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RESUME

Ce travail de thése s’intéresse a 1’une des blessures sportives les plus fréquentes : I’entorse
latérale de cheville. Au-dela de son incidence élevée, c’est une blessure qui entraine un taux de
récidive important. De plus, pres de la moitié des patients développent une instabilité chronique
de cheville 12 mois aprés I’entorse initiale, impactant ainsi les activités sportives et quoti-
diennes. Dans ce contexte, I’approfondissement des connaissances sur les facteurs de risque
prédisposant et leurs interactions est nécessaire a I’intégration de mesures préventives. La thése
avait pour objectifs d’étudier les adaptations biomeécaniques et neuromusculaires de la cheville
en réponse a 1) une fatigue aigué des muscles abducteurs de la hanche ; 2) une fatigue neuro-
musculaire aigué des membres inférieurs associée a une contrainte cognitive visuelle. La pre-
miére étape consistait en un apport méthodologigue vis-a-vis d’un dispositif de déstabilisation
de I’arri¢re-pied utilisé dans le diagnostic fonctionnel de la cheville. Cette étape a permis de
valider la reproductibilité de variables cinématiques (telles que la vitesse angulaire en inversion
et ’amplitude frontale de la cheville) mesurées lors de tests fonctionnels réalisés avec la désta-
bilisation. Cette premicre étape a ensuite permis 1’intégration de 1’outil dans la deuxiéme partie
du projet qui consistait a évaluer les réponses cinématiques et électromyographiques de la che-
ville & une fatigue spécifique des muscles abducteurs de la hanche. Enfin, la troisiéme partie du
projet s’est intéressée a 1’effet d’une fatigue générale et d’une contrainte cognitive ainsi que
leurs interactions sur la biomécanique de réception de saut. Les principaux résultats de ce travail
montrent une altération commune des qualités de contrdle postural dynamique en réponse aux
contraintes additionnelles étudiées (fatigue proximale, générale, contraintes cognitives). Ainsi,
ces contraintes perturbent le profil a risque d’un athléte et tendent a les prédisposer a I’entorse
de cheville. Les modifications cinématiques observées en réponse a la fatigue ou aux contraintes
cognitives caractérisent 1’adoption d’une stratégie de protection de la cheville. Toutefois, il
existe des variabilités interindividuelles dans ces réponses qui impliquent de considérer la fa-
tigue et I’ajout de contraintes cognitives dans une perspective de prévention primaire et secon-
daire de I’entorse latérale de cheville. Ce travail de thése apporte des élements de compréhen-
sion sur les facteurs influengant le risque d’entorse latérale de cheville. Ainsi, les résultats
avancés dans les différentes études ont permis d’intégrer la fatigue et les contraintes cognitives
au modele de compréhension du risque d’entorse de cheville. L interaction entre ces contraintes
et la présence d’antécédents d’entorse devrait étre approfondie afin de les considérer dans le
modele de I’instabilité chronique de cheville.

Mots-clés : Facteurs de risque ; Entorse de cheville ; Fatigue ; Prévention ; Electromyogra-

phie ; Cinématique ; Posture.



ABSTRACT

The present work focuses on one of the most common sports injuries: the lateral ankle
sprain. Beyond its high incidence, it is an injury that leads to a significant recurrence rate.
Moreover, almost half of the patients develop chronic ankle instability 12 months after the ini-
tial sprain, which affects both sports and daily activities. In this context, a deeper under-standing
of the predisposing risk factors and their interactions is necessary for the integration of preven-
tive measures. The objectives of this thesis were to study the biomechanical and neuromuscular
adaptations of the ankle in response to 1) proximal fatigue and 2) general fatigue associated
with visual cognitive constraints. The first step involved a methodological contribution regard-
ing a rearfoot destabilizing device. This step allowed the validation of the reproducibility of
kinematic variables (such as inversion angular velocity and frontal range of motion of the ankle)
during functional tests performed with rearfoot destabilization. These variables were then used
to assess the kinematic and electromyographic responses of the ankle to hip abductor muscles
fatigue. Finally, the third part of the project focused on the effect of general fatigue and cogni-
tive constraint, as well as their interactions, on the landing biomechanics. The additional con-
straints studied in this work (proximal fatigue, general fatigue, cognitive constraints) led to a
common alteration of dynamic postural control. Consequently, these constraints disrupt the ath-
lete's risk profile and tend to predispose them to ankle sprains. The observed kinematic changes
in response to fatigue or cognitive constraints characterize the adoption of an ankle-protective
strategy. However, there are inter-individual variabilities in these responses that imply consid-
ering fatigue and the addition of cognitive constraints from the perspective of primary and sec-
ondary prevention of lateral ankle sprains. This thesis work provides insights into the factors
that influence the risk of lateral ankle sprain. Thus, the findings advanced in the different studies
allowed the integration of fatigue and cognitive constraints in the model of understanding the
risk of ankle sprains. The interaction between these constraints and the presence of ankle sprain

history should be further investigated to include them in the model of chronic ankle instability.

Keywords: Risk factors; Lateral ankle sprain; Fatigue; Prevention; Electromyography;

Kinematic; Posture.
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INTRODUCTION GENERALE

Ce travail de these a été financé par un contrat doctoral obtenu en juillet 2020 suite au
concours de recrutement de 1’école doctorale Environnements Santé (Université Bourgogne
Franche-Comté) et a été initié en octobre 2020. 1l a été co-encadré par le Professeur Fabrice
Michel (PU-PH, Laboratoire de Nanomédecine, Imagerie, Thérapeutique UR 4662) et Mon-
sieur Gilles Ravier (MCF-HDR, Laboratoire Culture, Sport, Santé, Société UR 4660). L unité
de recherche d’appartenance était le laboratoire Culture, Sport, Santé, Société (C3S-UR 4660)
dirigée par le Professeur Christian Vivier (PU). Cette unité de recherche, rattachée a la compo-
sante Sciences et Techniques des Activités Physiques et Sportives (STAPS) de I’Université de
Franche-Comté, est constituée de 3 axes thématiques (Education Corps et Mouvement ; Mythes
Imaginaires Sociaux et Cultures Visuelles ; Sport Performance). Les thématiques du labora-
toire C3S se retrouvent autour d’un objet commun : le corps et le mouvement dans le sport. Ce
travail de thése intitulé « Etude des adaptations biomécaniques et neuromusculaires de la che-
ville en réponse a la fatigue neuromusculaire aigué et a 1’ajout de contrainte cognitive » a été
mené au sein de 1’axe Sport Performance du laboratoire s’inscrivant ainsi dans une approche de
compréhension des facteurs de risque d’entorse latérale de cheville.

Les différentes études réalisées au cours de la thése ont été soutenues financiérement par
deux appels a projets obtenus en 2022 par le Professeur Fabrice Michel au sein du laboratoire
Nanomédecine, Imagerie, Thérapeutique et en 2023 par Monsieur Gilles Ravier au sein du la-
boratoire C3S. Ces financements ont permis a la fois la mise a disposition du matériel de me-
sure, mais ont également contribué aux frais de publications, de relectures et de participations
en congreés. De plus, une bourse de mobilité obtenue au sein de I’école doctorale Environne-
ments Santé m’a permis de contribuer au financement d’un stage de collaboration de 1 mois a
1’Université de Caroline du Nord & Charlotte (Etats-Unis) au sein du laboratoire de recherche
biodynamique. Ce stage (avril 2023), encadré par le Professeur Luke Donovan, membre de
I’Internationale Ankle Consortium, m’a permis de découvrir de nouveaux projets de recherche

sur cette thématique et d’initier une collaboration scientifique entre nos deux laboratoires.
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Bien que les bénéfices sur la santé physique et mentale liés a la pratique d’une activité
physigque ou sportive soient aujourd’hui une certitude (Penedo & Dahn, 2005 ; Warburton &
Bredin, 2016), la pratique peut également conduire a des préjudices physiques et psychoso-
ciaux. En effet, les blessures liées a la pratique sportive sont nombreuses et peuvent entrainer
des conséquences sanitaires et financiéres importantes. Entre 2011 et 2014, les autorités améri-
caines ont rapporté une moyenne de 8,6 millions de blessures par an liées aux activités sportives
ou récréatives aux Etats-Unis (Sheu et al., 2016). En France, une enquéte de 1’Institut National
de la Veille Sanitaire réalisée entre 2004 et 2005 affirme que chaque année c¢’est 910 000 bles-
sures sportives qui nécessitent une consultation aux urgences (Ricard et al., 2008). Que ce soit
aux Etats-Unis ou en France, les sportifs 4gés de 5 & 24 ans sont les plus touchés par les bles-
sures (Sheu et al., 2016 ; Thélot et al., 2015). Les blessures musculosquelettiques concernent
une grande partie des sportives et sportifs et entrainent des conséquences multiples faisant de
ce sujet une problématique de société majeure.

En effet, les blessures impactent la vie professionnelle et personnelle des athlétes. Chez les
enfants, c’est 20 % d’entre eux qui perdent au moins une journée d’école suite a une blessure
sportive chaque année (Conn et al., 2003). Les autorités estiment a presque 30 % le nombre
d’adultes qui perdent au moins une journée de travail a cause d’une blessure (Conn et al., 2003).
Pour les athlétes impliqués dans leurs activités sportives a des niveaux compétitifs, voire pro-
fessionnels, les délais de reprise du sport et de retour a la compétition sont des critéres essen-
tiels. En fonction du type de blessure et de sa gravité, les délais peuvent étre plus ou moins
longs. La sévérité d’une blessure est d’ailleurs définie en fonction du délai entre la blessure et
le retour a la participation (Ekegren et al., 2016 ; Kerr et al., 2014). Au football, par exemple,
plus de 15 % des blessures impliquent un délai de reprise supérieur a 28 jours (Ekstrand et al.,
2011). D’apres un rapport de 1’Union of European Football Association, effectué lors de la
saison 2018-2019 (Elite Club Injury Study), les blessures qui surviennent a I’entrainement con-
duisent en moyenne a 18 jours d’arrét. Les blessures en matchs, quant a elles, impliquent en
moyenne 23 jours d’absence. De plus, apres une blessure, tous les athlétes ne retrouvent pas
leur niveau de compétition initial. En effet, dans le cadre de la rupture du ligament croisé anté-
rieur du genou, par exemple, le taux d’athlétes compétitifs retrouvant leur niveau de perfor-
mance est estimé & 55 % (Ardern et al., 2015). A cela s’ajoute un taux de récidives de blessures
souvent important qui, par exemple, atteint 47 % apres une entorse de cheville (Herzog et al.,
2019).

Ce taux de récidive élevé est notamment le résultat d’altérations motrices (force, équi-
libre...), sensorielles (proprioception...) et mécaniques (laxité...) persistantes (Hertel & Cor-
bett, 2019 ; Ingersoll et al., 2008). Ces déeficits résiduels peuvent ainsi perturber le retour des

athlétes a la compétition et alimenter le risque de récidive. Les blessures impliquent donc des
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conséquences sanitaires non négligeables avec le développement de blessures chroniques réci-
divantes et I’apparition inéluctable d’arthrose précoce (Thomas et al., 2017). La blessure repré-
sente d’ailleurs 1’une des raisons les plus fréquentes de I’arrét du sport (Drawer & Fuller, 2002)
et peut ainsi influencer le risque de développement de maladies cardio-vasculaires et chronigques
(Hubbard-Turner & Turner, 2015). De plus, des conséquences psychosociales et physiques sont
rapportées aprées une blessure. En effet, les blessures sont associées a des réactions émotion-
nelles et cognitives comme 1’anxiété, la dépression ou le stress qui peuvent altérer le bien-étre
général de 1’athlete (Wiese-Bjornstal, 2010).

Enfin, les blessures génerent des conséquences financiéres importantes liées aux frais de
prise en charge. En effet, un rapport du gouvernement australien affirme qu’entre 2018 et 2019,
le colt associé a la prise en charge hospitaliere des blessures sportives était de 764 millions de
dollars (Australian Institute of Health and Welfare, 2022). En Suede, ils estiment entre 300 et
400 millions d’euros les dépenses annuelles nécessaires au traitement des blessures liées a la
pratique d’un sport (lvarsson et al., 2017).

Au vu de ce constat non exhaustif, la prévention primaire et la prévention secondaire sont
des priorités. En effet, il apparait essentiel d’intervenir en amont de la blessure pour en limiter
la survenue (prévention primaire). De plus, il est primordial d’évaluer efficacement les athlétes
apres I’apparition de la blessure pour limiter le risque de récidive (prévention secondaire) et
ainsi d’éviter le développement de symptdmes chroniques et de complications comme 1’ar-
throse (Brito et al., 2023).

1. Establishing the

= 2. Establishing the
extent of the injury Geflalaay and
pmblem: mechanisms of
* |ncidence

: sports injuries
* Severity P l

4, Assessing its :

: 3. Introducing a
effectiveness by :

: preventive measure
repeating step 1

Figure 1 : Modele développé par van Mechelen (1992)

Quelle que soit la pathologie d’intérét, 1’intégration de mesures préventives implique

4 étapes clés décrites par van Mechelen en 1992 puis complétées en 2006 par les travaux de
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Finch (Finch, 2006; van Mechelen et al., 1992). En effet, en accord avec le modéle initial de
1992 (Figure 1), la premiére étape implique d’établir 1I’épidémiologie et la sévérité de la bles-
sure. En d’autres termes, cette étape consiste a décrire I’ampleur de la pathologie d’intérét. La
deuxiéme étape a pour objectif d’analyser 1’étiologie (c.-a-d. les facteurs de risque) et le méca-
nisme de la blessure. Cette étape permet ainsi d’identifier avec précision les éléments qui peu-
vent conduire a la survenue de la blessure. L’étape 3, quant a elle, souligne la prise en considé-
ration des éléments identifiés dans 1’étape 2 afin d’introduire des mesures préventives ciblées
sur la pathologie d’intérét. Enfin, I’étape 4 vise a évaluer I’efficacité des méthodes de préven-
tion mises en place en reprenant les données épidémiologiques de la blessure. La blessure étant
multifactorielle, il apparait essentiel de connaitre les différents facteurs de risque exposant a la
blessure ainsi que le mécanisme lésionnel et de comprendre leurs interactions. En effet, la bles-
sure n’est pas uniquement le résultat d’un facteur, elle est la conséquence d’une multitude de
facteurs intrinseques et extrinséques qui interagissent entre eux (Bittencourt et al., 2016 ;
Meeuwisse, 1994). Le modéle développé par Meeuwisse en 1994, puis modifié en 2005 par
Bahr et Krosshaug permet de mieux appréhender 1’interaction entre I’ensemble des facteurs de
risque et le(s) mécanisme(s) lésionnel(s) (Figure 2). Ce modéle permet de comprendre que les
facteurs de risque intrinséques comme le sexe, 1’age, les qualités physiques prédisposent
I’athlete a la blessure et qu’a cela s’ajoutent les facteurs de risque extrinséques, comme le type
de sport pratiqué ou I’équipement sportif utilisé. L’addition de ces facteurs de risque intrin-
séques et extrinséques rend 1’athléte susceptible de se blesser. Enfin, c’est en confrontant cet
athléte, susceptible de se blesser, au mécanisme de blessure (biomécanique, situation spor-
tive...) que la blessure peut survenir. Plus recemment, Bittencourt et al., (2016) proposent un
modele de compréhension de la blessure plus complexe et 1’adapte a la rupture du ligament
croiseé anterieur du genou. Ce modéle fait état d’interactions & pondération variables entre les
facteurs de risque et témoigne du caractére individuel du risque de blessure (Bittencourt et al.,
2016). C’est dans ce contexte de compréhension des facteurs de risque et de leurs interactions
que se positionne ce travail de theése en s’intéressant a 1’une des blessures les plus fréquentes
du milieu sportif : ’entorse de cheville. En effet, les études s’accordent a dire que plus de la
moitié des blessures concernent le membre inférieur (Hootman et al., 2007 ; Murphy et al.,
2003) et il apparait que les blessures au niveau de la cheville se trouve étre les plus prévalentes
(Asperti et al., 2022 ; Hootman et al., 2007).

La cheville est essentielle puisqu’elle constitue la premiére interface entre le sol et le corps.
Elle joue ainsi un rdle prépondérant dans la propulsion, I’amorti et la stabilité posturale et est
impliquée dans la majorité de nos activités quotidiennes ou sportives (Kapandji, 2021 ; Maestro
& Ferré, 2015). Néanmoins, sa configuration anatomique est complexe puisque ses mouve-

ments s’additionnent a ceux du pied et permettent ainsi des mouvements tridimensionnels. De
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plus, la cheville supporte le poids du corps en position debout et subit des contraintes impor-
tantes pendant nos activités comme la marche ou la course a pied. Elle occupe une fonction
cruciale dans la motricité humaine, que ce soit sur le plan moteur ou sensoriel. Ainsi, les os, les
muscles et les ligaments qui interviennent dans sa stabilisation sont extrémement sollicités. La
cheville est donc exposée a la blessure dans de nombreux sports. Depuis plusieurs années, les
blessures de la cheville font I’objet d’importantes recherches scientifiques menées au niveau
international avec, notamment, la contribution d’une société savante : 1’International Ankle
Consortium. Néanmoins, malgré 1’avancée des connaissances autour de cette articulation, les
blessures a la cheville et notamment les entorses de cheville conservent une incidence et un
taux de récidives élevés avec des conséquences a long terme importantes. L’ aspect multifacto-
riel de la blessure et la complexité de cette articulation ne permettent pas encore de comprendre
I’ensemble des facteurs influengant le risque d’entorse de cheville ou de récidive. En effet, des
facteurs comme la fatigue neuromusculaire ou la charge cognitive ont été jusqu’alors peu étu-
diés dans la littérature. Pourtant, il semble que ces contraintes, présentes dans 1’environnement
sportif, puissent jouer un role dans le risque d’entorse de cheville.

Ce travail de these vise donc a mieux comprendre 1’influence de ces facteurs sur les qualités
de contréle de la cheville que ce soient les aspects biomécaniques ou neuromusculaires. Apres
avoir détaillé I’anatomie fonctionnelle de la cheville et les données épidémiologiques liées a
I’entorse de cheville (CHAPITRE 1), nous développerons avec plus de précisions les facteurs
de risque et de récidive d’entorses et leurs moyens d’évaluation (CHAPITRE 2). Nous termi-
nerons ce chapitre par les limites des méthodes et connaissances actuelles, avant de détailler
dans le chapitre suivant les notions de fatigue et de contraintes cognitives, ainsi que leurs liens
possibles avec le risque d’entorse et de récidive (CHAPITRE 3).
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Figure 2 : Modele développé par Bahr et Krosshaug (2005) présentant I’interaction entre facteurs de risque intrinseques,
extrinseques et le mécanisme de blessure.
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REVUE DE LITTERATURE

CHAPITRE 1 : Entorses et instabilité chronique de cheville

1. Bases anatomiques et fonctionnelles de la cheville

Le complexe de la cheville est constitue de trois articulations principales (Figure 3) : I’arti-
culation talocrurale, I’articulation subtalaire ainsi que 1’articulation transverse du tarse (Brock-
ett & Chapman, 2016).

