of 60°.s
-1

, an average of 20 points per angular 

ranges. This makes the averaged torque by angular range more constant and less variable than a 

raw and isolated value (PT).  

In summary, isokinetic parameters evolved significantly during the ROM and the torque ratios 

were different of the ratios calculated with the peak torque. The torque output averaged by 

angular range of 10° had satisfactory reliability and higher than the peak torque, especially for 

external rotators. The physiological and functional ratios had a satisfactory reliability on the 

isokinetic angular ranges unlike the ratios usually used and associated to the peak torque. Thus, 
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in view of these elements, the angular range method seems to be a reliable method to determine 

dynamic stability during the ROM. 
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Captions 

Figure 1. Relative (intraclass correlation coefficient ; ICC) and absolute (coefficient of 

variation ; CV) reliability indexes of Torque by angular range of 10° and Peak Torque (PT) for 

internal rotators (IR) in concentric (CON) and eccentric (ECC) modality (A), external rotators 

(ER) in concentric (CON) and eccentric (ECC) modality (B) and Physiological (ER/IR) and 

Functional (ERecc/IRcon ; IRecc/ERcon) ratios (C) at 60°.s
-1

 for Dominant shoulder. Non-

isokinetic ranges are highlighted in grey.  $ CV ≤ 15%. 

Figure 2. Evolution of Averaged Torque in N.m per angular range of 10° and Peak Torque (PT) 

production sector for internal rotators (IR) in concentric (CON) and eccentric (ECC) modality 

(A), and external rotators (ER) in concentric (CON) and eccentric (ECC) modality (B) and 

associated ratios (C,D) with Peak Torque ratios values (PT) at 60°.s
-1

 for Dominant shoulder. 

Non-isokinetic ranges are highlighted in grey. * Significant difference (P<0,05) between Torque 

and Peak Torque ratios.  

Table 1. Means (± SD) of Peak Torque and Averaged Torque par angular range of 10° 

(in N.m) during concentric (CON) and eccentric (ECC) at 60°.s-1 of internal (IR) and 

external (ER) shoulder rotation for dominant (D) and non-dominant shoulder (ND), 

associated physiological (ER/IR) and functional ratios (ERecc/IRcon ; IRecc/ERcon). 

Non-isokinetic ranges highlighted in grey. 
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Figure 1. 
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Figure 2. 
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Table 1 : Means (± SD) of Peak Torque and Averaged Torque par angular range of 10° (in N.m) during concentric (CON) and eccentric (ECC) at 60°.s-1 of 

internal (IR) and external (ER) shoulder rotation for dominant (D) and non-dominant shoulder (ND), associated physiological (ER/IR) and functional ratios 

(ERecc/IRcon ; IRecc/ERcon). Non-isokinetic ranges highlighted in grey. 

n=22 PT 0-10° 10-20° 20-30° 30-40° 40-50° 50-60° 60-70° 70-80° 80-90° 90-100° 100-110° 

T
o
rq

u
e 

(N
.m

) 

D 

CON 

IR 
53.79 

(9.99) 

29.39 

(6.76) 

47.19 

(9.92) 

49.53 

(10.13) 

50.51 

(9.66) 

50.27 

(9.40) 

49.05 

(9.01) 

46.92 

(8.46) 

44.87 

(7.89) 

42.81 

(7.53) 

39.70 

(7.59) 

24.53 

(7.15) 

ER 
32.51 

(5.45) 

16.61 

(4.96) 

23.33 

(4.86) 

25.08 

(5.36) 

25.99 

(5.37) 

26.40 

(5.58) 

26.37 

(5.83) 

26.50 

(6.06) 

26.81 

(6.42) 

26.71 

(6.39) 

25.05 

(6.38) 

16.90 

(3.78) 

ECC 

IR 
62.55 

(9.48) 

27.68 

(16.73) 

49.82 

(11.15) 

57.30 

(9.57) 

58.29 

(9.44) 

57.47 

(8.73) 

55.94 

(8.27) 

53.71 

(7.60) 

50.91 

(6.85) 

46.36 

(6.03) 

37.91 

(5.87) 

19.71 

(5.78) 

ER 
38.62 

(8.20) 

17.61 

(7.14) 

27.11 

(7.40) 

30.71 

(7.62) 

32.02 

(6.72) 

32.66 

(6.36) 

33.24 

(6.30) 

33.39 

(6.88) 

33.54 

(7.16) 

33.09 

(6.89) 

26.79 

(9.64) 

15.95 

(9.59) 

ND 

CON 

IR 
51.87 

(9.13) 

28.62 

(7.38) 

44.70 

(9.55) 

46.53 

(9.17) 

47.83 

(8.95) 

47.31 

(8.18) 

45.55 

(7.54) 

43.16 

(7.26) 

40.69 

(6.69) 

38.36 

(5.99) 

35.51 

(5.49) 

21.55 

(7.58) 

ER 
27.46 

(3.71) 

13.56 

(4.36) 

19.95 

(5.11) 

21.45 

(5.28) 

22.10 

(5.27) 

22.25 

(4.68) 

22.34 

(4.33) 

22.26 

(3.96) 

22.61 

(3.69) 

23.15 

(3.68) 

21.98 

(3.56) 

14.36 

(3.49) 

ECC 

IR 
56.98 

(9.85) 

27.21 

(15.21) 

46.69 

(14.26) 

51.36 

(10.69) 

52.09 

(9.50) 

51.63 

(8.35) 

50.00 

(7.36) 

47.25 

(6.17) 

43.36 

(5.40) 

38.69 

(5.43) 

31.01 

(6.05) 

17.40 

(6.34) 

ER 
34.39 

(4.97) 

15.25 

(3.37) 

23.33 

(3.81) 

27.84 

(4.29) 

29.87 

(4.38) 

30.38 

(4.62) 

30.48 

(4.96) 

30.50 

(4.89) 

29.66 

(5.40) 

28.18 

(6.13) 

23.19 

(9.18) 

12.94 

(7.26) 

R
a

ti
o

s 

D 

ER/IR 
0.61 

(0.09) 

0.59 

(0.22) 

0.51 

(0.12) 

0.52 

(0.10) 

0.52 

(0.09) 

0.53 

(0.09) 

0.54 

(0.09) 

0.57 

(0.09) 

0.60 

(0.09) 

0.62 

(0.10) 

0.63 

(0.13) 

0.76 

(0.38) 

ERecc/IRcon 
0.74 

(0.16) 

0.63 

(0.28) 

0.59 

(0.19) 

0.63 

(0.17) 

0.65 

(0.14) 

0.66 

(0.13) 

0.69 

(0.12) 

0.72 

(0.13) 

0.76 

(0.15) 

0.79 

(0.17) 

0.70 

(0.27) 

0.68 

(0.41) 

IRecc/ERcon 
1.95 

(0.27) 

1.82 

(1.21) 

2.22 

(0.62) 

2.36 

(0.53) 

2.31 

(0.48) 

2.24 

(0.43) 

2.19 

(0.43) 

2.10 

(0.41) 

1.98 

(0.40) 

1.81 

(0.40) 

1.61 

(0.48) 

1.25 

(0.53) 

ND 

ER/IR 
0.54 

(0.08) 

0.51 

(0.23) 

0.46 

(0.14) 

0.47 

(0.11) 

0.47 

(0.10) 

0.48 

(0.09) 

0.50 

(0.09) 

0.52 

(0.09) 

0.56 

(0.10) 

0.61 

(0.12) 

0.64 

(0.15) 

0.82 

(0.58) 

ERecc/IRcon 
0.68 

(0.12) 

0.57 

(0.21) 

0.55 

(0.14) 

0.62 

(0.13) 

0.64 

(0.12) 

0.66 

(0.12) 

0.68 

(0.13) 

0.72 

(0.13) 

0.74 

(0.13) 

0.74 

(0.16) 

0.67 

(0.29) 

0.73 

(0.58) 

IRecc/ERcon 
2.06 

(0.43) 

2.25 

(1.58) 

2.47 

(1.08) 

2.51 

(0.81) 

2.46 

(0.70) 

2.39 

(0.54) 

2.29 

(0.44) 

2.17 

(0.38) 

1.96 

(0.34) 

1.70 

(0.30) 

1.44 

(0.32) 

1.31 

(0.55) 
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Short Running title :  

Angular ranges method: application to knee and trunk 

 

ABSTRACT 

 

Purpose: Flexor and extensor muscles are important joint stabilizers for knee and trunk. 

Strength balance between extensors and flexors is an important parameter for 

performance and injury prevention in athletes. The isokinetic dynamometer is widely 

used to measure strength balance by calculating ratios. The objectives were: 1) To apply 

the angular ranges method to calculate the isokinetic ratios (T-ratios): physiological 