L’articulation talocrurale est composée de 3 0s : le talus, la fibula et le tibia, et permet les
mouvements de flexion plantaire (50°) et de flexion dorsale (20°) (Michael et al., 2008). De
plus, une légeére amplitude de rotation par rapport a 1’axe vertical (5°) est permise par cette
articulation créant ainsi une possibilité d’abduction (ou rotation latérale) et d’adduction (ou
rotation médiale) (Michael et al., 2008). Le talus est stabilisé par les malléoles médiale et laté-
rale formées, respectivement, par les extrémités distales du tibia et de la fibula. Au cours du
mouvement de flexion plantaire, le talus roule au centre de la pince bimalléolaire. Cependant,
la partie postérieure du talus est plus étroite, ce qui implique une moins bonne congruence o0s-
seuse en position de flexion plantaire par rapport a la flexion dorsale.

L’articulation subtalaire est fonctionnellement indissociable de 1’articulation talocrurale
(Maestro, 2004). L’articulation subtalaire est constituée du talus et du calcanéus liés par deux
surfaces articulaires distinctes : les surfaces articulaires postérieure et antérieure. L’articulation
subtalaire joue le role d’une charniére et permet des mouvements complexes. Ces mouvements
décrits par Farabeuf en analogie aux mouvements d’un bateau impliquent que « le calcanéus
tangue, vire et roule sous le talus ». En effet, I’articulation subtalaire effectue a la fois des mou-
vements de flexion plantaire/dorsale, de pronation/supination et d’abduction/adduction. Néan-
moins, ces différents mouvements se produisent en simultané et n’existent pas a 1’état pur (Ka-
pandji, 2021). Ainsi, on considére que I’articulation subtalaire s’articule autour d’un seul axe
oblique, autorisant I’ensemble de ces mouvements, appelé axe de Henke. Les mouvements
combinés générés par I’articulation subtalaire autour de 1’axe de Henke sont nommés inversion
et éversion. L’inversion correspond a I’association de flexion plantaire, de supination et d’ad-
duction alors que I’éversion correspond a une flexion dorsale associée a une pronation et une
abduction (Figure 5). Leurs degrés de liberté décrits dans la littérature sont de 30 degrés pour
I’inversion et de 5 a 10 degrés pour 1’éversion (Maestro, 2004).

La troisiéme articulation formant le complexe de la cheville est ’articulation transverse du
tarse, mecaniquement liée a I’articulation subtalaire. En effet, ’articulation transverse du tarse

relie en médial le talus au naviculaire, et en latéral le calcanéus au cuboide. Elle est indissociable
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de I’articulation subtalaire puisqu’elle participe conjointement aux mouvements d’inversion et
d’éversion autour de I’axe de Henke. Cet ensemble de 3 articulations formant le complexe de
la cheville ou complexe de I’arriére-pied est souvent assimilé a un cardan hétérocinétique. En
effet, comme le cardan en mécanique, la cheville est composée de deux axes de rotation suc-
cessifs, I’axe de I’articulation talocrurale et 1’axe de Henke (Kapandji, 2021). La synergie et
I’orientation de ces deux axes permettent ainsi de produire les mouvements d’inversion et
d’éversion (Bonnel & Mabit, 2015), mouvements essentiels a la stabilité et la mobilité de che-

ville.

Tibia

Fibula
Talocrurale

Subtalaire

Calcanéus Cuboide

[ransverse du tarse
Figure 3 : Anatomie de la cheville (adapté de © Kenhub (www.kenhub.com) ; Illustrateur : Liene Znotina)

Bien que le systeme osseux assure en partie la stabilité passive de la cheville, la stabilisation
latérale de la cheville est principalement limitée par le systeme ligamentaire et musculaire. La
loge médiale, a I’inverse, posséde une congruence et des butées osseuses importantes, ce qui
limite les amplitudes d’éversion et aide a maintenir sa stabilité. Le ligament collatéral médial
(Figure 4A) divisé en 3 faisceaux (le tibio-talaire postérieur, le deltoide et le tibio-talaire anté-
rieur) renforce davantage la stabilité médiale de la cheville (Kapandji, 2021). En latéral, la sta-
bilité de la cheville est assurée par le systeme ligamentaire et musculaire qui doivent lutter
contre un mouvement tridimensionnel. Le ligament collatéral latéral (LCL) est I’un des princi-
paux stabilisateurs passifs. Tout comme le ligament collatéral médial, le LCL est composé de
3 faisceaux (Figure 4B) : le talo-fibulaire postérieur, le calcanéo-fibulaire et le talo-fibulaire
antérieur. Le faisceau antérieur est le plus sollicité, mais est également le plus vulnérable. En
effet, la résistance créée par le faisceau antérieur représente seulement un tiers de celle du fais-
ceau calcaneo-fibulaire, et moitié de celle du faisceau postérieur (Attarian et al., 1985). Ainsi,
c’est le faisceau le plus 1ésé lors de 1’entorse latérale de la cheville (Ferran & Maffulli, 2006 ;
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Kapandji, 2021). D’autres ligaments comme les ligaments tibio-fibulaires, les ligaments inte-
rosseux, et les ligaments collatéraux talo-calcaneens, ou encore le ligament de Chopart, renfor-

cent la stabilité des 3 articulations du complexe de I’arriére-pied, décrites précédemment.

A)

Talus ‘ Tibia
Faisceau libio-lalh Faisceau tibio-talaire
antérieur 3 postérieur

-

. . Calcanéus
Faisceau deltoide

B)

Tibia

Faisceau talo-fibulaire

S antérieur
postérieur

Faisceau talo-fibulaire /

Calcanéus

Faisceau calcanéo-

fibulaire

Figure 4 : Anatomie du systeme ligamentaire médial (A) et latéral (B) de la cheville (adapté de © Kenhub
(www.kenhub.com) ; Nlustrateur : Paul Kim ; Liene Znotina)

Néanmoins, les systémes de stabilisation passifs ne suffisent pas a garantir la stabilité d une
articulation. En effet, le systeme musculaire joue un réle considérable dans la stabilité articu-
laire. En ce qui concerne la cheville, des muscles extrinseques et intrinseques permettent de
garantir la stabilité et la motricité de ’arriére-pied. Souvent peu considérés par I’entrainement
ou la rééducation, les muscles intrinseques du pied, dont 1’origine se situe au niveau du calca-

néus, soutiennent I’arche plantaire et sont notamment impliqués dans les activités dynamiques
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comme la marche ou la course (McKeon et al., 2015). En effet, les muscles abducteurs de 1’hal-
lux, court fléchisseur des orteils et carré plantaire contribuent a 1’absorption et a la production
de forces lors de la locomotion et agissent donc en synergie avec les muscles extrinseques dans
la stabilité et la mobilité de cheville (Kelly et al., 2015). Parmi les muscles extrinseques, on
retrouve 1’un des plus puissants muscles du corps, le muscle triceps sural composé de 3 muscles
dont le muscle gastrocnémien, divisé en deux chefs (médial et latéral), et le muscle soléaire. Le
muscle triceps sural, situé sur la loge postérieure de la jambe, est fléchisseur plantaire et joue
donc un réle considérable dans la propulsion. Au niveau de la loge antérieure, le muscle tibial
antérieur s’oppose au muscle triceps sural et contribue majoritairement au mouvement de
flexion dorsale. De plus, il est impliqué dans la supination et ’adduction de I’arriére-pied, mais
n’est pas considéré comme inverseur de cheville puisqu’il ne participe pas a la flexion plantaire.
En effet, le principal inverseur de cheville est le muscle tibial postérieur, situé en profondeur
de la loge postérieure de la jambe. Enfin, les muscles court et long fibulaires sont responsables
de I’éversion de la cheville. lls participent de maniére importante a la stabilité latérale de la
cheville en s’opposant au mouvement d’inversion. Ainsi, ils représentent les principaux protec-

teurs de ’entorse latérale de cheville (Ashton-Miller et al., 1996).

Inversion Eversion

Figure 5 : Mouvements combinés de la cheville d’aprés Bonnel & Mabit (2015)
Sup. : supination ; Add. : adduction (rotation médiale) ; F.P. : flexion plantaire ; F.D. : flexion dor-
sale ; Abd. : abduction (rotation latérale) ; Pro. : pronation.

La cheville est donc un ensemble d’articulations aux mouvements complexes dont la stabi-

lité et I’intégrité sont essentielles & nos activités quotidiennes et sportives. En effet, elle
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représente la premiere interface entre le corps et le sol et supporte ainsi en position debout le
poids du corps. Contrairement aux articulations du genou et de la hanche, qui supportent entre
2 et 4 fois le poids du corps lors de la marche, la cheville supporte jusqu’a 7 fois ce poids
(Stauffer et al., 1977). Sa position stratégique lui confére ainsi un réle important dans la trans-
mission des forces. En effet, elle intervient a la fois dans 1’absorption des contraintes et la pro-
duction de puissance lors de la marche ou de la course (Deschamps et al., 2020). D’apres la
littérature, la cheville intervient a hauteur de 25 % dans I’absorption de I’énergie en course a
pied (Deschamps et al., 2020). Lors d’un saut, c’est prés d’un tiers de 1’énergie totale qui est
gérée par la cheville (Norcross et al., 2010). De plus, étant le premier maillon de la chaine
cinétique du membre inférieur, elle est déterminante dans la biomécanique des articulations
proximales comme le genou et la hanche. En effet, lors de changements de direction par
exemple, la position sagittale de la cheville a I’'impact module la cinématique et la contrainte
appliquée a I’articulation du genou (Kristianslund et al., 2014 ; Yoshida et al., 2015). Ainsi, une
modification de la cinématique distale peut entrainer une détérioration de la motricité et contri-
buer au risque de blessure au niveau proximal.

Au-dela d’étre fondamentalement impliqué dans les activités de locomotion, la cheville est
indispensable au maintien de 1’équilibre. En effet, 1’équilibre humain est assimilé depuis de
nombreuses années a un pendule inversé pivotant autour de la cheville (Gurfinkel, 1973). De-
puis les travaux de Nashner et McCollum (1985), la gestion du contrdle postural est associée a
deux stratégies distinctes et complémentaires : la stratégie de hanche et la stratégie de cheville.
Alors que la stratégie de hanche est davantage impliquée dans 1’équilibration médiolatérale, la
stratégie de cheville permet de réguler les perturbations antéropostérieures (Winter, 1995). Ce-
pendant, la stratégie de cheville devient majoritaire lorsque la base de sustentation se réduit par
exemple en position unipodale (Winter et al., 1993). La musculature de la cheville est alors
essentielle dans la régulation de la posture. De plus, le maintien de 1’équilibre fait appel a dif-
férentes entrées sensorielles (visuelles, vestibulaires, proprioceptives) qui permettent d’adapter,
en fonction du contexte environnemental, la réponse motrice (Asslander & Peterka, 2016 ; Pe-
terka, 2002). Dans un contexte sportif ou le systeme visuel est davantage utilisé pour prendre
des informations sur I’environnement (balle, adversaires, coéquipiers), le recours aux informa-
tions proprioceptives est nécessaire afin d’ajuster la stabilité posturale. Sur sol stable, la régu-
lation de la posture se fait majoritairement par 1’utilisation des informations proprioceptives
issues de la cheville (Han et al., 2015 ; Ivanenko et al., 1999). Ainsi, la cheville est impliquée a
la fois dans le retour afférent d’informations sensorielles et dans la motricité permettant de
réguler 1’équilibre postural. On comprend ainsi facilement que 1’intégrité de I’articulation de la

cheville est déterminante dans la qualité d’exécution et la performance de nombreuses activités
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physiques et sportives. Cependant, sa configuration anatomique et son réle indispensable dans

nos activités I’exposent fréquemment a la blessure ainsi qu’a la récidive.

2. De I’entorse a I’instabilité chronique de cheville

2.1. Epidémiologie de la blessure

En accord avec le modéle de van Mechelen (Figure 1), présenté en introduction, la premiere
étape nécessaire a la compréhension d’une pathologie et a I’intégration de mesures préventives
consiste a établir 1’épidémiologie et la sévérité de la blessure. L’épidémiologie d’une blessure
se décrit majoritairement en termes d’incidence et de prévalence. L’incidence renvoie au
nombre de nouvelles blessures survenues dans une population spécifique et rapportée a une
période temporelle donnée (Phillips, 2000 ; van Mechelen et al., 1992). Dans le cadre des trau-
matologies sportives, la période temporelle choisie varie entre les études et peut correspondre
a une saison sportive compléte, a un nombre d’heures de pratique ou & un nombre d’expositions
(nombre de séances sportives par exemple). La prévalence, elle, correspond au nombre de bles-
sures totales dans une population, et est souvent rapportée en pourcentage. Elle permet ainsi de
situer un type ou une localisation de blessures par rapport aux autres.

Le membre inférieur représente le site de Iésion le plus fréquent en totalisant pres de 60 %
des blessures (Asperti et al., 2022). De plus, d’apres une étude réalisée sur 70 sports, la cheville
est la zone anatomique la plus touchée dans 34,3 % des sports analysés (Fong et al., 2007). La
cheville représente ainsi plus de 20 % des blessures sportives totales (Asperti et al., 2022 ; Fong
et al., 2007). En football, rugby et basketball, on dénombre entre 5 et 8 blessures a la cheville
pour 1000 h de pratique (Fong et al., 2007). En tennis, I’incidence s’éléve a 11,3 blessures a la
cheville pour 1000 expositions (Fong et al., 2007). Parmi les différentes lésions rapportées au
niveau de la cheville, c¢’est ’entorse qui apparait la plus fréquente dans prés de 80 % des sports
analysés, suivi par la fracture (Fong et al., 2007). En France, d’aprés un rapport de la Haute
Autorité de Santé (2018), I’entorse de cheville touche plus de 6000 personnes par jour. Aux
Etats-Unis, ¢’est 2,15 entorses de cheville pour 1000 personnes qui sont comptabilisées chaque
année (Waterman et al., 2010). Néanmoins, il existe différents types d’entorses au niveau du
complexe de la cheville impliquant des mécanismes et des conséquences specifiques. En raison
de la configuration anatomique de cette articulation, les entorses latérales de cheville, qui af-
fectent le LCL, sont les plus fréquentes (Doherty, Delahunt, et al., 2014). En effet, elles repré-
sentent 73,9 % de I’ensemble des entorses de cheville avec une incidence de 4,95 entorses la-
térales par athléte pour 10 000 expositions (Roos et al., 2017). Les chiffres liés a I’incidence et
a la prévalence des entorses de cheville sont nombreux dans la littérature et pourraient étre sous-

estimés. En effet, ils concernent uniquement les cas rapportés, c’est-a-dire ceux qui ont fait
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I’objet d’une consultation et d’un diagnostic médical. Or, les données de la littérature indiquent
que seulement 50 % des personnes consultent a la suite d’une entorse de cheville, ce qui pourrait
mener a une sous-estimation des chiffres d’incidence réels (McKay et al., 2001).

Afin de comprendre I’importance d’une pathologie, il est également nécessaire de s’inté-
resser a la sévérité de la blessure ¢’est-a-dire aux conséquences en termes de nombre de jours
d’arrét de sport ou/et de travail ainsi qu’aux implications financiéres. En effet, il apparait pri-
mordial de mettre en relation les chiffres liés a I’incidence de la blessure avec la sévérité de
celle-ci afin d’avoir un aper¢u complet de la pathologie (Bahr et al., 2018). En s’intéressant
uniquement a I’incidence, certaines pathologies peu fréquentes, mais aux conséquences séveres
pourraient ne pas étre considérées. Il existe différentes classifications pour établir la gravité
d’une entorse latérale de cheville lors du diagnostic initial. Ce diagnostic est important puisqu’il
est déterminant dans les délais de récupération et de reprise des activites. Parmi ces classifica-
tions, certaines, comme la classification de Castaing (Castaing & Delplace, 1972), tiennent
compte du nombre de faisceaux ligamentaires lésés par I’entorse, tandis que d’autres intégrent
également des éléments cliniques (douleurs, gonflement, instabilité...) (de Lécluse, 2003 ;
O’Donoghue, 1970). Toutefois, la classification la plus utilisée permet de distinguer 3 stades
de gravité. L’entorse de grade I (ou entorse bénigne) correspond a une élongation sans rupture
ligamentaire, associée a un faible gonflement sans altérations fonctionnelles. L’entorse de
grade Il (ou de gravité moyenne) conduit a une rupture partielle du systeme ligamentaire (Rens-
trom & Konradsen, 1997). Ces entorses se traduisent par des signes cliniques tels qu’une boi-
terie, un cedéme antérolatéral et des douleurs a la palpation. Enfin, le grade 111 (ou entorse grave)
implique une rupture totale d’au moins un faisceau du LCL (Renstrom & Konradsen, 1997).
Ces entorses de grade Il entrainent une difficulté ou une impossibilité de prendre appui, un
cedéme global de la cheville et une douleur importante. Dans la majorité des cas, c’est le fais-
ceau talo-fibulaire antérieur (60-70 %) qui est atteint (Kofotolis et al., 2007 ; Woods et al.,
2003). Toutefois, les lésions du faisceau calcanéo-fibulaire sont également fréquentes et sont
associées dans 41 % des cas a celles du faisceau antérieur (Khor & Tan, 2013). Les atteintes du
faisceau postérieur sont, quant a elles, tres rares et représentent seulement 5 % des lésions (Khor
& Tan, 2013). Dans moins de 15 % des cas, I’entorse de cheville peut étre associée a une frac-
ture qui doit impérativement étre deétectée lors de I’examen initial. Les critéres d’Ottawa per-
mettent, sur la base des douleurs et de la palpation, de réorienter le patient vers une radiographie
en cas de suspicion de fracture (Bachmann et al., 2003). Les délais de reprise d’activité profes-
sionnelle ou sportive et la prise en charge associée a I’entorse de cheville sont donc dépendants
de ce diagnostic initial.

D’apreés une etude britannique, les entorses de cheville entrainent en moyenne 6,9 jours de

travail perdus dans la population générale (Cooke et al., 2009). Aux Pays-Bas, une étude
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effectuée sur des joueurs de volleyball montre que I’entorse de cheville conduit & un arrét de
I’activité professionnelle de 2,3 jours en moyenne et fait perdre 29,8 heures de pratique loisir
par entorse (Verhagen et al., 2005). Dans le cadre du football, une atteinte du faisceau talo-
fibulaire antérieur entraine une absence moyenne de I’entrainement de 6,5 jours (Kofotolis et
al., 2007). L entorse de cheville implique des délais de reprise variés compris en moyenne entre
6 et 24 jours. Toutefois, pour les cas d’entorses graves, le délai de reprise est supérieur a
28 jours (D’Hooghe et al., 2020).

L’absentéisme généré par les entorses ainsi que leur prise en charge implique un co(t finan-
cier important, également considéré dans la sévérité de la blessure. Aux Etats-Unis, le colt
annuel associé aux entorses de cheville est estimé a 6,2 milliards de dollars (Gribble, Bleakley,
et al., 2016). Aux Pays-Bas, les entorses de cheville liées a la pratique sportive impliqueraient
un colt annuel de 208 millions d’curos (Gribble, Bleakley, et al., 2016). En course a pied (trail),
le cot global généré par les entorses de cheville serait 6 fois plus élevé que celui consécutif a
une lésion du genou (Hespanhol Junior et al., 2017). De plus, 74 % du cot global lié & I’entorse
de cheville est attribué¢ a I’absentéisme au travail (Hespanhol Junior et al., 2017). L’entorse
latérale de cheville, de par son incidence élevée et ses répercussions sportives et financiéres, est
une problématique de société majeure. Souvent considérée, a tort, comme une blessure bénigne,
I’entorse de cheville implique un taux de consultations médicales trés faible (50 %) contraire-
ment a d’autres pathologies. Toutefois, ses répercussions a long terme sont réelles et nom-

breuses et doivent étre considérées.

2.2. Conséquences de I’entorse latérale de cheville : le cas de I’instabilité chronique
de cheville

L’entorse latérale de cheville est la blessure musculosquelettique présentant le taux de réci-
dive le plus important (Gribble, Bleakley, et al., 2016 ; Hootman et al., 2007). En effet, celui-
ci varie, en fonction des sports, entre 12 % et 47 % (Herzog et al., 2019). Ce taux de récidive
pourrait méme atteindre 60 % en football et basketball (Attenborough et al., 2014). Cette récur-
rence élevee est le résultat de déficits persistants présents dans prés de 70 % des cas d’entorse
(Anandacoomarasamy & Barnsley, 2005). Cela suggere que la prise en charge et I’implication
des patients a la suite d’une entorse latérale de cheville ne sont pas optimales et ne permettent
que dans de rares cas une récupération totale. La persistance de déficits 12 mois apres la bles-
sure initiale conduit pour 40 % des patients au développement d’une instabilité chronique de la
cheville (ICC) (Doherty et al., 2016b). Les 60 % restant, qualifiés de copers, réussissent a
s’adapter et rapportent peu de déficits ou de symptdémes résiduels 12 mois apres la blessure
(Wikstrom & Brown, 2014). L’ICC se définit comme une conséquence négative de 1’entorse

latérale de cheville et se traduit par une perception d’instabilité, des épisodes fréquents de
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dérobements, des entorses de cheville récurrentes ainsi que la présence de déficits et symptomes
persistants (Hertel & Corbett, 2019). La notion d’instabilité de cheville, introduite il y a pres de
60 ans par Freeman (Freeman, 1965b, 1965a ; Freeman et al., 1965), a évolué au fil des décen-
nies. Avant les années 2000, I’instabilité de cheville était dichotomisée en une part fonction-
nelle (perception) et une part mécanique (laxité). D’aprés les définitions de Freeman, 1’instabi-
lité fonctionnelle, caractérisée comme une sensation de dérobement de la cheville, proviendrait
d’un déficit proprioceptif. Dans les années 1980, la notion d’instabilité fonctionnelle est enri-
chie et ne repose plus uniquement sur des atteintes proprioceptives, mais plus globalement sur
un déficit du contréle sensori-moteur impliquant des perturbations de 1’équilibre et de la force
musculaire (Tropp et al., 1985). En 2002, la dichotomisation entre I’instabilité fonctionnelle et
mécanique est abandonnée, au profit de la notion d’instabilité chronique, qui résulterait de fac-
teurs a la fois fonctionnels (force, équilibre, proprioception...) et mécaniques (laxité...) (Hertel,
2002). Le modele propose par Hertel en 2002, enrichi en 2011 par les travaux de Hiller (Hiller
et al., 2011), a finalement été mis a jour en 2019 (Hertel & Corbett, 2019). Cette derniére ver-
sion présente I’ ICC comme la conséquence négative d’une association de déficits mécaniques,
sensoriels et moteurs qui interagissent entre eux et qui sont influencés par des facteurs environ-
nementaux et personnels propres a chaque individu. Cela rend la comparaison de deux individus
souffrant d’ICC complexe. En effet, le profil d’altérations présent chez un athléte aprés une
entorse de cheville est dépendant de caractéristiques individuelles. Ainsi, deux patients atteints
d’ICC peuvent présenter des atteintes diverses. De plus, ce modele témoigne de 1’aspect multi-
factoriel de ’ICC et de la nécessité d’évaluer les différentes composantes du modele afin
d’orienter la prise en charge face aux déficits présents. La présence d’une ICC expose les
athletes a une récurrence d’événements traumatiques de la cheville et entraine ainsi des réper-
cussions sur la vie sportive et quotidienne de ces patients. En effet, les patients atteints d’ICC
présentent une qualité de vie dégradée par la douleur, les gonflements, les instabilités a répéti-
tions (Houston et al., 2014, 2015). De plus, 72 % des personnes ayant subi une entorse latérale
de cheville décrivent une incapacité a pratiquer un sport ou une activité physique au niveau
souhaité en raison de I’instabilité résiduelle de leurs chevilles (Konradsen et al., 2002). Enfin,
la présence d’antécédents d’entorses latérales de cheville ou d’une ICC conduit dans 10 a 48 %
des cas au développement précoce d’arthrose de cheville (Gribble, Bleakley, et al., 2016). L ar-
throse de cheville qui survient a la suite d’un épisode traumatique comme 1’entorse représente
70 % des cas d’arthrose au niveau de la cheville (Saltzman et al., 2005). Ce développement
précoce d’arthrose constitue une complication majeure de 1’entorse et implique des douleurs
importantes et des altérations fonctionnelles (marche, montée d’escaliers, posture...) qui se ré-
percutent sur la qualité de vie de ces patients (Arnold et al., 2022). De plus, les recherches

scientifiques actuelles en termes d’interventions thérapeutiques sont peu nombreuses et ne
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permettent pas, aujourd’hui, d’aboutir a une prise en charge efficace de ces complications (Ar-
nold et al., 2022). Compte tenu des répercussions majeures associees a I’entorse et a I'ICC, la
recherche scientifique sur cette thématique s’est développéee ces 20 dernieres années. Néan-
moins, jusqu’en 2014, il n’existait pas de consensus quant a la distinction d’un patient atteint
d’ICC et d’un individu coper. Ainsi, I’International Ankle Consortium a, en 2014, établi des
critéres de sélection a suivre pour le recrutement de patients souffrant d’ICC dans les études
(Gribble et al., 2014). Ces critéres d’inclusion suggérent qu’une personne, pour étre considérée
comme atteinte d’ICC, doit avoir subi au moins une entorse de cheville datant de plus de
12 mois. Cet événement d’entorse se définit par un arrét de la pratique physique d’au moins un
jour et doit avoir généré des symptdémes inflammatoires. Le deuxiéme critére d’inclusion con-
siste & évaluer si ce premier événement d’entorse entraine la persistance de sensations de déro-
bement, de perceptions d’instabilité ou de récurrence d’entorses. Pour évaluer ces informations
d’ordre subjectif, des questionnaires validés permettent grace a des scores seuils d’objectiver la
présence d’une instabilité. Parmi ces questionnaires, deux font référence, le Ankle Instability
Instrument (All), le Identification of Functional Ankle Instability (IdFAI) et le Cumberland
Ankle Instability Tool (CAIT). Le All, validé en francais en 2021, comprend 9 questions sta-
tuant 1’historique des entorses et la perception d’instabilité dans différentes conditions comme
monter ou descendre les escaliers (Docherty et al., 2006 ; Locquet et al., 2021). Les patients
doivent répondre par « Oui » ou « Non » a chaque question. La cheville est percue comme ins-
table dés lors qu’ils répondent « Oui » & au moins 5 questions (Gribble et al., 2014). Le IdFAl,
également validé en francais, comprend 10 items renseignant des informations sur le trauma-
tisme initial ainsi que les antécédents d’instabilité de cheville (Beaudart et al., 2022 ; Simon et
al., 2012). Le score, gradué de 0 a 37, permet, s’il est supérieur a 11, de détecter la présence
d’une instabilité (Gribble et al., 2014). Enfin, le CAIT, que nous utiliserons systématiquement
au cours des différentes études de thése, permet d’exclure ou d’inclure une ICC. 1l est, lui aussi,
validé en francais (Geerinck et al., 2020). Le CAIT consiste a répondre a 9 questions relatives
a la douleur, a la présence d’une instabilité ou encore a la capacité a contrler un mécanisme de
torsion dans des situations quotidiennes et sportives comme la posture unipodale, les sauts, la
marche sur surfaces irrégulieres (Hiller et al., 2006). Le questionnaire conduit au calcul d’un
score compris entre 0 et 30 qui permet de discriminer la présence ou non d’une instabilité de
cheville. D’aprés une étude de Wright et al. (2014), un score inférieur a 25 permet de discrimi-
ner, avec une sensibilité de 0,97 et une spécificité de 0,87, un patient atteint d’une instabilité
chronique de cheville. Enfin, d’aprés les recommandations de 2014, il peut étre pertinent de
compléter ces questionnaires par d’autres évaluant le degré d’instabilité comme le Foot and
Ankle Ability Measure (FAAM) ou le Foot and Ankle Outcome Score (FAOS) (Borloz et al.,

2011 ; Carcia et al., 2008 ; Roos et al., 2001).
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L’incidence élevée de ’entorse latérale de cheville, ainsi que les conséquences sanitaires,
financieres, ou sportives qui lui sont associées obligent chercheurs, cliniciens ou entraineurs a
porter un intérét considérable a la prévention de cette blessure. Dans cette perspective de pre-
vention, il est indispensable de considérer et comprendre les mécanismes Iésionnels ainsi que
d’identifier les situations et comportements biomécaniques a risque. Cette étape constitue la
2™ étape du modele de prévention des blessures introduit par van Mechelen (1992).

2.3. Mécanisme lésionnel

La compréhension du mécanisme lésionnel est essentielle a la mise en place d’actions pro-
phylactiques qu’elles soient d’ordre matériel ou fonctionnel. Dans le cadre de I’entorse latérale
de cheville, il existe deux grands types de mécanismes : les lésions dues & un contact et les
Iésions sans contact. La prévalence d’un mécanisme par rapport a I’autre dépend grandement
du type de pratique sportive et également du poste de jeu. En effet, au football, par exemple, ou
le ballon est guidé par les pieds et les contacts essentiellement localisés a ce niveau, on recense
une majorité d’entorses liées a un contact avec un autre joueur (59 %) (Woods et al., 2003).
Toutefois, les gardiens, davantage protégés des contacts, présentent une majorité d’entorses de
cheville sans contact (79 %) (Woods et al., 2003). Dans d’autres sports comme les sports d’in-
térieur, la part d’entorses latérales de cheville sans contact est majoritaire (Bagehorn et al.,
2023). De plus, d’aprés une étude épidémiologique effectuée sur des étudiants américains, le
taux d’entorse latérale de cheville sans contact aurait augmenté de 91 % entre 2011 et 2019
(Kerr et al., 2022). Alors que les blessures avec contact sont difficilement contrélables et rele-
vent plus de modifications du réeglement ou du matériel sportif, les entorses sans contact sont
davantage liées a des éléments modifiables dépendant du contréle moteur. Ainsi, la description
biomécanique du mécanisme présenté dans ce paragraphe s’intéressera particulierement aux
blessures sans contact.

L’entorse latérale de cheville survient lors de la mise en charge du membre inférieur (Dela-
hunt & Remus, 2019). Ainsi, la majorité des entorses latérales de cheville se produisent lors de
réceptions de sauts ou de changements de direction (Lysdal et al., 2022 ; Skazalski et al., 2018).
Chez les gardiens de football, 36 % des entorses latérales surviennent lors d’un atterrissage de
saut (Woods et al., 2003). D’apreés le modele de Bahr & Krosshaug (2005), ’analyse du méca-
nisme de blessure doit s’intéresser a la biomécanique globale du corps et de I’articulation con-
cernée. Cela implique d’étre en mesure de quantifier la cinématique et la cinétique du mouve-
ment lors d’un évenement traumatique d’entorse de cheville. Depuis une dizaine d’années,
quelques cas d’entorses ont été inopinément enregistrés en laboratoire et permettent ainsi de
décrire avec precision le mécanisme lésionnel (Fong et al., 2009 ; Gehring et al., 2013 ; Kris-

tianslund et al., 2011 ; Terada & Gribble, 2015). De plus, le développement de modeles
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biomécaniques a permis de quantifier la cinématique d’entorses de cheville survenues en com-
pétition a partir des vidéos retransmises a la télévision (Fong et al., 2012 ; Mok et al., 2011 ;
Panagiotakis et al., 2017).

L’ensemble de ces études montre une plus grande amplitude de supination et de rotation
médiale dans les cas d’entorses latérales par rapport aux situations « contrdles ». De plus, ces
amplitudes se produisent a des vitesses angulaires importantes caractérisant I’absence de con-
tréle du mouvement. D’apres une revue de littérature de Lysdal et al. (2022), les pics de supi-
nation et de rotation médiale atteignent respectivement 66,5° et 45,7° en moyenne et les pics de
vitesses angulaires sont en moyenne de 928°/s pour la supination, et de 674°/s pour la rotation
médiale lors des événements d’entorses rapportés dans la littérature. Bien que la position initiale
de la cheville au contact avec le sol soit importante, il semble que les quelques millisecondes
qui suivent la pose du pied au sol soient cruciales dans la lésion. En effet, dans ces différentes
études, plusieurs phases ont été rapportées. Apres une phase de supination et de rotation médiale
importante, il semble que des tentatives de correction soient mises en place. Toutefois, celles-
ci peuvent s’avérer insuffisantes et créer, ainsi, une augmentation additionnelle des amplitudes
et vitesses angulaires de supination et de rotation médiale conduisant a la lésion ligamentaire.
L’amplitude de flexion plantaire, longtemps considérée comme déterminante dans le méca-
nisme lésionnel, apparait, finalement, comme un élément peu prédictif de la survenue d’entorse
de cheville (Fong et al., 2009 ; Lysdal et al., 2022). Une récente modélisation de la cheville
confirme que la flexion plantaire est, en effet, un facteur secondaire dans le mécanisme lésion-
nel d’entorse latérale (Purevsuren et al., 2018). D’aprés Panagiotakis et al. (2017), la présence
d’une rotation médiale lors de la lésion influence la typologie des atteintes ligamentaires. En
effet, I’association d’une supination et d’une rotation médiale génére une atteinte des faisceaux
talo-fibulaire antérieur, et calcanéo-fibulaire du LCL alors que I’absence de rotation médiale
implique une lésion isolée du faisceau calcanéo-fibulaire. Enfin, il semble que I’entorse de che-
ville ne soit pas uniquement liée a des modifications biomécaniques de la cheville, mais égale-
ment a des altérations cinématiques des articulations proximales dans la phase précédant la
réception (Gehring et al., 2013 ; Terada & Gribble, 2015). Il apparait donc essentiel de consi-
dérer les articulations proximales, notamment le genou et la hanche, pour mieux comprendre
I’étiologie de I’entorse de cheville.

L’entorse latérale de cheville est donc principalement consécutive a une mise en charge en
supination et rotation médiale. En I’absence de correction, cette position génére des amplitudes
et vitesses angulaires élevées aboutissant a une Iésion du LCL de la cheville.

D’autres éléments essentiels sont a prendre en compte dans la comprehension de la blessure.
En effet, de nombreux facteurs de risque (d’origine intrinséque et extrinséque) influencent les

commandes motrices impliquées dans la protection articulaire, en particulier dans des situations
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a risque telles que les sauts et les changements de direction. Ces facteurs modifient ainsi la
prédisposition & la blessure. L’ensemble des facteurs de risque, aujourd’hui définis dans la lit-
térature, sont détaillés dans le chapitre suivant (CHAPITRE 2).

Ce qu’il faut retenir :

La cheville est un ensemble de 3 articulations dont I’association permet d’ef-
fectuer les mouvements complexes d’inversion et d’éversion. Son rdle est essentiel
dans 1’équilibre, la propulsion, I’amorti et le soutien du poids du corps. En consé-
quence, il s’agit de 1’articulation la plus touchée par les atteintes traumatiques. En
particulier, I’entorse de cheville est I’une des blessures les plus fréquentes dans le
milieu sportif dont prés de 80 % des cas concernent le compartiment latéral de la
cheville. Souvent sous-estimée, 1’entorse latérale implique, pourtant, un taux de ré-
cidives considérable et des conséquences a long terme importantes, telles que le

développement d’une instabilité chronique de cheville pour 40 % des patients.

Dans ce contexte épidémiologique, de nombreuses études ont contribué a la
compréhension du mécanisme lésionnel. Les avancées technologiques, ainsi que
quelques cas survenus en laboratoire, permettent aujourd’hui d’affirmer que I’en-
torse latérale se produit majoritairement lors de réceptions de sauts ou d’appuis,
réalisés avec des amplitudes et des vitesses de supination et de rotation médiale de
cheville importantes. De plus, la biomécanique des articulations proximales comme
la hanche et le genou semble également déterminante dans la cinématique de ’arti-

culation de cheville.
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CHAPITRE 2 : Facteurs de risque et altérations associés a ’entorse latérale
de cheville

1. Facteurs de risque de 1’entorse latérale de cheville

Les facteurs de risque d’une blessure représentent I’ensemble des éléments augmentant la
probabilité de survenue de cette blessure. Les facteurs de risque sont établis de maniére pros-
pective en analysant le lien entre un facteur préalablement évalué dans une population et la
survenue de la blessure dans les mois ou années suivants. Ces facteurs sont parfois avancés de
maniere rétrospective en quantifiant a posteriori de la blessure, 1’association entre la blessure
et les données disponibles de chaque patient. Toutefois, cette méthode comporte des biais et ne
permet pas de définir précisément un facteur de risque. Les études prospectives sont donc de
meilleure qualité méthodologique. C’est pourquoi nous nous limiterons aux données de la lit-

térature issues d’études prospectives dans cette partie.

Les facteurs de risque se décomposent d’une part en facteurs intrinséques, c’est-a-dire qui
relévent des caractéristiques physiologiques, anatomiques, psychologiques de chaque individu
et d’autre part en facteurs extrinseques relevant cette fois d’éléments extérieurs a 1’individu
(matériel, pratique sportive...) (Bahr & Krosshaug, 2005). De plus, ces facteurs peuvent se
distinguer en facteurs de risque modifiables (c.-a-d. sur lesquels il est possible d’agir directe-
ment) et en facteurs non modifiables, ¢’est-a-dire qui ne peuvent pas ou difficilement étre cor-
rigés (Bahr & Holme, 2003). Cette distinction entre facteurs modifiables et non modifiables est
importante, car elle permet, dans une perspective de prévention, de cibler les variables a privi-

légier.

1.1. Facteurs de risque intrinseques non modifiables

D’apreés la littérature, 1’age apparait comme un facteur de risque intrinséque non modifiable
d’entorses latérales de cheville. En effet, aux Etats-Unis, les données épidémiologiques mon-
trent une incidence de 7,2 entorses de cheville pour 1000 personnes par an chez les 15-19 ans
contre une incidence de 2,1 entorses de cheville pour 1000 personnes par an dans la population
totale (Waterman et al., 2010). De plus, 53,5 % des entorses de cheville surviennent entre 10 et
24 ans (Waterman et al., 2010). Une méta-analyse conduite a partir d’études épidémiologiques
prospectives montre une incidence de 2,8 entorses pour 1000 expositions chez les enfants de
moins de 13 ans, de 1,9 chez les adolescents de 13 a 17 ans et de 0,7 chez les adultes de plus de
18 ans (Doherty, Delahunt, et al., 2014). Enfin, d’aprés une étude prospective de 2018, les sujets
agés de moins de 24 ans ont 8,4 fois plus de risque de subir une entorse de cheville que les plus

de 24 ans (Pourkazemi et al., 2018). Les entorses de cheville concernent donc principalement
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les sujets jeunes. Néanmoins, il semble que les pics d’incidence ne surviennent pas aux mémes
ages chez les hommes et les femmes (Delahunt & Remus, 2019). En effet, d’aprés deux études,
le pic d’incidence chez les femmes se situe entre 10 et 14 ans avec une incidence comprise entre
5,4 et 12,8 entorses pour 1000 personnes par an alors que chez les hommes ce pic d’incidence
survient entre 15 et 19 ans avec une incidence comprise entre 8,9 et 12,0 entorses pour 1000 per-
sonnes par an (Bridgman et al., 2003 ; Waterman et al., 2010). Bien que I’influence de 1’age sur
le risque d’entorse de cheville soit remise en question par quelques études (Cherati et al., 2016 ;
Pourgharib Shahi et al., 2021), il apparait primordial d’intégrer des actions prophylactiques dés
le plus jeune age.