(flexors concentric/extensors concentric or KF/KE), and functional (flexors 

concentric/extensors eccentric or KFecc/KEcon) ratios of the knee, and the 

physiological ratios of the trunk (flexors concentric/extensors concentric or TF/TE and 

to compare T-ratios to the classical method associated with the unique use of peak 

torques (PT-ratios). 2) To test the absolute reliability of T-ratios. Methods: Nineteen 

volunters participated in the study. Seventeen of them performed the isokinetic 

assessment of knee flexors and extensors in concentric and eccentric modes (31.6±10.6 

years, 171.5±9.2 cm,  65.9±12.9 kg), and nine subjects performed the isokinetic 

assessment of trunk flexors and extensors in concentric mode (26.4±6.9 years, 

174.3±6.8 cm,  69.9±13.0 kg). Isokinetic test was performed on Contrex MJ
® 

dynamometer at 60°s
-1 

after familiarization. T-test was used for comparing paired 

samples (P<0.05). The coefficients of variation (CV) were calculated to test the 

reliability. Results: T-ratios offered an excellent reliability. CV values ranged from 3.6 

to 13.7% on isokinetic angular ranges. T-ratios were significant different (P<0.05) from 

PT-ratios, excepted on angular range 50-60° for knee T-ratios. Conclusion: The T-

ratios provide information different from the PT-ratios, and this sectoral approach is a 

reliable method to assess muscle balance. 

 

Keywords : reliability, muscle balance, strength, sport, rehabilitation 
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INTRODUCTION 

Muscle balance between strength of agonist and antagonist muscle groups is explored to 

optimize motor performance (Saliba et Hrysomallis, 2001; Cometti et al., 2011), but 

also and mostly for rehabilitation programs and injury prevention in sport (Croisier et 

al., 2008; Dai et al., 2014; Knapman et al., 2017). Flexor and extensor muscles of the 

knee are important joint stabilizers. The agonist-antagonist strength balance is 

determinant to maintain the knee steady during accelerations and decelerations of the 

shank with respect to the thigh, and sufficient strength in both muscle groups is required 

for running, jumping, landing, and other dynamic activities (Willigenburg et al., 2015). 

Knee strength imbalance is considered as a risk factor in anterior cruciate ligament 

rupture (Dai et al., 2014) and hamstring muscle injury (Croisier et al., 2008). In the 

same way, strength balance between flexors and extensors of the trunk may contribute 

to spine stability, and can prevent musculoskeletal disorders such as low back pain 

(Iwai et al., 2004) and also lower limb injuries, including knee disorders (Raschner et 

al.,2012; De Blaiser et al., 2018; Emami et al., 2018). Raschner et al. (2012) showed 

significantly different in strength balance between trunk flexors and extensors in injured 

compared to uninjured ski racers. Authors identified trunk stability as a predominant 

critical factor for anterior cruciate ligament injuries in young ski racers.  

The isokinetic dynamometer is widely used to measure strength balance between 

agonist and antagonist muscle groups (Cozette et al., 2019). Moreover, this device is 

known for its reliability in knee (Maffiulletti et al., 2007) and trunk assessment 

(Guilhem et al., 2014). Isokinetic dynamometer generates ratios that provide important 

informations about the relative strength of different muscle groups, or muscle balance, 

and facilitate the extrapolation of results without the need for normalization 

(Willigenburg et al., 2015). As part of the isokinetic assessment of the flexor and 

extensor muscles of the knee and trunk, the physiological ratio measured during 

concentric muscular contraction is commonly used.  

Physiological ratio or F/E ratio =  
Flexors concentric Peak Torque

Extensors concentric Peak Torque
   

In order to better reflect functional reality, a second ratio was introduced by combining 

the concentric contraction of agonists with the eccentric reciprocal contraction of 

antagonists: the functional ratio. This ratio is particularly used to assess knee flexor and 
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extensor muscles in athletes. The functional ratio is representative for the take-off phase 

of a jump: knee extensor muscles contract and the shortening muscle fibers extend the 

knee, while a simultaneous eccentric contraction of the knee flexor muscles is required 

to decelerate the explosive knee extension, in order to prevent hyperextension and 

resulting damage to the knee joint (Willigenburg et al., 2015). 

Functional ratio or Fecc/Econ ratio =  
Flexors eccentric Peak Torque

Extensors concentric Peak Torque
 

Classically, the isokinetic antagonist/agonist ratios are calculated with two 

measurements:  the agonists peak torque (PT) and antagonists PT that correspond to the 

torque generated at a single point of the entire range of motion (ROM) for each muscle 

groups (Cozette et al., 2019). Furthermore, the respective agonist and antagonist PT 

values are not reached at the same angulation in the ROM (Brughelli et al., 2010; 

Coratella et al., 2015). PT-ratios do not have the ability to characterize the muscle 

balance variation inherent to the length-tension relationship (Cozette et al., 2019).  

Thus, some authors have investigated sectoral analysis methods to assess knee muscle 

balance. The angle-specific torque (AST) method has been used to calculate 

physiological and functional ratios (Coombs and Garbutt, 2002; Cohen et al.,2015; 

Evangelidis et al. 2015; El-Ashker et al., 2017). This method consists of measuring the 

muscle torque at specific angle, generally each 10° of the ROM (Cozette et al., 2019). 