Dans le cadre de la prévention des blessures, le sexe est souvent rapporté comme un facteur
de risque intrinséque de blessure, en conséquence, notamment, des fluctuations hormonales
liees au cycle menstruel de la femme (Hewett et al., 2007). Toutefois, en ce qui concerne I’en-
torse de cheville, les données de la littérature témoignent d’une hétérogénéité de résultats. En
effet, Doherty et al. (2014) rapportent une incidence d’entorse de cheville de 13,6 pour 1000 ex-
positions chez les femmes contre 6,94 pour 1000 expositions chez les hommes. Une seconde
étude effectuée sur une population de lycéens sportifs témoigne également d’une incidence
d’entorse plus importante chez les femmes que chez les hommes (Warner et al., 2018). Cepen-
dant, en contradiction avec ces études, Waterman et al. (2010) rapportent une incidence simi-
laire chez les hommes et les femmes de respectivement 2,2 et 2,1 entorses de cheville pour
1000 personnes par an. De plus, une étude épidémiologique réalisée dans différents sports con-
firme 1’absence d’association entre le risque d’entorse de cheville et le sexe (Roos et al., 2017).
Ainsi, il semble difficile de conclure objectivement quant a 1’influence du sexe sur le risque
d’entorse de cheville. Il est donc important de considérer a la fois les hommes et les femmes
dans une démarche de compréhension de facteurs de risque et de prévention de I’entorse de
cheville.

Enfin, le facteur de risque rapporté comme le plus important dans la littérature est la pré-
sence d’antécédents d’entorses de cheville. Au football américain par exemple, 1’incidence
d’entorse de cheville est plus élevée chez les personnes présentant un antécédent d’entorse de
cheville (2,6 entorses pour 1000 expositions) par rapport aux personnes sans antécédent (0,39
entorses pour 1000 expositions) (Tyler et al., 2006). En effet, le fait de présenter un antécédent
d’entorse de cheville multiplie par 2 le risque de subir une nouvelle entorse (de Noronha et al.,
2013). Cette association entre antécédent et risque d’entorse de cheville a également été souli-
gnee par I’¢étude de Pourkazemi et al. (2018) qui observe un risque d’entorse de cheville 8 fois
plus important chez les personnes avec antécédent. Ce lien s’explique notamment par les alté-

rations et deficits consécutifs a ’entorse de cheville qui persistent dans le temps et conduisent
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a la récidive. La prévention secondaire, dont 1’objectif est de limiter la récidive, est donc un

enjeu considérable (Barelds et al., 2018).

1.2. Facteurs de risque intrinséques modifiables

Parmi les facteurs intrinséques modifiables, les niveaux de force et d’asymétrie des muscles
du membre inférieur apparaissent étre déterminants dans le risque d’entorse de cheville. En
effet, au niveau des muscles de la cheville, il a été montré qu’une asymétrie de la force excen-
trique des fléchisseurs plantaires et dorsaux supérieure a 15 % augmentait le risque d’entorse
de cheville (Fousekis et al., 2012). La force concentrique de flexion dorsale apparait également
comme un élément prédisposant a I’entorse de cheville dans une population féminine (Willems
et al., 2005). De plus, d’aprés une méta-analyse de Witchalls et al. en 2012, une faible force
excentrique d’inversion exposerait a I’entorse de cheville. Toutefois, ces résultats liés a la force
d’inversion et d’éversion ne sont pas soutenus par une récente méta-analyse (Mason et al.,
2022). En effet, plusieurs études prospectives n’ont pas montré de lien entre la force isociné-
tique d’inversion et d’éversion et le risque d’entorse de cheville (Beynnon et al., 2002 ; Willems
et al., 2005). Ces résultats sont surprenants compte tenu du réle crucial des muscles éverseurs
dans le contr6le du mouvement d’inversion dont les composantes de supination et de rotation
médiale correspondent au mécanisme lésionnel. L’absence de relation entre la force des
muscles inverseurs et éverseurs et le risque d’entorse de la cheville peut, toutefois, s’expliquer
par les méthodologies d’évaluation utilisées dans les études, qui, comme indiqué a la page 62,
s’éloignent du réle réel de ces muscles dans le mécanisme Iésionnel.

La force des muscles périarticulaires de la cheville n’est pas la seule a influencer le risque
d’entorse de cheville. En effet, il est rapporté dans la littérature un lien entre la force des muscles
abducteurs de la hanche et le risque d’entorse de cheville (Kawaguchi et al., 2021 ; Powers et
al., 2017). Powers et al. (2017) montrent qu’une force isométrique d’abduction inférieure a
33,8 % du poids du corps augmente le risque de 11,9 a 26,7 % de subir une entorse de cheville.
L’étude de Kawaguchi et al. (2021) témoigne d’une augmentation du risque d’entorse de 2 %
pour chaque diminution de force d’abduction de hanche de 1 N.m™%, Cette relation entre la force
d’abduction de hanche et le risque d’entorse de cheville a récemment été confirmée par une
méta-analyse (Mason et al., 2022). Au niveau proximal, il est également avancé qu’une dimi-
nution de la force d’extension de hanche entraine une augmentation du risque d’entorse de che-
ville (De Ridder et al., 2017).

Au-dela de la force du membre inférieur, les qualités de contrdle postural statique et dyna-
mique influencent le risque d’entorse de cheville (Delahunt & Remus, 2019). Le contrdle pos-
tural, essentiel dans nos activités motrices fait référence a la capacité d’un individu a maintenir

la projection du centre de gravité dans la base de sustentation formée par ses appuis au sol. Il
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possede ainsi une fonction antigravitaire en assurant I’équilibre du corps et une fonction
d’orientation et de positionnement des segments corporels face a un environnement externe
dynamique (Massion, 1994). L’équilibre statique, par opposition a 1’équilibre dynamique, ren-
voie a une condition posturale ou 1’équilibre est géré sans perturbation externe ou mouvement
volontaire associé. A ’inverse, dans une configuration de contrdle postural dynamique, le dé-
séquilibre créé par le mouvement ou la perturbation doit étre compensé ou anticipé par des
adaptations motrices. Le maintien de 1’équilibre statique ou dynamique est le résultat d’intégra-
tion par le systéme nerveux central, d’informations sensorielles (c.-a-d. visuelles, vestibulaires,
proprioceptives et cutanées) et de la mise en ceuvre par les effecteurs musculaires d’anticipation
et de régulation. Aujourd’hui, le lien entre les altérations du contréle postural et le risque d’en-
torse de cheville fait consensus dans la littérature. En effet, il a été observé que les personnes
présentant un équilibre dynamique dégradé avaient jusqu’a 4 fois plus de risque de subir une
entorse de cheville (Attenborough et al., 2014 ; Gribble, Terada, et al., 2016 ; Hartley et al.,
2018). Ce lien entre entorse de cheville et détérioration de 1’équilibre a également été montré
lors de tests d’équilibre statique (Trojian & McKeag, 2006 ; Wang et al., 2006; Willems et al.,
2005). Ces résultats ont été confirmeés par deux méta-analyses (Mason et al., 2022 ; Witchalls
etal., 2012).

D’autres facteurs apparaissent plus controversés dans la littérature et semblent dépendants
des populations étudiées. Par exemple, la mobilité de cheville et, plus précisément, une restric-
tion de I’amplitude de flexion dorsale a été rapportée dans quelques études comme un facteur
influencant le risque d’entorse de cheville (Vaulerin et al., 2020 ; Willems et al., 2005). Néan-
moins, d’autres études affirment qu’il n’y a pas de relation entre les amplitudes articulaires de
cheville et le risque d’entorse (Attenborough et al., 2017 ; de Noronha et al., 2013). Enfin, la
présence d’altérations du sens de la position en inversion semble, d’apres la littérature, égale-
ment un facteur prédisposant a I’entorse de cheville (Witchalls et al., 2012). Cependant, il existe
peu d’études prospectives sur ce sujet ce qui complique la compréhension de ce facteur et plus

globalement du rdle de la proprioception dans le risque d’entorse de cheville.

1.3. Facteurs de risque extrinséques
Les facteurs de risque extrinséques sont principalement liés au type de pratique sportive, au
matériel utilisé et a I’environnement de pratique. D’aprés la littérature, le type de sport influence
le risque d’entorse de cheville. En effet, le taux d’incidence le plus élevé est observé en basket-
ball avec 9,5 a 12,0 entorses pour 10 000 expositions (Roos et al., 2017). Une méta-analyse
montre que ce sont plus généralement les sports d’intérieur qui cumulent I’incidence trauma-
tique la plus élevée (Doherty, Delahunt, et al., 2014). Ce risque dominant dans les sports d’in-

térieur peut, notamment, s’expliquer par les actions motrices induites par la pratique. En effet,
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ce sont, pour la plupart, des sports impliquant des sauts, des changements de direction rapides
qui représentent des actions contraignantes et particulierement a risque. De plus, ces sports se
pratiquent plutdt sur des sols durs avec des coefficients de friction élevés. Bien que le type de
surface ne soit pas établi comme un facteur exposant a I’entorse, il semble qu’un sol avec un
coefficient de friction important puisse modifier la biomécanique du mouvement et contraindre
davantage le complexe de la cheville (Frias Bocanegra & Fong, 2022). En effet, I’utilisation de
patchs visant a réduire la friction entre le sol et la chaussure s’est avérée efficace pour réduire
I’incidence et la gravité des entorses de cheville (Lysdal et al., 2021).

Dans le milieu sportif, il est rapporté que les entorses de cheville se produisent majoritaire-
ment en compétition. En effet, d’aprés une étude épidémiologique conduite aux Etats-Unis au
sein des équipes sportives universitaires, I’incidence en compétition est de 13,8 pour 1000 ex-
positions alors qu’elle est de 4,0 a ’entrainement (Hootman et al., 2007). Ces différences pour-
raient étre liées a I’intensité de pratique, mais également aux contacts entre joueurs qui pour-
raient étre plus intenses et plus nombreux en compétition qu’a 1’entrainement. De plus,
I’environnement sportif compétitif implique la gestion de taches motrices en situations non an-
ticipées et de contraintes cognitives qui peuvent entrainer une augmentation de la demande
mentale et ainsi altérer la gestuelle.

A contrario, I’utilisation d’orthéses de cheville permet de réduire le risque d’entorse de che-
ville et représente donc un facteur protecteur (Murphy et al., 2003). En effet, d’aprés deux
études épidémiologiques réalisées en football et basketball, le port d’une attelle a la cheville
diminue ’incidence d’entorse par comparaison a un groupe controle sans port d’attelle
(McGuine et al., 2011, 2012). D’apreés une revue de littérature, 1’utilisation de ces orthéses per-
mettrait de réduire de 64 % le risque d’entorse de cheville (Bellows & Wong, 2018). Ces attelles
ou chevilléres jouent principalement un role mécanique puisqu’elles vont permettre de limiter
les amplitudes articulaires et ainsi lutter contre le mouvement lésionnel d’entorse de cheville
(Zwiers et al., 2016). Toutefois, leur efficacité en prévention primaire nécessite d’étre appro-

fondie compte tenu de 1’hétérogénéité de résultats rapportés (Barelds et al., 2018).

Cette étape de connaissance des facteurs de risque a travers les études prospectives de la
littérature est indispensable a I’instauration de mesures préventives. En effet, il est nécessaire
de comprendre quels sont les facteurs qui prédisposent et exposent I’athléte a la blessure afin
de les prendre en considération dans I’entrainement. Les facteurs de risque intrinséques modi-
fiables sont d’un intérét majeur puisqu’il est possible d’agir dessus par I’entrainement. La con-
naissance et 1’évaluation de ces facteurs permettent ainsi d’orienter la prise en charge. Les fac-
teurs intrinseques non modifiables ou extrinseques doivent eux aider a construire le profil a

risque de ’athlete. En effet, la blessure est le résultat d’une addition de facteurs qui interagissent
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entre eux (Bittencourt et al., 2016). La mise en place d’actions préventives repose, finalement,

sur des choix dictés par la présence plus ou moins importante de facteurs de risque dans une

population ou chez un individu. La Figure 6 permet, sur la base du modele proposé par Bahr &

Krosshaug (2005), de résumer 1’ensemble des facteurs de risque d’entorse de cheville au-

jourd’hui établis dans la littérature. Ce schéma a été adapté de la version proposée par Delahunt

et Remus en 2019.

Facteurs de risques
intrinséques

Equilibre dynamique

Antécédents
- . d’entorse de cheville
Equilibre statique ) — Athléte
Age prédisposé

Force fléchisseurs
plantaires et dorsaux et
éverseurs de cheville

Force abducteurs et
extenseurs de
hanche

Athléete
susceptible

—

Entorse latérale
de cheville

Figure 6 : Représentation des facteurs de risque intrinséques et extrinséques et du mécanisme de I’entorse latérale de cheville

adaptée de 1’étude de Delahunt et Remus 2019.

Facteurs de risques
extrinséques

Port d’orthéses de
cheville

Pratique en compétition

Sports d’intérieur et
sports collectifs

Mécanisme

Sauts, changement
de direction

Atterrissage en
supination et rotation
médiale cheville

Les facteurs de risque intrinseques modifiables sont présentés en gras & gauche du schéma.
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2. Facteurs de récidive et de développement d’instabilité chronique de cheville

Comme évoqué précédemment (CHAPITRE 1), I’entorse de cheville implique un taux de
récidive élevé et des conséquences importantes comme le développement d’une instabilité chro-
nique de cheville. Ainsi, la prévention secondaire, visant a limiter la récidive (Barelds et al.,
2018 ; Brito et al., 2023), est essentielle et implique de connaitre les altérations consécutives a
I’entorse de cheville qui alimentent la récurrence et le développement d’une instabilité. Le mo-
deéle de I’instabilité chronique de cheville, mis a jour en 2019 par Hertel et Corbett, permet de
comprendre les différentes atteintes associées a 1’entorse de cheville et le cheminement vers
I’instabilité chronique de cheville. D’aprés ce modéle, les déficits liés a ’entorse de cheville
peuvent se segmenter en trois catégories distinctes qui interagissent entre elles. En effet, I’en-
torse de cheville conduit a des altérations qui peuvent étre d’ordre pathomécanique, senso-

riel/perceptuel et moteur/comportemental.

2.1. Altérations pathomécaniques

Les altérations dites pathomécaniques renvoient a des modifications structurelles de la che-
ville et des tissus la composant. En effet, ’entorse de cheville est une atteinte ligamentaire qui
peut présenter des grades de sévérité et des localisations anatomiques différentes. Ainsi, elles
génerent parfois des laxités pathologiques qualifiées d’instabilité mécanique. Parmi les plus
rapportées, on retrouve notamment une instabilité antérieure du talus par rapport a la pince
bimalléolaire (Croy et al., 2012 ; Hubbard et al., 2004). Cette translation antérieure du talus est
présente apreés 1’événement initial d’entorse, mais peut également étre associée a I’ICC. Les
sujets copers et atteints d’ICC peuvent présenter une élongation respective de 14,0 % et 15,6 %
du faisceau antérieur du LCL lors d’un mouvement de translation antérieur du talus (Croy et
al., 2012). Ces laxités ligamentaires du faisceau antérieur sont significativement différentes des
sujets sains qui présentent, eux, une évolution de la longueur du faisceau de 1,3 %. Compte
tenu du mécanisme lésionnel, une laxité en rotation médiale peut étre associée aux lésions liga-
mentaires (Miller et al., 2016). Enfin, il est également rapporté une laxité de supination supé-
rieure chez les patients atteints d’ICC (22°) et copers (17°) par rapport aux sujets sains (13°)
(Brown et al., 2015). La présence d’une laxité permet, ainsi, de renseigner sur le type d’atteinte
ligamentaire présente chez un patient. En effet, une atteinte du ligament calcanéo-fibulaire peut
étre mise en évidence par une mesure de la laxité en supination alors qu’une atteinte du faisceau
antérieur du LCL est plutdt évaluée par une mesure de glissement antérieur du talus.

Toujours au niveau mécanique, 1’entorse de cheville conduit, également, a des restrictions
d’amplitude. D’apreés la littérature, 25 % des patients ayant subi une entorse de cheville présen-

tent une amplitude de flexion dorsale limitée (Kemler et al., 2016). Ces altérations d’amplitude
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de flexion dorsale sont également rapportées a distance de la blessure chez des patients présen-
tant une ICC (Kosik et al., 2019) et sont visibles lors de tdches motrices comme la course a pied
ou le saut (Drewes et al., 2009 ; Son et al., 2017). Les limitations d’amplitude en flexion dorsale
sont notamment liées aux difficultés de glissement antéropostérieur du talus par rapport au tibia
(Hertel & Corbett, 2019). De plus, un manque d’extensibilité du triceps sural peut étre respon-
sable d’une diminution de I’amplitude de flexion dorsale (Terada et al., 2013).

Enfin, les structures ligamentaires et musculaires subissent des modifications aprés une en-
torse de cheville. En effet, des études échographiques montrent un épaississement du faisceau
antérieur du LCL apres une entorse de cheville, que ce soit chez des sujets copers ou instables
(Liu et al., 2015). Au niveau musculaire, il est rapporté une atrophie des muscles intrinseques
et extrinseques du pied et de la cheville chez des patients présentant une ICC (Feger et al.,
2016).

Ces atteintes mécaniques peuvent interagir avec d’autres facteurs et ainsi alimenter les al-

térations sensorielles et motrices.

2.2. Altérations sensorielles et perceptuelles

Les altérations sensorielles et perceptuelles concernent les sensations et perceptions cons-
cientes et inconscientes relatives au corps, a la blessure et a I’individu telles que les douleurs
ou sensations d’instabilité rapportées par les patients a la suite d’épisodes d’entorses de cheville
(Hertel & Corbett, 2019). La présence de douleurs représente 1’une des principales raisons de
consultations apres un évenement d’entorse. D’apres une revue systématique, les douleurs tou-
chent 23 a 79 % des patients atteints d’ICC (Al Adal et al., 2019). Celles-ci sont particuliere-
ment ressenties lors d’activités physiques a intensité modérée (Adal et al., 2020). Ainsi, elles
peuvent conduire a une incapacité et une baisse de la motivation a pratiquer une activité phy-
sique ou sportive (Hertel & Corbett, 2019).