Kellis and Katis (2007) have used the angular ranges (AR) method to study the 

functional ratio. The AR method consists of recording the torque on all the ROM and 

averaging it by an angular range, generally by angular range of 10° (Cozette et al., 

2019). The AST and AR methods seem relevant to assess more precisely the muscle 

balance or imbalance at each angular sector of joint motion, and so better ability to 

characterize the muscle balance variation inherent to the length-tension relationship. To 

our knowledge, no study has explored the physiological ratios of knee and trunk by 

using the AR method.  

The purposes of this study were to: 1) Compare knee and trunk ratios using AR 

isokinetic method vs the classical PT method. 2) Determine the reliability of the AR 

method to assess flexors/extensors balance for knee and trunk. Assuming that angular 

range ratios provide information different from the PT-ratios, and that the sectoral 

approach is reliable, we here suggest an alternative isokinetic method to assess flexors 
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and extensors of knee and trunk based on sector analysis by angular ranges of 10° of the 

ROM. 

 

METHODS 

Subjects : Nineteen volunters participated in the study. Seventeen of them performed 

the isokinetic assessment of knee flexors and extensors  (31.6±10.6 years, 171.5±9.2 

cm,  65.9±12.9 kg), including fourteen subjects who had also taken part in a reliability 

session. Nine subjects performed the isokinetic assessment of trunk flexors and 

extensors  (26.4±6.9 years, 174.3±6.8 cm,  69.9±13.0 kg), including seven subjects who 

had also taken part in a reliability session. Each subject was familiarized with the 

experimental procedures before the study. All were free of musculoskeletal injuries and 

did not present any  limitation to isokinetic testing. This study has been authorized by 

the French National Commission for Informatics and Liberties (declaration number: 

2213934 v 0). 

Protocol : All isokinetic tests were realised in an air-conditioned room (Temperature: 

~20.3°C, Relative humidity: ~35.0% and Atmospheric pressure: ~762mmHg) after 10 

minutes of standardized warm-up on an ergometer (REF?). A gravity correction was 

included for each assessment.The knee evaluation consisted of repeating 3 

flexions/extensions between 20° and 90° (70° of ROM) at  60°.s
-1

 in concentric (CON) 

and eccentric (ECC) modalities, intersepted by 2 minutes at rest. Each side was 

evaluated in random order. The knee evaluation was set in standardized position, 

previously defined by Maffiuletti et al. (2007), on a Con-trex®  MJ dynamometer 

(Physiomed Elektromedizin AG, Schnaittach, Germany). The trunk evaluation consisted 

of repeating 3 flexions/extensions between 10° and 80° (70° of ROM) at  60°.s
-1

 in 

concentric modality. Trunk evaluation was set in standardized position, previously 

defined by Müller et al. (2004) on a Con-trex® TP500 dynamometer (Physiomed 

Elektromedizin AG, Schnaittach, Germany). Participants were fixed to the 

dynamometer with adjustable straps. To minimize physical activity effects, the subjects 

were asked to avoid high-intensity exercise training one week before and during the 

study. The subjects of the test-retest reliability study were tested with the same protocol 

at one-week interval. 
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Data analysis : The torque  (T) and peak torque (PT) values were measured for flexors 

(KF) and extensors (KE) of knees in concentric (CON) and eccentric (ECC) modalities, 

and flexors (TF) and extensors (TE) of trunk in CON. We distinguished the ratios 

calculated with the averaged torque by the angular range of 10° as T-ratios (TKF/KE ; 

TKFecc/KEcon ; TTF/TE) and the ratios calculated with the peak torque as PT-ratios 

(PTKF/KE ; PTKFecc/KEcon ; PTTF/TE).  

The isokinetic dynamometer software transfers PT of the highest in a series of n 

repetitions. For three repetitions, only the best repetition associated with the PT was 

selected. To use the same method, we retained only the best data repetitions associated 

with PT. The Torque data was averaged by angular range of 10°.  The amplitude of the 

angular ranges was set at 10° because in clinical practice, 10° is the precision offered by 

the measurement tools of the physiotherapists to quantify a significant progress or to 

determine a working range. To simplify the angular ranges we used integers (i.e 10-

19.9° was reported as 10-20°). For sake of clarify, data were rounded to tenths. 

  

Statistics : Means and standard deviations were calculated for all parameters measured. 

The normal distribution and homogeneity of variance were verified for each parameter. 

Shapiro-Wilk test was used to test normality. T-test was used for comparing paired 

samples. We used ANOVA with repeated measures followed by post-hoc analysis with 

Bonferroni t-test to compare the means for each angular range of 10°. The coefficient of 

variation (CV) was calculated to test the absolute reliability. The tests were performed 

using the full version of SPSS (IBM
®

 SPSS
®

 Statistics, Version 20.0.0, Chicago, USA). 

A significance level of P<0.05 was selected for all tests.  

 

RESULTS 

Firthly, T-ratios were significant different (P<0.05) from PT-ratios, excepted on angular 

range 50-60° for knee T-ratios (Fig. 1, Fig. 2).  

All ratio values exhibited variations with the segment angulation. For both knees, the 

higher values of TKF/KE and TKFecc/KEcon ratios were found at angular range 20-30° (right 

side: TKF/KE=1.16±0.48 and TKFecc/KEcon=0.94±0.49; left side: TKF/KE=1.41±0.47 and 
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TKFecc/KEcon=1.15±0.46) and descreased gradually until angular range 80-90° (right side: 

TKF/KE=0.36±0.08 and TKFecc/KEcon=0.51±0.10; left side: TKF/KE=0.31±0.06 and 

TKFecc/KEcon=0.42±0.10) (Fig. 1). PT-ratios values of knee were PTKF/KE=0.55±0.08 

PTKFecc/KEcon=0.66±0.10 for right side, and were PTKF/KE=0.51±0.08 

PTKFecc/KEcon=0.62±0.08 for left side. The higher values of TTF/TE ratio occurred at 

angular range 10-20° (TTF/TE=1.27±0.31) and descreased until angular range 70-80° 

(TTF/TE=0.24±0.06) (Fig. 2). PT-ratios values of trunk were PTTF/TE=0.51±0.08.  

Secondly,  CV was calculated for all ratios and reported in Table 1. As peak torque 

method usually used, the angular ranges method offered an good reliability on isokinetic 

angular ranges with values from 4.6 to 13.7% for TKF/KE, from 7.8 to 11.8% for 

TKFecc/KEcon, and from 3.6 to 6.9% for  TTF/TE. Lower CV were found at the onset and the 

end of the ROM. Hence, for the isokinetic angular ranges, the absolute reliability of T-

ratios represented by CV index was good.  

 
DISCUSSION 

While developing this study, we had two considerations in mind. First, we aimed to 

apply the angular ranges method to F/E ratios of knee and trunk, and to compare AR-

ratios with classical PT-ratios. A second consideration was to propose a reliable 

sectorial method. Our main results showed a significant difference between angular 

range ratios and PT-ratios, with an excellent reliability for the 10-by-10° angular 

approach (Stockes, 1985; Atkison et al., 1999). 

Our results showed that the PT-ratios were globally similar to the "normative"  values 

related in the literature. The normative values are generally between 0.50 and 0.70 for 

PTKF/KE (Calmels et al., 1997; Ayala et al., 2012; Araujo Ribeiro Alvarès et al., 2015), 

between 0.70 and 0.80 for PTKFecc/KEcon (Calmels et al., 1997; Ayala et al., 2012; Araujo 

Ribeiro Alvarès et al., 2015) and between 0.50 and 0.90 for PTTF/TE (Bernard et al., 

2014; Muller et al., 2014; Song et al., 2016). Interestingly, the results showed 

significant differences between the PT-ratios and the T-ratios for the three calculated 

ratios (KF/KE; KFecc/KEcon; TF/TE), excepted on angular range 50-60° for all knee 

ratios. The T-ratios were averaged from the data points recorded per angular range 

while the PT-ratios were calculated from the maximum data point, independently of the 

angular position. The physiological and functional ratios of the knee were higher in 
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extension position and tended to descrease in flexion. The same observations were made 

for the flexors and extensors of the trunk, the difference in strength between these two 

muscle groups is accentuated in flexion.  

The potential difference between respective agonist and antagonist muscle groups could 

be explain by biomechanical properties such as torque-angle relationship (Stefańska, 

2006). Some factors like, elastic structures, muscle thickness, pennation angles and 

fascicle lengths, can affect the torque-angle relationship, and especially angle of the 

peak torque (Cohen et al., 2002; Brughelli et al., 2010; Coratella et al., 2015, Roberts, 

2016). For example, Brughelli et al. (2010) showed significant difference in angles of 

peak torque between football players and cyclists for knee extensor (70.8±3.5° vs. 

66.6±5.9°) and flexor (26.2±2.9° vs. 32.3±3.0°) muscle groups. In both cyclists and 

footballers the peak torque is reached for extensors in the second third of the ROM, 

while for the flexors the peak torque is reached in the first third of the ROM. This 

means that PT-ratios, that represent the muscle balance between agonists and 

antagonists, are calculated from two data that do not correspond to the same angular 

position. Sectoral approaches take into account muscle behavior in a dynamic 

perspective by quantifying the moment-angle relationship. In fact, the muscle balance 

between agonists and antagonists is calculate to dependent angular sector. 