De plus, la plupart des patients décrivent une perception d’instabilité de la cheville lors des
activités quotidiennes ou sportives (Attenborough et al., 2014). La présence d’une perception
d’instabilité au niveau de la cheville est, d’ailleurs, 1’un des criteres de sélection d’individus
atteints d’ICC dans les études scientifiques (Gribble et al., 2014). Cette instabilité de cheville
percue entraine ainsi une appréhension de certains mouvements et une peur de la récidive aussi
appelée kinésiophobie (Watanabe et al., 2023). La kinésiophobie est en effet observée chez les
patients atteints d’ICC par opposition a des sujets sains ou copers (Houston et al., 2014 ; Sutt-
miller & McCann, 2021). De plus, une perception dégradée de la fonction de la cheville est
rapportée chez les sujets souffrant d’ICC (Houston et al., 2014, 2015). La perception fonction-
nelle renvoie notamment a la difficulté a réaliser certaines taches motrices quotidiennes ou

sportives.
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Ces atteintes ont longtemps été rapportées de maniére indépendante. Toutefois, ces der-
niéres années, de nombreux auteurs ont mis en évidence 1’existence de liens entre la douleur, la
perception d’instabilité et la kinésiophobie (Adal et al., 2020 ; Suttmiller et al., 2022 ; Watanabe
et al., 2023). Ces aspects sensoriel et perceptif du modele de Hertel et Corbett doivent donc étre
considérés comme un ensemble d’éléments qui interagissent entre eux. De plus, en conséquence
de ces atteintes, une diminution de la participation aux activités physiques est constatée apres
I’entorse de cheville (Hubbard-Turner et al., 2015; Hubbard-Turner & Turner, 2015) et conduit
a une dégradation de la qualité de vie pour ces patients (Houston et al., 2014, 2015). Les enjeux
en termes de santé publique sont donc considérables.

A cela s’ajoute une altération de la somesthésie aprés une entorse de cheville, ce qui contri-
bue au développement de I’'TCC. La somesthésie renvoie a la capacité d’un individu a connaitre
la position de son corps dans 1’espace. Elle est le résultat de signaux périphériques envoyés et
traités au niveau du systeme nerveux central. L’un des principaux sens constituant la somesthé-
sie est la proprioception. La proprioception, décrite par Sherrington (Sherrington, 1906), ren-
voie a notre capacité a discriminer avec une grande précision la position et les mouvements de
notre corps dans 1’espace. Dans le cadre de 1’entorse de cheville et de I'ICC, il est avancé une
dégradation du sens de la position frontale et sagittale de la cheville (McKeon & McKeon,
2012 ; Munn et al., 2010). Ces atteintes se caractérisent par une erreur dans la capacité a discri-
miner et reproduire une position angulaire cible au niveau de la cheville. Elles sont notamment
lies aux dommages ligamentaires, musculaires et nerveux créés par la lésion (Xue et al., 2021).
En effet, la proprioception est le fruit d’informations envoyées jusqu’au systéme nerveux cen-
tral par des récepteurs périphériques situés dans les capsules articulaires, les ligaments, les
muscles et les tendons. Ces erreurs de positionnement peuvent entrainer des conséquences im-
portantes lors des activités motrices. En effet, compte tenu du mécanisme Iésionnel détaillé
préecédemment, une position de cheville avec une supination importante a I’atterrissage d’un
saut, par exemple, peut prédisposer a ’entorse (Lysdal et al., 2022). Au-dela du sens de la
position, le sens de la force apparait lui aussi altéré aprés une entorse de cheville. En effet, un
déficit dans la capacité a reproduire un niveau de force en pronation et en supination de cheville
a été mis en évidence chez des sujets présentant une instabilité de cheville (Arnold & Docherty,
2006 ; Docherty & Arnold, 2008 ; Hagen et al., 2018). Cette qualité proprioceptive est impor-
tante puisqu’elle permet d’adapter la force musculaire a 1’action demandée et aux contraintes
environnementales. Ainsi, un tel déficit, notamment au niveau des muscles protecteurs de 1’en-
torse de cheville, apparait déterminant dans le développement d’une instabilité de cheville (Do-
cherty et al., 2006a). De plus, des altérations de la sensibilité cutanée plantaire ont été rapportées
au niveau du sinus du tarse, du talon, et du 1° et 5°™ métatarse chez les sujets souffrant d’ICC
(Burcal & Wikstrom, 2016b; Hoch et al., 2012 ; Powell et al., 2014). La sensibilité des
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récepteurs cutanés plantaires joue un role considérable dans le contrdle postural et la marche et
implique donc des répercussions au niveau moteur que nous aborderons dans la partie suivante
(Mouchnino & Blouin, 2013 ; Powell et al., 2014).

Enfin, la littérature fait état d’une altération de la capacité a utiliser et intégrer certaines
informations sensorielles apres une entorse de cheville ou chez les patients atteints d’ICC (Her-
tel & Corbett, 2019). En effet, les patients souffrant d’ICC utiliseraient davantage les informa-
tions visuelles que les informations somesthésiques pour se tenir en équilibre par rapport aux
sujets sains (Song et al., 2016). Cette dépendance au systéme visuel pourrait étre une explication
supplémentaire a I’altération du mouvement lorsque la vision est utilisée pour gérer les con-
traintes liées & I’environnement sportif (trajectoire d’une balle, adversaires, coéquipiers, envi-

ronnement...).

2.3. Altérations motrices et comportementales

Les altérations du versant sensoriel présentées précédemment sont indissociables du versant
moteur. En effet, c’est sur la base des informations sensorielles que le mouvement va étre initié
et ajusté. Le versant sensoriel est lui aussi contraint et dépendant de 1’action et donc du systéeme
moteur. Ainsi, les altérations motrices et sensorielles interagissent entre elles par une boucle de
perception-action (Hertel & Corbett, 2019) détaillée depuis de nombreuses années (Berthoz,
1997). Les altérations motrices rapportées a la suite de I’entorse de cheville renvoient principa-
lement & des atteintes musculaires et du contréle du mouvement.

Parmi ces atteintes, une perturbation des qualités d’équilibre aprés une entorse de cheville
et dans le cadre de I’instabilité de cheville fait consensus dans la littérature depuis de nom-
breuses années (Freeman, 1965a). En effet, compte tenu des altérations sensorielles rapportées
précédemment, il apparait logique d’observer une dégradation de la posture apres une entorse
de cheville. D’apres la littérature, 1’équilibre a la fois statique et dynamique est perturbé chez
les patients présentant une ICC (Arnold, De La Motte, et al., 2009 ; Baczkowicz et al., 2017 ;
Gribble et al., 2012). En ce qui concerne le contrble postural statique, les altérations sont no-
tamment observées lors du maintien d’une posture unipodale avec les yeux fermés (Doherty,
Bleakley, et al., 2014 ; Kwon, 2018). En effet, dans une telle configuration, aucune compensa-
tion de I’autre appui (appui sain) n’est possible. De plus, en occultant le retour visuel, la régu-
lation posturale se fait notamment grace a 1’intégration des informations proprioceptives et cu-
tanées qui sont deficitaires chez ces patients (Song et al., 2016). Lors de taches d’équilibre
dynamique, les études rapportent une modulation cinématique des articulations proximales chez
les sujets atteints d’ICC par rapport aux sujets sains, qui traduit I’adoption de stratégies de réa-

lisation différentes entre ces sujets (de la Motte et al., 2015).
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Toujours au niveau moteur, une dégradation de la capacité a réagir rapidement a une désta-
bilisation en supination est observée chez des patients présentant une ICC. En effet, plusieurs
études se sont intéressées au temps de réaction mis entre une supination de cheville soudaine
créée par ’affaissement d’une trappe et la réaction en termes de force générée ou d’activité
électromyographique. D’apreés ces études, le délai de réaction électromyographique des muscles
long et court fibulaires est plus important chez les patients atteints d’ICC par opposition aux
sujets sains (Hoch & McKeon, 2014). De plus, le délai mis pour développer une force de pro-
nation suffisante pour contrer le mouvement de supination est, lui aussi, augmenté dans cette
population (Hoch & McKeon, 2014). Cette dégradation des réflexes peut étre le résultat de
modifications dans la conduction nerveuse, d’altérations présentes au niveau des récepteurs pé-
riphériques (mécanorécepteurs) ou de la fibre musculaire elle-méme (Hopkins et al., 2009).

En relation avec ces atteintes, I’entorse de cheville conduit a une inhibition neuromuscu-
laire. En effet, apres la blessure, des inhibitions musculaires arthrogéniques (AMI) sont obser-
vees afin de protéger la zone lésée. Ces inhibitions permettent ainsi de limiter les forces et
contraintes appliquées a I’articulation (Klykken et al., 2011). Toutefois, les AMI peuvent per-
durer et étre a la fois un frein a la rééducation et générer des modifications neuromusculaires
prédisposant a la récidive et a I’instabilité (Hopkins & Ingersoll, 2000). Ces AMI se retrouvent
ainsi chez des sujets souffrant d’ICC au niveau des muscles de la cheville comme les muscles
fibulaires et soléaires (Bowker et al., 2016 ; McVey et al., 2005 ; Palmieri-Smith et al., 2009).
La présence de ces inhibitions diminue la capacité a activer un groupe musculaire et peut donc
conduire a une diminution des capacités de production de force (Hopkins & Ingersoll, 2000).
Ces difficultés d’activation et de production de force des muscles fibulaires identifiées apres
une entorse de cheville sont problématiques puisque ces muscles représentent les principaux
protecteurs contre le mécanisme lésionnel (Ashton-Miller et al., 1996). Au niveau proximal,
des modulations de I’excitabilité du quadriceps et des ischio-jambiers sont également rappor-
tées a la suite d’une entorse de cheville (Sedory et al., 2007). L’ensemble de ces modulations
semblent avoir une origine a la fois spinale et supraspinale. D’aprés une revue systématique
récente, des modifications structurelles et fonctionnelles du cerveau ont été observées apres une
entorse de cheville (Maricot et al., 2023). Au niveau fonctionnel, une diminution de 1’excitabi-
lité corticospinale des régions du cortex moteur primaire, impliquées dans 1’activation de plu-
sieurs muscles de la cheville, est observée (Maricot et al., 2023 ; Pietrosimone & Gribble, 2012 ;
Terada et al., 2016). De plus, il existe une diminution du volume et de la surface liés au recru-
tement des muscles fibulaires dans le cortex moteur chez des patients instables (Kosik et al.,
2017). Des analyses par encéphalographie témoignent d’une puissance spectrale d’ondes théta
plus importante dans le cortex frontal chez les patients souffrant d’ICC par rapport aux sujets

sains, traduisant une implication plus importante du systéme attentionnel chez ces patients
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(Zhang et al., 2022). Ces modifications d’origine centrale reflétent, finalement, une implication
corticale supérieure pour réaliser une tdche motrice pour les patients atteints d’instabilité par
rapport a des sujets sains.

En relation avec les atteintes neuromusculaires précédemment citées, des déficits de force
sont observés en distal et proximal suite a I’entorse de cheville. La littérature rapporte, en effet,
un déficit de force isométrique des éverseurs de cheville (Donnelly et al., 2017 ; Fraser et al.,
2020). De plus, une méta-analyse montre que la force d’éversion contribue de maniére impor-
tante au développement de I’ICC (Thompson et al., 2018). Fraser et al. (2020) attestent qu’un
déficit de force isométrique d’inversion et de flexion plantaire de cheville est présent aprés une
entorse de cheville. Des évaluations isocinétiques rapportent également la présence de déficits
de force concentrique et excentrique de flexion plantaire, d’inversion et de flexion dorsale (Her-
tel & Corbett, 2019). Au niveau proximal, une diminution de la force concentrique de flexion
et d'extension du genou, ainsi qu'une diminution de la force isométrique de I'abduction, de I'ex-
tension et de la rotation latérale de hanche, sont rapportées (Gribble & Robinson, 2009b ;
McCann et al., 2017, 2018). Qu’ils concernent les régions distales ou proximales, les déficits
de force réduisent la capacité des sujets a réaliser certaines actions motrices et a absorber les
contraintes liées au mouvement.

L’ensemble de ces altérations sensorielles et motrices résultent en une modification du
schéma moteur a la locomotion et lors de mouvements sportifs comme les sauts ou les change-
ments de direction. En effet, la littérature montre des différences sur les composantes cinéma-
tiques, cinétiques et électromyographiques du mouvement entre les sujets sains et atteints
d’ICC. Cette partie développera spécifiquement les modulations observées lors de réception de
sauts puisqu’elle représente I’une des situations sportives comportant le risque d’entorse de
cheville le plus important (McKay et al., 2001). De nombreuses études se sont intéressées aux
modifications électromyographiques, cinématiques et cinétiques observées chez des sujets at-
teints d’ICC lors d’une réception de saut unipodale. Toutefois, les principales études présentent
une grande variabilité de méthodologies et de résultats (Tableau 1). Ainsi, des revues systéma-
tiques et méta-analyses ont été récemment menées afin de mieux comprendre les altérations
presentes chez les sujets souffrant d’ICC (Chan et al., 2022 ; Jeon et al., 2021 ; Simpson et al.,
2019a; Theisen & Day, 2019). Au niveau neuromusculaire, certaines études rapportent que
I’activité électromyographique des muscles fibulaires est plus élevée chez les sujets instables
(Herb et al., 2018; Kim et al., 2019; Webster et al., 2016), alors que d’autres études rapportent
a I’inverse une plus faible activité électromyographique des muscles fibulaires dans cette po-
pulation (Delahunt et al., 2006 ; Han et al., 2022 ; Kunugi et al., 2017 ; Lin et al., 2019 ; Son et
al., 2017 ; Tretriluxana et al., 2021). Les revues systématiques et méta-analyses concluent, fi-

nalement, que les sujets souffrant d’ICC présentent une plus faible activité des muscles
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fibulaires (Simpson et al., 2019a) et notamment dans la phase précédant I’impact au sol (Chan
et al., 2022 ; Jeon et al., 2021) ce qui peut contribuer a la récidive. L’activité électromyogra-
phique d’autres muscles du membre inférieur est également impactée lors des sauts chez les
instables chroniques. Par exemple, on observe une moindre activité musculaire du tibial ante-
rieur, du moyen fessier et du gastrocnémien meédial chez ces sujets par rapport aux sujets sains
(Han et al., 2022 ; Kunugi et al., 2017 ; Son et al., 2017). Ces modulations neuromusculaires
conduisent ainsi a des organisations cinématiques différentes. En effet, d’aprés plusieurs études,
les patients atterrissent d’un saut avec une plus grande flexion dorsale de cheville (Caulfield &
Garrett, 2002; Han et al., 2022; Kawahara et al., 2022) et une amplitude de supination plus
importante (Doherty et al., 2015b ; Herb et al., 2018; Simpson et al., 2019b) que les sujets sains.
Au niveau proximal, les résultats sont plus controversés. En effet, certains auteurs affirment
que les patients atteints d’ICC présentent une plus faible flexion de genou que les sujets sains
(Gribble & Robinson, 2009a ; Theisen & Day, 2019) alors que d’autres rapportent des résultats
contradictoires (Caulfield & Garrett, 2002; Han et al., 2022; Kawahara et al., 2022). Pour I’ar-
ticulation de hanche, deux études s’accordent sur une plus grande flexion de hanche chez les
sujets souffrant d’ICC (Doherty et al., 2015b ; Han et al., 2022). Toutefois, d’aprés une méta-
analyse, une plus faible flexion de hanche aprés 1I’impact au sol est observée chez les patients
atteints d’ICC par rapport aux sujets sains (Chan et al., 2022). En paralléle de ces altérations
neuromusculaires et cinématiques identifiées chez les patients souffrant d’ICC, une modifica-
tion de I’intensité de I’impact au sol est également constatée. En effet, la méta-analyse réalisée
par Jeon et al., (2021) montre que I’intensité de I’impact vertical du saut est plus élevée et plus
rapide chez les sujets présentant une ICC que chez les sujets sains. Cette modification traduit
une moins bonne capacité d’amorti du saut, entrainant ainsi des contraintes articulaires et tis-
sulaires plus importantes (Jeon et al., 2021). Cependant, il ne semble pas exister de différences
dans I’intensité de ’impact au sol sur I’axe médiolatéral et antéropostérieur entre les sujets
atteints d’ICC et sains (Jeon et al., 2021). Enfin, la capacité a se stabiliser rapidement apres
I’impact initial est un critére avancé dans la littérature pour caractériser la stabilité dynamique
lors d’un saut (Ross & Guskiewicz, 2003). Cette capacité est également altérée chez des patients
atteints d’ICC puisqu’on observe un délai de stabilisation plus élevé que ce soit sur I’axe verti-
cal (Liu et al., 2016), antéropostérieur (Arnold, De La Motte, et al., 2009 ; Gribble & Robinson,
2009a) ou mediolatéral (Kunugi et al., 2017 ; Wright et al., 2016). De maniere geneérale, des
altérations cinématiques, cinétiques et électromyographiques sont avancées chez les patients
atteints d’ICC lors de taches d’atterrissage de saut. La stratégie adoptée par ces patients tend a
les exposer a la récidive et a entretenir I’instabilité de cheville existante. Toutefois, comme
évoqué précédemment, il existe une grande variabilité dans les résultats présentés. Cette varia-

bilité est en partie liée & la temporalité du parametre étudié qui varie d’une étude a ’autre. En
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effet, alors que certaines études s’intéressent a la période avant I’impact au sol, d’autres consi-
dérent le moment exact de la pose du pied au sol. Enfin, des études tiennent uniquement compte
de la phase suivant I’impact au sol. Ainsi, en fonction de la période temporelle choisie, des
différences apparaissent. Récemment, les études s’intéressent de plus en plus a I’intégralité de
la phase de saut comprenant a la fois la phase de vol, le contact au sol et la phase de stabilisation
aprés I’'impact. Il semble pertinent de prioriser ce type d’analyse et de rapporter précisément a
quelle(s) phase(s) du saut les différences apparaissent afin de caractériser le schéma moteur
adopté par les patients souffrant d’ICC sur I’intégralité du saut. Une autre explication a cette
divergence de résultats peut aussi provenir des consignes et modalités de saut imposées comme
la hauteur ou la direction (verticale, antérieure, latérale). Enfin, les critéres de recrutement des
sujets présentant une ICC dans les études, ayant évolué au cours des années, entrainent une

hétérogénéiteé dans les populations étudiées.
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Tableau 1 : Résume des principales études concernant la comparaison des données électromyographiques, cinématiques et cinétiques entre sujets atteints d’instabilité
chronique de cheville et sujets sains lors de réceptions de sauts unipodales

AUteurS ~ | Type de saut Electromyogra- Amplitudes articulaires Forces de réaction au sol Délai de stabilisation
Année phie
Caulfield & | Saut depuis _ChengJerz:OlilC; 7;:'::;('0: rtdgrls’?rllf C:E:t- 10ms
Garrett, un support 40 N-R . par rapp pact. N-R N-R
2002 om Genou : ICC 2 flexion de genou de -20ms
a +60ms par rapport a ’impact.
—_— N X Vertical : ICC A pic d’impact de
PL : ICC \ acti- Cheville : IC?t?llfyplna'ilolrl(:(gf j?l%iio?? +35 a +60ms par rapport a I’impact.
. vité EMG dans les FIIS par Tapport & | mpact. s ICC pic atteint plus rapidement que
D Saut depuis . dorsale de +90 a +200 ms par rapport a I’im- .
elahunt et 200 ms avant im- sains.
un support 35 pact. Lt s N-R
al., 2006 pact. . e Medial : ICC 7 pic d’impact de
cm . Genou : Pas de différences N L.
TA.SOL, RE : pas Hanche : ICC \ rotation latérale de -200 a - +85 a +105ms apres impact.
de différences. —5'5 - Postérieur : ICC 2 pic d’impact
ms par rapport a L impact. de +75 a +90ms apres impact.
Gribble & Saut antérieur Cheville : Pas de différences (sagittal) ML : Pas de différences
Robinson, de 70 cm N-R Genou : ICC \ flexion a I’impact N-R AP _: ICC délai de stabi-
2009a Hanche : Pas de différences (sagittal) lisation supérieur
Cheuville : Pas de différences
Koshino et Saut antérieur Genou : ICC 7 flexion aprés I’impact
al 2014 suivi d’un dé- N-R Hanche : ICC 7 flexion en post impact. N-R N-R

bordement

ICC ~ abduction de -200ms jusqu’a 45 %
de la phase post-impact.
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Tableau 1 (suite)

A%ﬁggz ~ | Typedesaut | Electromyographie Amplitudes articulaires Forces desg(;:actlon a1 Délai de stabilisation
Saut depuis Cheville : Sujets avec entorse (6 mois) A supination
Doherty et un su oprt de N-R de -95ms a +15 ms par rapport a I’impact. Vertical : Pas de diffé- N-R
al., 2015b 43 Fém Hanche : Sujets avec entorse 2 flexion de -200ms a rences
-184 ms et de +88 ms a +176ms
Saut depuis Al - :
De Ridder et | un support de Cheville : ICC X flexion plantaire en post impact. V’_grtlcal - 1ec 7I.p.|C,
N-R o . d’impact et 2 rapidité N-R
al., 2015a 40 cm et saut ICC N supination en post impact. . t
latéral impac
De Ridder et Saut anté- Cheville : Pas de différences entre ICC et sains.
al. 2015b rieur et laté- N-R Genou : Pas de différences entre ICC et sains N-R N-R
N ral Hanche : Pas de différences entre ICC et sains
PL : ICC 7 activité
EMG aprés impact
WeDbSter &t | saiit atéral | Gmax : ICC A acti- N-R N-R N-R
al., 2016 - )
vité EMG avant im-
pact
. Saut depuis : .
Wrght et |y support 40 N-R Cheville : ICC 71 flexion dorsale a I'impact N-R ML : ICC delai de
al., 2016 om stabilisation supérieur
Liu et al Saut anté- Vertical : ICC délai
2016 N rieur et laté- N-R N-R N-R de stabilisation supe-
ral rieur
Saut depuis ML : ICC délai de
Kunugiet | unsupportde PL,PB, TA:ICC Y\ N-R N-R stabilisation supérieur
al., 2017 30 cm (dia- activité EMG AP _: Pas de diffé-
gonal) rences
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Tableau 1 (suite)

A,li\tr?gg: - Type de saut Electromyographie Amplitudes articulaires Zg{i%e: SS srgl- Dgliﬁlsgfig;a'
Legoeic?al., stgérc:e dpeu:l%ucnm N-R Cheville : ICC N éversion et rotation latérale —(\j/ee(rjﬁ:‘(fzgle-nz: N-R
PL, TA (,SastM, G”f‘a’.‘ -lcc Cheville : ICC X flexion plantaire et inversion apres im-
Son et al., , N activité EMG apres mpgc;t EE— pact
2017 Déebordement Gmed, VL ICC 71 activite Genou : ICC A flexion aprés impact. N-R N-R
EMG juste apres Impact puis Hanche : ICC 7 flexion et y abduction aprés impact
N activité EMG — '
PL : ICC 2 activité EMG de | Cheville : ICC \ flexion plantaire de +11 a +71 ms, A de .
: — : . X . Vertical : ICC
Herb et al., Saut depuis un +17 a +128ms post-impact supination de +107 a +200ms aprés impact 7 ot P, N-R
2018 support de 30 cm | PB, TA, GastM : Pas de diffé- | Genou : ICC N flexion de +95 & +200 ms aprés impact
rences Hanche : Pas de différences pact
Cheville : Pas de différences
McCann et | Sautantérieur de N-R Genou : Pas de différences N-R N-R
al., 2019 70 cm Hanche : ICC v abduction de -87ms a +34ms par rapport
a I’impact
PL, TA : ICC \ activitée EMG
Lin et al N avant I’impact et aprés 1’im- Cheville : ICC 2 pronation a I’impact et apres _l’irnpact
2019 ! Saut antérieur pact - Hanche : ICC 2 flexion a I’impact. ICC 2 flexion et ad- N-R N-R
SOL, GastM : ICC 7 activité duction post-impact
I’impact
Simpson et Saut depuis un PL, TA, PB, GastM : Pas de . N
aI.,2019b support dpe 30 cm différences Cheville - ICC 71 supination N-R N-R
Cheville : ICC 7 rotation médiale post impact
. . Genou : ICC 2 abduction avant et aprés impact. ICC
Simpson et Saut depuis un N-R = flexion et rotati <dial s Ui ; N-R N-R
al., 2022 support de 30 cm exion et rotation mediale aprées I’impact.

Hanche : ICC 2 adduction avant et aprées contact. ICC
flexion aprés impact.
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Tableau 1 (suite)

Auteurs —

Forces de réaction au

Délai de sta-

Année Type de saut Electromyographie Amplitudes articulaires sol bilisation
Vertical : ICC 7 pic
Saut antérieur | PL, VL, GastM, GlutM, | Cheuville : ICC \ flexion dorsale aprés impact. ICC 2 d’impact
Kimetal., avec change- Gmax : ICC A activité supination aprés impact. Médial : ICC \ pic N-R
2019 ment de direc- EMG apres impact. Genou : ICC 7 flexion genou aprés impact ; d’impact
tion Hanche : ICC 2 flexion et d’adduction aprés impact Postérieur : ICC 2
pic d’impact
PL : ICC \y activité
Tretriluxana | Saut depuis un EMG avant impact N-R N-R N-R
etal., 2021 support 30 cm | TA, GastM : Pas de dif-
férences
b L el N activite Cheville : ICC 2 flexion dorsale avant impact
Han et al., , EMG avant impact - . . .
Débordement ) Genou : ICC ~ flexion et abduction avant impact N-R N-R
2022 VL, GlutM : ICC 2 ac- . .
" : Hanche : ICC ~ flexion avant impact
tivite EMG avant impact -
Cheville : ICC 7 flexion dorsale de +50 a +200ms apres
Kawahara et | Saut depuis un N-R impact. N-R N-R
al., 2022 support 30 cm Genou : ICC ~ flexion genou de +110 a +140ms apreés
impact

PL : Long Fibulaire ; PB : Court Fibulaire ; TA : Tibial Antérieur ; GlutM : Moyen Fessier ; GastM : Gastrocnémien Médial ; GastL : Gastrocnémien
Latéral ; N-R : Résultats Non-Rapportés dans I’étude ; AP : Antéropostérieur ; ML : Médiolatéral ; ICC : sujets présentant une Instabilité Chronique de

Cheville.
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L’évolution des travaux scientifiques et la mise a jour du mod¢le de I’instabilité chronique
de cheville réalisée par Hertel et Corbett en 2019 permettent, aujourd’hui, de comprendre
quelles sont les atteintes associées a 1’entorse qui peuvent conduire a I’ICC. La Figure 7, adap-
tée du modéle de Hertel et Corbett, permet de résumer ces atteintes et montre qu’elles sont
également dépendantes de facteurs personnels et environnementaux. Les facteurs personnels
tiennent compte du sexe, de 1’age, de la composition corporelle, des antécédents de blessures,
du profil psychologique. Les facteurs environnementaux sont liés a 1’environnement social,
professionnel et sportif. Ainsi, chaque individu aura un profil d’altérations spécifique qui le
conduira a une récupération totale (copers), au développement d’une ICC ou encore a la per-
sistance de symptémes plus ou moins marquée. L’instabilité chronique de cheville représente
donc la conséquence d’une combinaison unique d’altérations pathomécaniques, senso-
rielles/perceptuelles et motrices/comportementales a chaque patient. Il est donc essentiel pour
les acteurs de la rééducation et de la prévention d’étre capable de les identifier. En effet, la
connaissance de ces altérations est essentielle a une démarche préventive puisqu’elle permet de

guider la prise en charge et d’orienter la prévention secondaire de I’entorse de cheville.
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Facteurs
personnels
Antécédents de blessures
Age
Poids/taille
Profil psychologique
Aptitudes physiques

Entorse latérale

de cheville

d

Altérations pathomécaniques
Laxité antérieure talus
Laxité en supination

Diminution flexion dorsale

Epaississement ligamentaire

Atrophie muscles cheville et pied

Altérations sensorielles et
perceptuelles
Douleurs

Perception d’une instabilité de
cheville

Kinésiophobie
Altérations de la perception
fonctionnelle de la cheville

Altération qualité de vie

Diminution participation aux
activités physiques

Altération du sens de la position
cheville (sagittale et frontale)

Altération du sens de la force en
pronation et supination

Diminution sensibilité cutanée
plantaire

Dépendance au systéme visuel

Q

(—

Altérations motrices et
comportementales

Altérations équilibre statique
et dynamique

Diminution force éversion, inversion
flexion plantaire et dorsale

Diminution force genou (extenseurs,
fléchisseurs) et hanche (abducteurs,
rotateurs latéraux)

Diminution de 'activité reflexes des
muscles éverseurs

Inhibitions neuromusculaires et
modulations corticales

Altérations du contréle moteur a la
marche, course, saut
(électromyographie, cinématiques,
cinétique)

y 4

pY

4

4

Instabilité chronique
de cheville

<:J Facteurs

environnementaux
Contexte social

Contexte sportif

Contexte professionnel

Récupération

Figure 7 : Représentation des altérations rapportées a la suite d’une entorse latérale de cheville et adaptée du modele de Hertel et

Corbett (2019).

3. Evaluation fonctionnelle des facteurs de risque et des altérations associés & 1’entorse

de cheville

Dans cet objectif d’intervenir a la fois en prévention primaire et secondaire, il est nécessaire

d’évaluer et quantifier les facteurs de risque et altérations présentes chez un individu. En effet,

comme évoque dans les parties précedentes, chaque individu posséde un profil a risque ou un

profil d’altérations unique avec la prédominance de certains déficits par rapport aux autres.

Ainsi, I’évaluation précise des déficits permet de définir pour chaque athléte son profil a risque

d’entorse (initiale ou récidive) et d’aider le praticien dans la validation d’un retour au sport.

Une étude récente de Smith et al., (2021) a recensé, a I’aide d’une méthode Delphi, I’opinion

que portaient 155 experts en médecine sportive (kinésithérapeutes, médecin du sport) sur les

criteres de retour au sport aprés une entorse latérale de cheville. Les résultats de cette étude

indiquent que 5 grandes composantes sont a évaluer chez un patient pour valider un retour au
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sport aprés une entorse de cheville. Ces catégories renvoient a la douleur, a la force, aux ampli-
tudes de la cheville, a la perception d’instabilité et de fonctionnalité de la cheville, aux qualités
d’équilibre statique et dynamique, ainsi qu’aux performances motrices globales telles que les
sauts. Ces différents items sont, finalement, en lien avec les facteurs de risque et altérations
développés précédemment. L’évaluation de ces facteurs permet également de mieux com-
prendre les interactions et 1’influence que peuvent avoir les contraintes extérieures propres a
I’environnement sportif, dont nous parlerons dans le chapitre 3, sur le profil a risque d’entorse
de cheville.

Concernant le contrdle postural dont I’altération est rapportée a la fois comme un facteur de
risque et comme une conséquence de I’entorse de cheville, différentes méthodes d’évaluation
existent aujourd’hui. Pour quantifier I’équilibre statique, 1’adoption d’une posture unipodale
doit étre privilégi¢e. De plus, il apparait pertinent d’évaluer les athlétes avec et sans retour
visuel afin de quantifier I’importance accordée a la vision dans les régulations posturales. La
caractérisation des qualités d’équilibre peut se faire grace a une plateforme de force. En effet,
cet outil permet, a 1’aide des forces de réaction au sol et moments enregistrés sur les axes ver-
tical, antéropostérieur et médiolatéral, de calculer la position et les déplacements du centre des
pressions. Le centre des pressions est 1’un des parametres les plus utilisés afin de caractériser
I’équilibre d’un individu. En effet, il correspond a la projection au sol des forces liées a I’action
du poids du corps (Guskiewicz & Perrin, 1996). De nombreuses variables peuvent étre déter-
minées a partir du centre des pressions. Toutefois, les études s’intéressant a 1’entorse de cheville
montrent que la vitesse de déplacement et la distance parcourue par le centre des pressions sont
des variables discriminantes d’une instabilité de cheville (Arnold, De La Motte, et al., 2009 ;
Knapp et al., 2011). Néanmoins, cette méthodologie implique un matériel onéreux (plateforme
de force) et nécessite des étapes de traitement de données complexes qui peuvent étre un frein
a son utilisation en pratique clinique. Ainsi, des tests non instrumentés et donc plus accessibles
ont été développés et validés afin d’évaluer le controle postural statique (Hiller et al., 2007 ;
Riemann et al., 1999). Parmi ces tests, le Balance Error Scoring System (BESS) consiste a
évaluer dans différentes positions (bipodale, unipodale, tandem), sur plusieurs supports (sol
stable, mousse) et avec les yeux fermés, le nombre d’erreurs réalisées pendant 20 secondes. Les
différentes erreurs possibles sont : I’ouverture des yeux, le décollement des mains des hanches,
le décollement du talon ou de 1’avant du pied, une prise d’appui avec le pied opposé, une flexion
ou abduction de hanche de plus de 30°, une perturbation de la position initiale de plus de 5 se-
condes (Riemann et al., 1999). La version effectuée en position unipodale sur sol stable permet
de distinguer les sujets atteints d’ICC des sujets sains (Arnold, De La Motte, et al., 2009 ; Do-
cherty, McLeod, et al., 2006 ; Picot, Hardy, et al., 2022). D’aprés Linens et al., (2014), un

nombre d’erreurs supérieur ou égal & 3 sur la version sol stable et unipodale permettrait de
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discriminer un sujet sain d’un sujet présentant une ICC. Le deuxieme test non instrumenté uti-
lisé afin d’évaluer la posture statique est le Foot Lift Test (Hiller et al., 2007 ; Picot, Hardy, et
al., 2022). Il consiste a se tenir en équilibre sur une jambe les yeux fermés pendant 30 secondes.
Lors de ce test, un nombre d’erreurs est également calculé correspondant au nombre de fois ou
au moins une partie du pied se décolle du sol (Hiller et al., 2007 ; Ko et al., 2017). Pour ce test,
il semble qu’un nombre d’erreurs supérieur ou égal a 5 soit discriminant de sujets sains et at-
teints d’1CC (Linens et al., 2014).

Pour la posture dynamique, deux méthodes sont principalement rapportées dans la littéra-
ture. L’équilibre dynamique est souvent caractérisé par le délai mis a se stabiliser aprés un saut
(Time to Stabilization en anglais) (Ross & Guskiewicz, 2003). Ce delai (TTS) est quantifié
indépendamment sur 1’axe médiolatéral, antéropostérieur ou vertical en utilisant 1’évolution des
forces de réaction au sol issues d’une plateforme de force. En effet, cette méthode permet, a
I’aide d’un seuil préétabli, de calculer le temps entre I’impact initial au sol lors d’une réception
de saut et le moment ou les forces de réaction au sol se stabilisent et passent en dessous du seuil
(Ross et al., 2005 ; Wright et al., 2016). Utilisé depuis les années 2000 dans la littérature, le
TTS apparait étre plus long chez les sujets souffrant d’ICC que chez les sujets sains (Arnold,
De La Motte, et al., 2009 ; Gribble & Robinson, 2009a ; Kunugi et al., 2017 ; Wright et al.,
2016 ; Yalfani & Raeisi, 2022). Toutefois, 1’utilisation de cet indice implique du matériel oné-
reux (plateforme de force) et une méthodologie de traitement longue et complexe difficilement
transférable en clinique. Le deuxieme test, largement répandu pour évaluer 1’équilibre dyna-
mique dans le cadre de I’entorse de cheville, est le Star Excursion Balance Test (SEBT) (Gribble
et al., 2012). Le SEBT consiste a se tenir en équilibre sur la jambe évaluée et a atteindre avec
la jambe controlatérale des distances maximales dans 8 directions matérialisées par des mar-
quages fixés au sol. Lors de ce test, les sujets doivent garder les mains sur les hanches, ne
peuvent pas décoller le talon ou prendre appui avec la jambe controlatérale. Jusqu’alors, les
consignes quant a la position du pied, I’entrainement et le nombre d’essais a réaliser étaient
variables d’une étude a I’autre, ce qui complexifiait la comparaison des études et des scores
obtenus. Ainsi, des recommandations quant a 1’utilisation de ce test ont récemment été établies
(Picot et al., 2021). Cette étude indique qu’un entrainement comprenant 4 répétitions par direc-
tion est recommandé suivi de 3 répetitions évaluées. La moyenne de ces 3 répétitions doit en-
suite étre exprimee en pourcentage de la longueur de jambe afin de s’affranchir de la taille des
sujets. Une version simplifiée de ce test, le SEBT modifié (SEBTm), est aujourd’hui majoritai-
rement utilisée. En effet, la version initiale a 8 directions a été limitée aux 3 directions (anté-
rieure, postéromediale, posterolatérale) présentant la plus grande sensibilité aux altérations liées
a ’entorse de cheville (Hertel et al., 2006). Le SEBTm est considéré comme un test fiable et

valide pour évaluer le contrdle postural dynamique (Gribble et al., 2012 ; Hertel et al., 2000 ;
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Olmsted et al., 2002) en particulier dans le contexte des entorses et de 1’instabilité chronique de
cheville (Doherty et al., 2015a, 2016a). D’apres la littérature, un score sur la direction postéro-
médiale inférieur ou égal a 91 % permet de discriminer une instabilité chronique de cheville
(Linens et al., 2014 ; Udompanich et al., 2021). De plus, une asymétrie de performance supé-
rieure ou égale a 4 cm sur la direction antérieure augmente de 2,5 fois le risque de subir une
blessure au membre inférieur (Plisky et al., 2006). Stiffler et al., (2017) montrent également
qu’une asymétrie dans la direction antérieure représente un risque de blessure au membre infe-
rieur. Lors du SEBTm, un score composite est également calculé et est caractérisé par la
moyenne des scores obtenus dans les 3 directions. D’aprés la littérature, un score composite
inférieur & 94 % de la longueur de jambe majore le risque de blessure au membre inférieur de
6,5 fois chez les femmes (Plisky et al., 2006). Ces valeurs seuils sont importantes puisqu’elles
aident a la prise de décision. Toutefois, il existe une grande variabilité des performances a ce
test en fonction du sexe et des pratiques sportives (Stiffler et al., 2015). Ces valeurs doivent
donc étre interprétées avec précaution et tenir compte des spécificités de la population ciblée.
Pour I’ensemble des tests posturaux rapportés, les valeurs seuils, souvent établies en comparant
les sujets atteints d’ICC et sains, sont également d’un grand intérét en prévention primaire afin
de déceler la présence de déficits posturaux chez un individu.