El Ashker et al. (2017) used the AST method to assess functional KFecc/KEcon ratio at  

three different joint-angle-specific torque values (15°, 30° and 45° of knee extension) in 

supine position. They showed significant effect of joint angle on KFecc/KEcon ratio of 

the dominant limb. Authors found a significant reduction in the KFecc/KEcon ratio as 

knee moves towards full knee extension. Cohen et al. (2015) also used the AST method 

to appreciate the effect of simulated soccer on the functional ratio at specific joint 

angles. Authors showed selective decrements of KFecc/KEcon at an angle close to full 

extension (10°) after soccer-specific activity. However, care should be taken when 

making any conclusions about extreme ranges of motion. Indeed, Ayala et al.(2012) 

showed poor absolute reliability of the AST method to calculate functional ratio in 

supine position at 10° (CV=61.2%), 20° (CV=35.7%), and 30°(CV=23.9%). In our 

study, we did not explore the full extension. Evangelidis et al. (2015) used the AST 

method to calculate conventional and functional knee ratios. They assessed flexors and 

extensors in concentric and eccentric mode at three angular velocity (60°s
-1

, 240°s
-1

, 

400°s
-1

). The curves kinetics of the ratios at 60°s
-1

 are in phase with our results; the 
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physiological and functional ratios tend to increase progressively from the flexion to the 

extension of the knee. In our study, we used only a slow angular velocity because it is 

more relevant for the muscular strength assessment (Brown et Weir, 2001). Moreover, 

the isokinetic range or “load range” where the angular velocity is controlled are weaker 

as the angular velocity increases (Mazunquin et al., 2016). Mazuquin et al. (2016) 

showed that isokinetic range of the dominant limb corresponded at 83.2% of the total 

time for knee extensors and 81.5% for knee flexors at 60°s
-1

 against 13.3% for extensors 

and 13.4% for flexors at 300°s
-1

 in football players. 

Kellis & Katis (2007) explored functional ratio of the knee by using the AR method. 

The ROM was divided into 9 equal intervals from 0° to 90° of knee flexion, and torques 

measured were averaged on specific angular ranges. Authors showed significant main 

effect of angular position on KFecc/KEcon ratios. Further, the ratios recorded at each 

angular position from 60° to 0° was significantly higher than the ratios recorded at 

angles from 90° to 71°. KFecc/KEcon ratios were ranged from 3.14±1.95 to 0.48±0.13. 

In the present study, the trends are the same; KFecc/KEratios descreased from knee 

incomplete extension (20°) to flexion (90°) with values ranged from 0.94±0.49 to 

0.51±0.10 (right side) and from 1.15±0.46 to 0.42±0.10 (left side). This means that 

difference in strength developed by the two muscle groups is more important in the 

knee flexed positions (90°). We can think that the functional ratio is higher in knee 

extension positions, because it is on these angular ranges that the reciprocal-antagonist 

action of the flexors will stabilize the knee (Enoka, 2008). Indeed, the agonist muscles 

produce the main force for the movement, and antagonist activity is higher at the final 

phases of the movement to decelerate the limb and stabilize the joint. Between the study 

of Kellis & Katis (2007) and our study, the trends seem to match, but the values are 

different. Differences may be attributed to the populations used in each study and 

selected angular velocity; Kellis & Katis (2007) evaluated pubertal children at 120°s
-1

, 

while we looked at recreational adults at 60°s
-1

. 

To our knowledge, no sectoral study has focused on the F/E strength muscle balance of 

the trunk. Our results showed a descrease of the TTF/TE ratios were ranged from 

1.27±0.31 (10-20°) to 0.24±0.06 (70-80°). Excepted on the angular range 10-20°, the 

extensors strength generated  is greater than flexors. The difference between this two 

muscle groups is even more accentuated than the flexion of the trunk is important. In 

order to better understand the mechanisms of strength production during 
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flexion/extension movements of the trunk, the combination of an electromographic 

analysis would be interesting. The question of muscle balance of the trunk is a major 

parameter in the context of sports performance and injury prevention (Hibbs et al., 

2008). A lack of trunk strength and stability is thought to result in an inefficient 

technique, which predisposes the athlete to injury; for example, low back pain is a 

common problem in any sport that requires significant repetitive flexion/extension 

movements (Hibbs et al., 2008). Some authors suggest that strength stability measures 

of the trunk should be considered for athlete screening in the context of performance 

and injury prevention (De Blaiser et al., 2018; Emami et al., 2018).  

The method based on averaged torque per angular ranges of 10° was reliable to assess 

flexors and extensors of the knee and the trunk (Stockes, 1985; Atkison et al., 1999). 

CV values were lower in extreme angular ranges (20-30° and 80-90° for knee, 10-20° 

and 70-80° for trunk). These results are consistent with those of Ayala et al. (2012) and 

is explained by the fact that this range is not isokinetic, and therefore the angular 

velocity is uncontrolled. Excepted on extreme angular ranges, the absolute reliability is 

good (Stockes, 1985; Atkison et al., 1999), with values from 4.6 to 13.7% for TKF/KE, 

from 7.8 to 11.8% for TKFecc/KEcon, and from 3.6 to 6.9% for  TTF/TE. 

Thus, considering these elements, the angular range method appears to be applicable to 

the assessment of knee and trunk flexors and extensors, and reliable for determining 

dynamic stability during ROM. The results of this study are to be confirmed with a 

larger cohort, especially for trunk assessment. 

 

PERSPECTIVE 

Our method could be a complement to classical isokinetic assessment in order to 

provide additional information on antagonist/agonist muscle balance during the ROM. 

The analysis of torque by angular ranges can be used to screen athlete, quantify the 

gains generated by strenghtenning programs, but also to identify abnormalities, muscle 

deficits, and associate them with specific angular ranges. Especially since we now know 

the central role of muscle balance in the athlete in the occurrence of ligament injuries 

(e.g. anterior cruciate ligament rupture), tendon-muscle injuries (e.g. hamstring injury), 

or in the context of pain (e.g. chronic low back pain) (Mc Gill et coll., 2003; Kaux et 
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coll., 2013; Delvaux et coll., 2017) . The goal is to know the muscular profiles more 

precisely in order to optimize the strenghtenning programs for performance and injuries 

prevention.  
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Captions 

Figure 1.  Evolution of the knee ratios per angular range of 10° (T-ratios) at 60°.s
-1

 for right and 

left sides. NS = Non significant * Significant difference (P<0.05) ** Significant difference 

(P<0,01) between T-ratios and PT-ratios. 

Figure 2. Evolution of the trunk ratios per angular range of 10° (T-ratios) at 60°.s
-1

. NS = Non 

significant * Significant difference (P<0.05) ** Significant difference (P<0.01) between T-

ratios and PT-ratios. 
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Table 1. Absolute reliability index (coefficient of variation, CV; in %) of flexors to extensors ratios (F/E) calculated with peak torques (PT-ratios), and 

per angular ranges of 10° for knee flexors in concentric to knee extensors in concentric (KF/KE), knee flexors in eccentric to knee extensors in 

concentric (KFecc/KEcon), and trunk flexors in concentric to trunk extensors in concentric (TF/TE). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          
Knee F/E ratios (n=17) PT-ratios 20-30° 30-40° 40-50° 50-60° 60-70° 70-80° 80-90° 

KF/KE 
Right 4.3 21.4 5.2 5.1 4.6 5.6 6.5 12.3 

Left 6.5 17.1 11.3 10.5 12.5 13.7 13.3 21.4 

KFecc/KEcon 
Right 9 28.7 10.2 9.5 11.4 11.3 11.8 13.0 

Left 8.7 19.3 7.9 7.8 9.2 9.6 9.1 16.7 

Trunk F/E ratios (n=7) PT-ratios PT-ratios 10-20° 20-30° 30-40° 40-50° 50-60° 60-70° 

TF/TE 3,9 3.9 19.2 6.9 4.3 3.6 4.0 5.8 
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Figure 1. 
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Figure 2.  
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Modules validés auprès de l’Ecole Doctorale 585 

 
 Ecriture scientifique domaine biologie médecine  

 Mets ta recherche en récit volet conter sa recherche 

 Mets ta recherche en récit volet sciences en BD 

 Programmation sous le logiciel R 

 Sensibilisation au métier de conseil  

 Programmation sous le logiciel LaTex  

 Sensibilisation à la sécurité informatique, à la Cybersécurité 

 Introduction au Big data et à la science des données  

 Ethique de la Recherche et à l'intégrité scientifique  

 Propriété Industrielle - Protection et exploitation par voie de brevet 

 Enseigner à l’Université 

 

 

Activités complémentaires 
 

Enseignement 

 

 Diplôme Universitaire Isocinétisme depuis 2016, à l’Universite Lille 2. 

 Jury de mémoire de Licence et de Master STAPS.  

 Contrat doctoral élargi :  

 18 CM sur l’analyse des déficiences motrices (Licence 2 STAPS 

mention Activité Physique Adaptée et Santé) ; 

 18 CM et 10 TD sur l’évaluation des capacités et des aptitudes 

(Licence 3 STAPS mention Activité Physique Adaptée et 

Santé). 
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Engagement et responsabilité 

 

 Suppléante au conseil de l’Ecole Doctorale 585 

 Gestionnaire du matériel du laboratoire APERE-EA3300 

 

Activité Physique Adaptée  

 

 Enseignante en Activité Physique Adaptée à l’EHPAD (Etablissement 

d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes) de Villers-

Bretonneux, France. 