D’aprés la revue de Smith et al. (2021), I’évaluation de la force au niveau proximal et distal
doit étre intégrée a la décision de retour au sport aprés une entorse de cheville. Ces mesures de
force sont, depuis de nombreuses années, effectuées classiqguement en condition isocinétique.
Les dynamomeétres isocinétiques permettent d’évaluer la force produite par un individu de ma-
niére dynamique sur une amplitude articulaire importante. Cette mesure se fait a vitesse cons-
tante grace a une résistance adaptative en fonction du niveau de force produit. Il est donc pos-
sible de tester la force a des vitesses lentes ou élevées et sur des régimes de contraction variés
(excentrique, concentrique). Dans le cadre de 1’entorse ou de I’instabilité de cheville, les études
attestent des qualités discriminantes de la mesure isocinétique (Arnold, Linens, et al., 2009 ;
Wilkerson et al., 1997). Néanmoins, cet outil est colteux et n’est donc pas accessible a tous.
Ainsi, depuis quelques années, les études utilisent des dynamomeétres permettant d’évaluer la
force en condition isométrique avec, dans la majorité des cas, une résistance appliquée manuel-
lement (Donnelly et al., 2017 ; Fraser et al., 2020). D’apres plusieurs etudes, 1’utilisation des
dynamometres manuels permet une évaluation valide et fiable de la force (Stark et al., 2011) et
notamment celle des muscles de la cheville et du pied (Fraser et al., 2017 ; Spink et al., 2009).
Cependant, cette mesure isométrique implique que la résistance créée par I’expérimentateur ou
le clinicien soit supérieure a celle du sujet afin qu’il puisse résister contre celle-ci. La position

adoptée est donc essentielle & une mesure qualitative.
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Concernant la perception de la stabilité et de la fonctionnalité de la cheville, elles sont éva-
luées de maniére subjective par des questionnaires. Bien que le nombre de questionnaires dis-
ponibles dans la littérature soit important (Picot, Hardy, et al., 2022), I’International Ankle
Consortium recommande 1’utilisation du CAIT ou/et du All (page 38) pour évaluer la percep-
tion d’instabilité, et celle du FAAM ou du FAQOS (page 38) afin d’évaluer 1’aspect fonctionnel
(Gribble et al., 2014).

Enfin, d’aprés les altérations rapportées aprés une entorse de cheville ou chez des sujets
atteints d’ICC, il apparait primordial d’évaluer les athlétes sur des qualités sportives avant un
retour au sport. Ainsi, différents tests fonctionnels existent permettant d’évaluer de maniere
générale et quantitative I’agilité¢ des individus. Par exemple, le Side Hop Test qui consiste a
effectuer 20 sauts médiolatéraux a une jambe le plus rapidement possible, permet de distinguer
un sujet sain d’un sujet présentant une ICC (Docherty et al., 2005 ; Sharma et al., 2011) et
apparait également prédictif du retour au sport des athletes apres entorse de cheville (Picot et
al., 2023). Néanmoins, la performance, en 1’occurrence le temps mis a effectuer les sauts, ne
doit pas étre le seul critére a prendre en considération. En effet, compte tenu du mécanisme
d’entorse de cheville et des modulations biomécaniques et neuromusculaires rapportées apres
I’entorse, une évaluation de la qualité du mouvement est essentielle. Toutefois, 1’évaluation
qualitative du mouvement est encore aujourd’hui difficile a intégrer en pratique puisqu’elle
implique I’utilisation d’outils de mesure colteux et complexes comme des plateformes de force,

I’électromyographie de surface ou la capture du mouvement en 3 dimensions.

4. Limites des méthodes et connaissances actuelles

Malgré un nombre important d’études scientifiques s’intéressant aux facteurs de risque et
aux altérations liés a I’entorse de cheville ainsi qu’a leurs évaluations, certaines limites et pers-
pectives de travail doivent étre adressées.

En effet, la littérature existante présente des disparités surprenantes notamment en ce qui
concerne le lien entre la force des muscles éverseurs et le risque d’entorse latérale (Mason et
al., 2022). L’une des explications possibles a cette variabilité repose dans les méthodologies
d’évaluation de la force utilisées. En effet, I’évaluation de la force est principalement realisée
en condition isocinétique ou isométrique. Cependant, ces deux méthodes de mesures, bien
qu’elles semblent sensibles aux altérations liées a 1’entorse ou a I’instabilité chronique de che-
ville, sont éloignées du role réel des muscles éverseurs dans le mécanisme lésionnel. En effet,
les mesures isocinétiques et isométriques sont réalisées en chaine cinétique ouverte en position
souvent assise ou allongée. Or, les muscles éverseurs luttent contre la supination et la rotation

médiale alors que la cheville est en charge. De plus, les évaluations effectuées en isométrie
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s’intéressent uniquement a une seule amplitude d’inversion ou d’éversion dans une condition
statique. Toutefois, il existe un dispositif de déstabilisation, précédemment détaillé dans la lit-
térature, qui présente un intérét dans 1’évaluation des éverseurs (Forestier & Toschi, 2005 ; Ter-
rier et al., 2014, 2017). Ce dispositif correspond a un chausson équipé d’un articulateur d’ar-
riere-pied (Figure 8). Son role est de déstabiliser la cheville selon 1’axe physiologique de Henke
et ainsi de reproduire le mouvement d’inversion Simultanément & une mise en charge de la
cheville. En 2014, Terrier et al. ont comparé avec ce dispositif la capacité des sujets atteints
d’ICC a ralentir un mouvement d’inversion de cheville par rapport a des sujets sains. Lors de
ce test, les sujets étaient équipes du dispositif, en position unipodale, et devaient freiner I’in-
version de cheville lors d’une mise en charge (c.-a-d. aller le plus lentement possible). Le pic
de vitesse angulaire était enregistré lors du mouvement grace a une centrale inertielle placée a
I’arriére du dispositif. Les résultats de cette étude montrent une vitesse angulaire d’inversion
plus importante et supérieure a 60°/s chez les sujets souffrant d’ICC par rapport aux sujets sains
(36,4°/s en moyenne) ce qui traduit une moindre capacité excentrique des éverseurs. Quelques
années plus tard, les performances obtenues lors du test de contrdle de I’inversion en charge
chez des sujets atteints d’ICC et sains ont été comparées a des mesures de force isocinétique
des éverseurs (Terrier et al., 2017). Cette derniére étude confirme les résultats précédemment
rapportes, a savoir une capacité de freinage de I’inversion réduite chez les sujets atteints d’ICC
(c.-a-d. un pic de vitesse angulaire plus élevé). A I’inverse, les forces isocinétiques obtenues
dans ces deux populations n’apparaissent pas différentes. Ainsi, 1’utilisation du dispositif de
déstabilisation semble intéressante afin d’évaluer la capacité des muscles éverseurs a contréler
le mouvement traumatique dans des conditions fonctionnelles. Toutefois, il n’existe aucune
information disponible dans la littérature quant a la reproductibilité de la mesure de vitesse
angulaire d’inversion, ce qui limite son utilisation.

Cet outil de déstabilisation pourrait, également, étre intégré a d’autres tests comme les tests
d’évaluation de 1’équilibre présentés précédemment. En effet, les tests d’équilibre comme le
SEBTm ou la posture unipodale statique représentent des tests sensibles aux altérations liées a
I’entorse de cheville. Néanmoins, ce sont des tests qui impliquent la contribution d’autres arti-
culations comme le genou et la hanche. lls sont donc également utilisés dans le cadre d’autres
pathologies comme la rupture du ligament croise antérieur du genou et la lombalgie (Herrington
et al., 2009 ; Tsigkanos et al., 2016). Ainsi, ils ne sont pas spécifiques des atteintes distales et
I’interprétation des scores peut étre biaisée par la présence d’antécédents de blessures proxi-
maux. L’ajout du dispositif de déstabilisation lors de ces tests pourrait permettre de les rendre
plus spécifiques des atteintes liées a 1’entorse de cheville (Terrier & Forestier, 2015). En effet,
I’utilisation de cette déstabilisation d’arriere-pied permet d’augmenter I’activité €lectromyogra-

phique des muscles fibulaires lors du SEBTm, de 1’équilibre unipodal ou de la marche
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(Donovan et al., 2015; Forestier & Toschi, 2005). De plus, 1’ajout d’une centrale inertielle a
’arri¢re du dispositif, comme cela a précédemment été réalisé lors du test d’inversion en charge,
permettrait de renseigner sur la cinématique de la cheville au cours de ces tests. Néeanmoins,
aucune étude n’a intégré d’évaluation cinématique de la cheville lors des tests posturaux effec-

tués avec 1’outil.
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Figure 8 : Dispositif de déstabilisation d’arriére-pied © Myolux (www.myolux.com)

Enfin, les facteurs de risque, altérations ou encore critéres de retour au sport aujourd’hui
avancés dans la littérature ne tiennent pas compte des contraintes liées a I’environnement spor-
tif. En effet, les évaluations présentées précédemment sont utilisées afin de suivre 1’évolution
d’un athléte sur des qualités spécifiques au cours d’une saison sportive ou dans une perspective
de retour au sport. Toutefois, certaines contraintes de 1’environnement sportif comme la fatigue
ou la charge cognitive pourraient interférer avec ces mesures (Tassignon et al., 2019). Ces élé-
ments pourraient ainsi exacerber le risque de blessure et devraient donc étre intégrés dans les
modeles précédemment rapportés. Les connaissances actuelles concernant 1’influence des fac-
teurs fatigue et contrainte cognitive sur le risque d’entorse de cheville sont développées dans le

chapitre suivant (CHAPITRE 3).
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Ce qu’il faut retenir :

Dans une perspective prophylactique, la connaissance et la compréhension des
facteurs de risque exposant a I’entorse de cheville sont essentielles. D’apreés les dif-
férentes études menées sur le sujet, des facteurs intrinséques et extrinseques modi-
fiables ou non composent le profil a risque d’entorse de cheville d’un athléte. De
plus, le taux de récidive et I’apparition de symptomes résiduels comme 1’instabilité
obligent les auteurs a s’intéresser aux altérations présentes apres une entorse. Ainsi,
un modéle caractérisant 1’évolution de I’entorse a 1’instabilité chronique de cheville
a été développé. Ce modele, récemment mis a jour, montre que 1’entorse de cheville
conduit a des atteintes multiples d’ordres mécanique, sensoriel et moteur, qui sont
influencées au niveau individuel par des facteurs personnels et environnementaux.
L’¢évaluation des facteurs de risque ou des altérations est donc indispensable a une
démarche de prévention primaire ou secondaire puisqu’elle permettra d’établir le
profil a risque d’un athléte, d’orienter 1’entrainement ou la prise en charge et enfin
d’accompagner la décision d’un retour au sport.

Toutefois, les méthodes d’évaluation, aujourd’hui utilisées, présentent quelques
limites. En effet, I’évaluation des muscles fibulaires est éloignée du rdle principal
de ces muscles dans le mouvement Iésionnel. Bien que des dispositifs d’évaluation
plus écologiques existent, leur fiabilité n’est pas rapportée. De plus, les méthodes
d’évaluation ne tiennent pas compte de contraintes externes comme la fatigue neu-
romusculaire ou la charge cognitive. Ces contraintes sont pourtant une réalité de

I’environnement sportif et pourraient interagir avec le profil a risque d’un athléte.
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CHAPITRE 3 : Fatigue neuromusculaire, contrainte cognitive et risque d’en-
torse de cheville

1. La fatigue neuromusculaire

1.1. Généralités sur la fatigue neuromusculaire

La fatigue neuromusculaire fait référence aux altérations subies en réponse d’un exercice
ou d’une activité physique. Nous nous intéressons ici a la fatigue neuromusculaire aigué c’est-
a-dire aux manifestations qui apparaissent au cours d’un exercice et s’estompent dans les heures
suivant I’arrét de ’activité. La fatigue est un phénoméne multifactoriel et complexe dont la
définition a evolué au fil des années. Aujourd’hui, la fatigue se définit comme la « diminution,
induite par I’exercice, de la capacité du muscle a développer une force ou une puissance, que
la tAche puisse étre maintenue ou non » (Bigland-Ritchie & Woods, 1984). De plus, elle est
souvent associée a une augmentation de la pénibilité percue ou réelle a réaliser la tache (Boyas
& Guével, 2011 ; Maclntosh et al., 2006). Aujourd’hui, on distingue la fatigue d’origine cen-
trale de celle d’origine périphérique (Bigland-Ritchie & Woods, 1984 ; Boyas & Guével, 2011).
Ces différents mécanismes a ’origine de la fatigue ont fait 1’objet de nombreuses recherches
scientifiques et semblent dépendants des caractéristiques de 1’exercice exécuté (type de con-
traction, vitesse, durée) (Enoka & Stuart, 1992).

La fatigue centrale est définie comme une diminution de 1’activation volontaire du muscle
(Gandevia, 2001) et se caractérise par des altérations supraspinales (activation du cortex mo-
teur, commande motrice descendante) et spinales (activation des unités motrices) (Boyas &
Guével, 2011). Au niveau supraspinal, plusieurs hypotheses sont avancées pour expliquer les
modifications d’activation. La diminution de 1’excitabilité du cortex moteur et de la voie corti-
cospinale peut, en effet, étre liée a la déplétion ou I’accumulation de neurotransmetteurs comme
la sérotonine, la dopamine, 1’adrénaline, la noradrénaline, le glutamate, 1’acétylcholine, 1’adé-
nosine ou encore I’acide gamma-aminobutyrique (Boyas & Guével, 2011). De plus, la deplétion
en glycogene (Nybo, 2003), et I’augmentation de la concentration en ammonium (Nybo et al.,
2005) observeées en conséquence d’un exercice peuvent limiter la commande centrale descen-
dante (Boyas & Guével, 2011). Enfin, une autre explication a la fatigue supraspinale réside dans
le retour des afférences Il et IV en provenance des nocicepteurs musculaires. En effet, ces
récepteurs, sensibles a la température et a 1’état biochimique du muscle (accumulation de mé-
tabolites), alertent, par les voies nerveuses Il et IV, le systeme nerveux central ce qui entraine
une inhibition du cortex moteur (Ament & Verkerke, 2009 ; Boyas & Guével, 2011). Ce retour
afférent en provenance du muscle semble également expliquer les modulations observées au
niveau spinal. En effet, les afférences Il et IV joueraient un role inhibiteur sur les motoneu-
rones (Boyas & Guével, 2011). De plus, les fuseaux neuromusculaires, renseignant le systéeme
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nerveux central sur les variations de longueur du muscle par les afférences la et 11, présentent
une diminution de leur fréquence de décharge au cours d’une contraction isométrique mainte-
nue a 30 % (Macefield et al., 1991). Cette modulation limiterait ’activité des motoneurones par
une action inhibitrice au niveau spinal (Ament & Verkerke, 2009 ; Boyas & Guével, 2011).

La fatigue périphérique correspond, elle, & une diminution de la force contractile des fibres
musculaires et de la transmission des potentiels d’action musculaire (Gandevia, 2001). Ainsi,
la fatigue périphérique résulte en une perturbation de la propagation neuromusculaire, du cou-
plage excitation-contraction, de la disponibilité des substrats métaboliques, du milieu intracel-
lulaire, de I’appareil contractile et du flux sanguin (Bigland-Ritchie & Woods, 1984 ; Boyas &
Guével, 2011). A la jonction neuromusculaire, la propagation du signal électrique peut étre
perturbée en raison i) d’une diminution du nombre de neurotransmetteurs (Acétylcholine) libé-
rés dans la fente synaptique, ii) d’une diminution de la sensibilité des récepteurs post-synap-
tiques a 1’ Acétylcholine, iii) d’une diminution de I’excitabilité du sarcolemme liée a un désé-
quilibre des concentrations en sodium et potassium au niveau de la membrane musculaire
(Allen et al., 2008). De plus, I’exercice physique conduit a une accumulation de métabolites
(lactate, hydrogéne, phosphate inorganique, magnésium), qui, au-dela de renseigner le systeme
nerveux central sur 1’état biochimique du muscle par les afférences Il et 1V, peuvent i) dimi-
nuer la capacité a libérer et recapturer les ions calcium par le réticulum sarcoplasmique et ii)
diminuer la force générée par les ponts actine-myosine (Ament & Verkerke, 2009 ; Place et al.,
2010 ; Westerblad et al., 1998).

Ainsi, I’ensemble de ces manifestations, qu’elles soient d’origine centrale ou périphérique,
perturbent le versant moteur en modifiant notamment les capacités de contraction musculaire
et la force générée par le muscle. De plus, ces modulations impactent le retour afférent d’infor-

mation émanant du muscle, créant ainsi des altérations au niveau sensoriel.

1.2. Conséquences de la fatigue sur le contrdle de la cheville

La fatigue neuromusculaire fait partie intégrante de 1’environnement sportif et implique des
conséquences a différents niveaux du systéme neuromusculaire. Ainsi, elle conduit a des alté-
rations sensorielles et motrices pouvant favoriser le risque de blessure. Dans le cadre de 1’en-
torse de cheville, une étude épidémiologique s’intéressant au football montre que 61,1 % des
entorses surviennent en fin de match ou fin de mi-temps (de Noronha et al., 2019 ; Kofotolis et
al., 2007). Ainsi, il semble essentiel de s’interroger sur le rdle de la fatigue dans le risque d’en-
torse et de comprendre comment la fatigue peut perturber le profil a risque d’un athléte et ’ex-
poser a I’entorse de cheville. En effet, une démarche prophylactique, tenant compte des facteurs
de risque, ne peut étre compléte sans 1’intégration de cette contrainte inhérente a I’environne-

ment sportif (Verschueren et al., 2020). Dans la littérature, les études scientifiques font état de
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modifications posturales, biomécaniques, et proprioceptives apres un exercice fatigant (Benja-
minse et al., 2008 ; Webster et al., 2017 ; Wright et Arnold, 2012 ; Zech et al., 2012). Toutefois,
les résultats peuvent différer en fonction des méthodologies employées pour induire une fatigue.
En effet, la fatigue peut étre localement induite sur un groupe musculaire ou une articulation
specifique. Dans ce cas, la fatigue dite locale permet de comprendre I’implication d’une articu-
lation ou d’un groupe musculaire dans une tiche ou un mouvement donné. Par opposition a la
fatigue locale, la fatigue générale implique plusieurs articulations et/ou groupes musculaires
traduisant ainsi la capacité du systeme a s’organiser conjointement face a une perturbation gé-
néralisée. Ces deux approches sont utilisées dans la littérature afin d’investiguer les adaptations
du contrble moteur a la fatigue (Monjo et al., 2015) et sont nécessaires a la compréhension du
risque de blessure sous-jacent (Bittencourt et al., 2016 ; Verschueren et al., 2020).