 

Vulgarisation scientifique (en partanariat avec Ombelliscience) 

 

 Emission radio :  

 Audio Sapiens, Radio Campus 87.7FM, Amiens, France. 

 Conférences grand public :  

 La Science, la Société et Moi, édition 2018, Amiens, France ; 

 Pint of Science, édition 2019, Amiens, France ; 

 Telling science drawing science, édition 2019, Angoulême, 

France (Figure 20).   
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Figure 24. Planche de Bande Dessinée réalisée avec Ombelliscience pour le congrès 

« Telling Sicence Drawing Science » se déroulant à Angoulême du 15 au 17 Mai 2019. 
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Résumé 
 

Introduction : L’isocinétisme constitue une référence pour l’évaluation de la balance 

musculaire agonistes-antagonistes par la génération de ratios. Les ratios isocinétiques 

classiques sont associés aux valeurs «pic », qui représentent l’équilibre entre les groupes 

musculaires agonistes et antagonistes en conjuguant deux valeurs à angle non-

dépendant. De plus, les ratios classiques ont une fiabilité discutée dans la littérature. 

Objectif : L’objectif général était de proposer une alternative fiable, et plus proche de 

la réalité fonctionnelle, en utilisant une approche isocinétique sectorielle représentée 

par le calcul de ratios agonistes/antagonistes par plage angulaire de 10°. Matériel et 

Méthode : Trois études ont été menées, chaque étude portant sur des sites articulaires 

particulièrement impliqués dans la motricité humaine, et également très concernés par 

la survenue de blessure en lien avec la balance musculaire des principaux groupes 

stabilisateurs. Il s’agit respectivement de l’articulation scapulo-humérale (muscles 

rotateurs interne/externe), de l’articulation fémoro-tibiale (muscles 

fléchisseurs/extenseurs), et du rachis lombaire (muscles fléchisseurs/extenseurs). Les 

sujets étaient des volontaires sains, non spécialistes d’une pratique sportive. Les ratios 

par plage angulaire de 10° étaient comparés entre les plages angulaires et également 

par rapport aux ratios classiques associés aux valeurs « pic ». La reproductibilité était 

évaluée pour l’ensemble des ratios. Résultats : Nos études ont montré que les ratios par 

plage angulaire étaient évolutifs au cours du mouvement et significativement différents 

des ratios classiques. De plus, nos résultats ont mis en exergue une bonne 

reproductibilité absolue des ratios associés aux plages angulaires de 10°. Conclusion : 

La méthode sectorielle associée aux plages angulaires de 10° permet une évaluation 

fiable et pertinente de la balance musculaire par une analyse plus fine d’un paramètre 

majeur de la fonction musculaire impliqué dans la physiopathologie et la performance 

motrice. Mots clés : Balance musculaire, Ratios, Epaule, Genou, Tronc, Reproductibilité. 

Abstract 
 

Introduction: Isokinetic tool is a reference to assess the agonist-antagonist muscle 

balance by generating ratios. Classical isokinetic ratios are associated with peak torque 

values, which represent the balance between agonist and antagonist muscle groups 

by combining two non-dependent angle values. In addition, the classical ratios have a 

moderate reliability. Objective: The general objective was to propose a reliable 

alternative to assess agonists-antagonists muscle balance in dynamic perspective by 

using a sector approach:  the angular range method. Material and method: Three 

studies were conducted, each study involving joint particularly involved in human 

motion, and also in injury occurence related to the muscle balance between the main 

joint stabilizers. These are respectively scapulohumeral joint (internal ans external rotator 

muscles), femoro-tibial joint (flexor and extensor muscles), and lumbar spine (flexor and 

extensor muscles). Subjects were healthy volunteers, not specialists in a sport. The ratios 

by angular range of 10° were compared between the angular ranges and also 

compared to the classical ratios associated with the peak torques. Reliability was 

evaluated for all ratios. Results: All studies have shown that angular range ratios were 

signicantly different between angular ranges and also significantly different to the 

classical peak torque ratios. In addition, the results have highlighted a good absolute 

reliability of the ratios associated with the angular ranges of 10°. Conclusion: The sector 

method associated with angular ranges of 10° allows a reliable and relevant 

assessment of the muscle balance by a finer analysis of a major parameter of muscle 

function involved in physiopathology and motor performance. Key words: Muscle 

balance, Ratios, Shoulder, Knee, Trunk, Reliability. 