1.2.1. Fatigue localisée des muscles abducteurs de hanche

Parmi les facteurs de risque rapportés de maniere prospective dans la littérature (Figure 6),
il existe une relation entre la force proximale, notamment celle des muscles abducteurs de
hanche, et le risque d’entorse de cheville. En effet, les muscles abducteurs de hanche sont con-
sidérablement impliqués dans la stabilisation du membre inférieur notamment lors de taches
unipodales comme le maintien de 1’équilibre ou la réception de sauts (Boren et al., 2011 ; Jacobs
et al., 2007). Ainsi, plusieurs études se sont intéressées a I’influence d’une fatigue spécifique
de ces muscles sur le contrdle de la cheville afin d’éclaircir les liens possibles avec le risque
d’entorse. L’une des premieres études sur le sujet montre, aprés des répétitions isocinétiques
d’abduction et d’adduction de hanche conduisant a une diminution de 50 % du couple de force,
une augmentation de la vitesse de déplacement du centre des pressions sur 1’axe médiolatéral
lors d’une tache posturale unipodale statique (Gribble & Hertel, 2004). De plus, une altération
de la posture unipodale en situation de déstabilisation multidirectionnelle a été rapportée en
réponse a une séquence fatigante spécifique des muscles abducteurs de hanche reprenant les
mémes critéres que 1’étude précédente (Salavati et al., 2007). Associées a ces altérations postu-
rales, Lee et Powers (2013) montrent une augmentation de la déstabilisation médiolatérale a la
réception d’un saut suite a une fatigue localisée des muscles abducteurs de hanche (diminution
de 50 % de la puissance d’abduction). Une augmentation de 14,7 % de I’activité musculaire du
long fibulaire ainsi qu’une anticipation de la contraction de ce muscle sont également observees
dans cette étude avec la fatigue (Lee & Powers, 2013). Enfin, la cinématique sagittale de la
cheville analysée lors d’une réception de saut est perturbée par la fatigue des abducteurs de
hanche. En effet, une diminution de I’amplitude de flexion plantaire & I’impact est rapportée en
réponse a une fatigue des abducteurs de hanche évaluée par une mesure de force isométrique
(diminution moyenne de 62 % de la force) (Gafner et al., 2018). De plus, Gafner et al., (2018)
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rapportent des modulations électromyographiques telles qu’un retard d’activation du gastrocné-
mien latéral et une augmentation de ’activité du tibial antérieur avec la fatigue des abducteurs
de hanche. L’altération des qualités d’équilibre observées dans ces différentes études confirme
I’importance des muscles abducteurs de hanche dans le maintien de I’équilibre. L altération des
qualités d’équilibre étant rapportée comme un facteur de risque d’entorse de cheville, la prise
en considération de la fonction des abducteurs de hanche est nécessaire a une démarche pro-
phylactique. Toutefois, les résultats rapportés au niveau cinématique et neuromusculaire ne ca-
ractérisent pas une majoration du risque d’entorse. A I’inverse, ces modulations semblent da-
vantage associees a une stratégie de protection de la cheville avec une amplitude sagittale plus
sécuritaire et une augmentation de certaines contributions musculaires distales. Ces résultats
témoignent d’une relation de suppléance existant entre les articulations de la hanche et de la
cheville puisque lorsque la hanche est déficitaire (fatigue induite), le systéme nerveux central
met en place des compensations cinématiques et neuromusculaires au niveau de la cheville.
Néanmoins, ces études ne permettent pas une compréhension compléte du lien existant entre
proximal et distal. En effet, le mécanisme d’entorse est davantage influencé par une modifica-
tion de la cinématique frontale de la cheville (Purevsuren et al., 2018). Or, il n’existe pas d’in-
formation quant a 1’évolution de la cinématique frontale de cheville avec la fatigue des abduc-
teurs de hanche. De plus, le role des muscles abducteurs de hanche dans la gestion du
mouvement Iésionnel n’est, aujourd’hui, pas déterminé. Dans un objectif de compréhension des
facteurs de risque d’entorse et de leurs interactions, il apparait important de compléter les pré-

cédentes études en portant un intérét particulier a la stabilité frontale de la cheville.

1.2.2. Fatigue génerale

La fatigue générale concerne plusieurs groupes musculaires et fait partie intégrante de la
pratique sportive. Ainsi, des études se sont également intéressées a 1’influence d’une fatigue
générale, reprenant les exigences de I’activité physique, sur les qualités posturales, le contrdle
neuromusculaire, et le contréle biomécanique de la cheville. Les connaissances actuelles per-
mettent d’affirmer que la fatigue, induite par des taches complexes comme la course ou les
sauts, perturbe le controle postural, qu’il soit évalué¢ de maniére statique ou dynamique (Pail-
lard, 2012 ; Steib, Zech, et al., 2013 ; Zech et al., 2012). Dans la mesure ou il s’agit de facteurs
de risque d’entorses de cheville, ces altérations du contrdle postural observées avec la fatigue
peuvent ainsi prédisposer a I’entorse. Pour aller plus loin dans la compréhension, des études ont
investigué le contréle neuromusculaire de la cheville en réponse a une fatigue. Une étude s’est
particulierement intéressee a 1’évolution du temps de réaction musculaire de la cheville au cours
d’un match de football (Fong et al., 2020). Cette étude montre une augmentation du délai de

réaction des muscles long fibulaire, tibial antérieur, et gastrocnémien latéral des les
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15 premiéres minutes de match lors d’une simulation de supination de cheville. L’augmentation
de ce délai traduit une incapacité des muscles stabilisateurs de la cheville a réagir rapidement
au mouvement lésionnel d’entorse en condition de fatigue. En effet, les délais de réponses mus-
culaires observés a la fin du match (> 52 ms) excédaient le délai temporel d’une entorse (50
ms) (Fong et al., 2020 ; Fong et al., 2009). Dans le cadre de taches fonctionnelles particuliére-
ment a risque comme les sauts, la littérature rapporte des modulations biomécaniques et neuro-
musculaires en réponse a la fatigue (Tableau 2). En effet, d’un point de vue neuromusculaire,
il est rapporté une augmentation de I’activité électromyographique du tibial antérieur et une
diminution de I’activité de muscles stabilisateurs de la cheville comme le court fibulaire, et le
triceps sural lors d’un saut latéral aprés une session de badminton (Herbaut & Delannoy, 2020).
Aprés un circuit mélant différents exercices de sauts et déplacements latéraux, Webster et al.,
(2016) montrent une augmentation de I’activité électromyographique du tibial antérieur sans
modulation de I’activité des autres muscles de la cheville. Au niveau cinématique, une augmen-
tation de la flexion plantaire, de la flexion de genou et de la flexion de hanche sont rapportées
au contact initial aprés un exercice fatigant (Brazen et al., 2010 ; Coventry et al., 2006; Zhang
et al., 2018). Dans le plan frontal, Herbaut et Delannoy (2020) montrent une augmentation de
la supination de cheville a la réception de saut apres fatigue. Concernant I’influence de la fatigue
sur I’intensité d’impact au sol vertical, la méta-analyse de Zadpoor et Nikooyan (2012) indique
des discordances importantes entre les études. En effet, certaines études montrent une diminu-
tion de I’impact vertical (Coventry et al., 2006; Madigan & Pidcoe, 2003), d’autres observent
une augmentation du pic d’impact vertical (Brazen et al., 2010) et certaines n’observent pas
d’évolution avec la fatigue (Orishimo & Kremenic, 2006). Une revue de littérature effectuée
uniquement sur les taches de saut unipodales conclut, quant a elle, que la fatigue induit une
diminution du pic d’impact vertical (Santamaria & Webster, 2010). Enfin, les études rapportent
une augmentation du délai de stabilisation avec la fatigue, que ce soit sur I’axe vertical, antéro-
postérieur ou médiolatéral (Brazen et al., 2010 ; Steib, Hentschke, et al., 2013). L’augmentation
de la supination et des délais de stabilisation, ainsi que la diminution de I’activité électromyo-
graphique des muscles de la cheville, observées avec la fatigue, peuvent étre des éléments pré-
disposant au risque d’entorse de cheville. Ainsi, la fatigue apparait comme un élément essentiel
dans la qualité du mouvement et doit étre prise en compte dans une perspective de prévention.
Ces résultats sont rapportés sur une population de sujets sains. Toutefois, il est également im-
portant de comprendre comment la fatigue impacte les qualités motrices chez des sujets avec
antécédents d’entorse de cheville ou atteints d’ICC. En effet, lors de leur retour a 1’activité
physique ou sportive, ces individus sont soumis aux mémes contraintes avec une fatigue qui
s’installe au cours de la pratique. Compte tenu des altérations résiduelles présentes chez ces

patients (Figure 7), I’effet de la fatigue pourrait étre majoré dans cette population. D’apres une
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étude de 2013, les effets de la fatigue (course a pied) sur le contrdle postural statique et dyna-
mique observés chez des sujets atteints d’ ICC sont identiques & ceux rapportés dans une popu-
lation saine (Steib, Hentschke, et al., 2013). Néanmoins, une variabilité dans les résultats appa-
rait en fonction des protocoles de fatigue mis en place. En effet, une récente étude montre une
dégradation plus importante du contréle postural statique et dynamique avec la fatigue (sauts)
pour les sujets souffrant d’ICC par rapport aux sujets sains (Liu et al., 2023). De plus, une
dégradation plus importante des qualités proprioceptives, visuelles et vestibulaires est constatée
apres fatigue chez ces patients par rapport aux sujets sains (Steinberg et al., 2023). Sur une
tache de réception de saut, Webster et al., (2016) ne rapportent pas de différences concernant
’activité électromyographique des muscles de la cheville entre ces deux populations avec la
fatigue. Le délai de stabilisation aprés I’impact au sol lors d’un saut semble, également, évoluer
de maniére identique avec la fatigue (Steib, Hentschke, et al., 2013). Toutefois, le nombre
d’études, s’intéressant a I’effet de la fatigue sur la biomécanique et le contréle neuromusculaire
lors d’un saut dans une population présentant des antécédents d’entorses, est faible. De plus,
aucune étude n’a évalué la cinématique articulaire du membre inférieur dans cette population

en réponse a la fatigue, ce qui limite notre compréhension du phénomene.

Dans la mesure ou les critéres de retour au sport actuels n’impliquent pas d’éléments con-
textuels propres a ’activité physique comme le développement de fatigue (Smith et al., 2021 ;
Tassignon et al., 2019), la compréhension précise de I’impact de la fatigue sur les sujets pré-
sentant une ICC est primordiale. Cette absence de considération des contraintes réelles liées a
la pratique d’une activité physique pourrait, en effet, étre I’un des éléments favorisant la réci-
dive. Dans une revue systématique récente, Verschueren et al., (2020) affirment, a ce titre, que
la fatigue peut perturber le profil a risque d’un athléte et donc le conduire a I’entorse de cheville.
Toutefois, ils mettent en évidence la nécessité d’approfondir nos connaissances sur le sujet qui
restent pour I’instant limitées a quelques études hétérogenes en termes d’évaluation ou de pro-

tocole de fatigue mis en place.
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Tableau 2 : Résumé des principales études concernant la comparaison des données électromyographiques, cinématiques et cinétiques évaluées lors de réception de sauts
effectuées aprés une séquence fatigante

pas de différence d’abduction

Auteurs — Tvoe de saut _Tache fatigante Electromvoaraphie Amplitudes articulaires Forces de réac- | Délai de stabilisa-
Année yp Evaluation fatigue yograp b tion au sol tion
Rénétition de ré- Cheville : Fatigue 2 pic de
Madigan & | Saut depuis un ception de sauts flexion dorsale Vertical : Fa-
Pidcoe, support de 25 pion de N-R Genou : Fatigue A pic de tigue N pic N-R
Sensation d’effon- S— . -
2003 cm drement du genou flexion d’impact
Hanche : pas de différences
Saut depuis un
support de 34,5 | Répétition de ré- R . Vertical : Fa-
e%g}/egg;)yG cm (80 % de la | ception de sauts N-R %'_iﬂ?uuee?f]!f;:ﬁ’nn tigue \ pic N-R
N hauteur de RPE —_— g d’impact
saut)
. VM, VL, RF : Fa- Cheville : pas de différences Vertical : pas
Orishimo - L - ittal — e
2 Kre- . Montées sur box tigue A activité (sagltta) . de dlfferences
menic Saut antérieur Lonaueur de saut BF, GastL, GastM, Genou : Fatigue 2 flexion Postérieur : pas N-R
’ g TA, SOL : Fatigue Hanche : pas de différences de différences
2006 L —_— .
A activité (sagittal)
Benja- Course & pied Genou : Fatigue N flexion ;
minse et Saut vertical RPE - FpC N-R Fatigue N pic d’abduction N-R N-R
al., 2008 Hanche : pas de différences
Saut latéral ou Cheville : pas de différences
Borotikar vertical en Squats N-R Genou : pas de différences N-R N-R
etal., 2008 | fonction du si- Hauteur de saut Hanche : FatigueN flexion;
gnal lumineux Fatigue ~ rotation médiale
. . Vertical : Fatigue 7
Brazen et Saut depuis un | Circuit composé de Cheville - T::t%lijr?az flexion Vertical : Fa- délai
support de 36 sauts et course N-R ] pia L tigue A pic ML : pas de diffé-
al., 2010 Genou : Fatigue 2 flexion; s
cm RPE - FC — d’impact rences

AP : Fatigue ~ délai




Tableau 2 (suite)

Auteur§ —An- Type de saut  Tache _1‘at|gar_1te Electromyographie | Amplitudes articulaires For_ces de reac- Délai de stabilisation
née Evaluation fatigue tion au sol
ICC : Fatigue 7 dé-
lai ML et AP
SIEDD, Saut antérieur Course a pied SR S [FETES 74 66
Hentschke, et en diagonal RPE - EC N-R N-R N-R lai ML et AP
al., 2013
Pas de différences entre
ICC et sains
Circuit ICC et sains : Fa-
IFCUIt avec course tigue A activité TA ;
et sauts pas de différence PL
webster etal, | gt jaterar | V1TSS de cOUISE | T M, Gmax N-R N-R N-R
2016 et capacité fonc-
ionnell - cees
tionne I gn(tsé?ut Vo Pas de différence
entre ICC et sains
Cheville : Fatigue sprints
9t de fatique - sauts N flexion plantaire ;
. ypes de Tatigue - Fatigue course 2 flexion
Zhang et al Saut depuis un | - Sprints et squts olantaire
! support de 60 - Course a pied N-R g . N-R N-R
2018 Genou : Fatigue sprints
cm FC - hauteur de .
sauts ~ flexion
saut .
Hanche : Fatigue 2
flexion
. - Squat unipodal Genou : Fatigue N flexion
Mejane et al, Sau'g ante/rleur Incapacité a faire le N-R A abduction, 2 rotation N-R N-R
2019 puis lateral .
mouvement médiale
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Tableau 2 (suite)

Auteur§ —An- Type de saut  Tache f atigante Electromyographie | Amplitudes articulaires For_ces de reac- Délai de stabilisation
née Evaluation fatigue tion au sol
SOL, GastL
GastM, PB : Fa-
Entrainement de tigue \ activité Cheuville : Fatigue N
Herbaut & De- . . . : - . .
Saut latéral badminton TA : Fatigue A acti- | flexion plantaire, 2 supi- N-R N-R
lannoy, 2020 " .
RPE vité nation
PL : pas de diffé-
rences

PL : Long Fibulaire ; PB : Court Fibulaire ; TA : Tibial Antérieur ; SOL : Soléaire ; GastM : Gastrocnémien Médial ; GastL : Gastrocnémien Lateéral ;
GlutM : Moyen Fessier ; Gmax : Grand Fessier ; VL : Vaste Latéral ; VM : Vaste Médial ; RF : Droit Fémoral ; BF : Biceps Fémoral ; N-R : Résultats
Non-Rapportés dans I’étude ; AP : Antéropostérieur ; ML : Médiolatéral ; ICC : sujets présentant une Instabilité Chronique de Cheville ; RPE : Percep-
tion de [’effort ; FC : Fréquence cardiaque
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2. Les contraintes cognitives associées a 1’environnement sportif

La pratique d’une activité physique ou sportive implique la prise d’informations, souvent
visuelles, de I’environnement extérieur comme la position des autres athlétes ou la trajectoire
du ballon. L’intégration de ces informations au niveau du systéme nerveux central nécessite,
tout comme la réalisation de performances motrices, des ressources attentionnelles suffisantes
(Song, 2019). Toutefois, les capacités attentionnelles étant limitées, une concurrence peut ap-
paraitre et conduire a une altération des performances motrices et cognitives lorsque les res-
sources disponibles ne sont plus suffisantes pour gérer les différentes taches (Buschman &
Kastner, 2015 ; Kahneman, 1973). La dégradation des performances motrices en présence d’une
charge attentionnelle élevée pourrait ainsi favoriser le risque de blessure. Afin de comprendre
I’interaction entre performances motrices et tache cognitive, les études scientifiques utilisent
depuis de nombreuses années les paradigmes de double tache (Fraizer & Mitra, 2008). Ces
études consistent, en effet, a quantifier I’'impact de la réalisation de deux taches simultanées sur

les performances motrices et/ou cognitives.

2.1. Influence des contraintes cognitives sur le contréle du mouvement

L’influence d’une charge cognitive sur les performances motrices a particuliérement été
étudiée dans le cadre de taches posturales. Toutefois, les effets de 1’ajout d’une contrainte co-
gnitive additionnelle lors du maintien de 1’équilibre sont variables (Ghai et al., 2017). En effet,
certaines études rapportent une altération du contréle postural en situation de double tache
(Fraizer & Mitra, 2008 ; Pellecchia, 2003) alors que d’autres études montrent, plutét, une amé-
lioration de la stabilité posturale avec 1’ajout d’une contrainte cognitive (Fraizer & Mitra, 2008 ;
Siu & Woollacott, 2007 ; Weeks et al., 2003). D’apreés la méta-analyse de Ghai et al. (2017),
50 % des études analysées montrent une diminution de la stabilité posturale en condition de
double tache, 30 % montrent une amélioration et enfin 20 % ne rapportent pas d’effet de la
double tache. Cette diversité de résultats peut étre liée a la difficulté de la tache posturale (sta-
tique, dynamique, avec perturbation, largeur de la base de support) et a la nature et difficulté de
la tache cognitive (visuelle, mentale) (Dault et al., 2001 ; Woollacott & Shumway-Cook, 2002).
De plus, I’age ou la présence de troubles sensori-moteurs sont des facteurs qui influencent 1’in-
teraction entre tache motrice et cognitive (Lacour et al., 2008). Les individus agés ou présentant
des troubles de I’équilibre semblent, en effet, présenter une altération plus importante de la
stabilité posturale en condition de double tdche que les sujets sains (Brauer et al., 2001 ; Hux-
hold et al., 2006).
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Lorsque I’on s’intéresse a une tiche motrice plus complexe, caractéristique du milieu spor-
tif, comme les sauts, des modulations neuromusculaires et biomécaniques du membre inférieur
apparaissent avec 1’ajout d’une tiche cognitive (Tableau 3). En effet, lors d’une réception de
saut, effectuée simultanément a une tache cognitive, ’activité électromyographique du long
fibulaire est réduite (Watson et al., 2020). De plus, 1’ajout d’une tache cognitive lors d’un saut
entraine une augmentation de I’activité musculaire du gastrocnémien médial et du biceps fémo-
ral ainsi qu’une diminution au niveau proximal de I’activité du vaste latéral et droit fémoral
(Amoli et al., 2021). La biomécanique de saut en condition de double tache a particulierement
été étudiée dans le cadre de la rupture du ligament croisé antérieur du genou (Hughes & Dai,
2023). D’apres les études citées dans la revue narrative de Hughes et Dai (2023), I’ajout d’une
tache cognitive lors de saut implique une diminution de la flexion de genou et une augmentation
du valgus de genou a I’impact au sol (Almonroeder et al., 2018, 2019 ; Dai et al., 2018 ; Lin et
al., 2020). Le nombre d’études ayant considéré la cinématique de la hanche et surtout celle de
la cheville est plus limité. Toutefois, une étude de 2022 s’est intéressée a I’ensemble du membre
inférieur et a montré une augmentation de la flexion plantaire et une diminution de la flexion
de hanche avec la tache cognitive a I’'impact au sol (Imai et al., 2022). En plus de ces modifi-
cations cinématiques et neuromusculaires, des altérations d’ordre cinétique et postural appa-
raissent en condition de double tache lors d’un saut. En effet, une augmentation de I’intensité
des impacts sur les axes vertical et postérieur est avancée dans la littérature lors d une réception
de saut effectuée avec une distraction cognitive (Almonroeder et al., 2018 ; Dai et al., 2018 ;
Linetal., 2020 ; Ren et al., 2022 ; Shinya et al., 2011). De plus, Ren et al. (2022) montrent une
augmentation du délai de stabilisation vertical et des déplacements du centre des pressions sur
les axes médiolatéral et antéropostérieur en condition de double tache, traduisant une altération
de la stabilité dynamique.

Les distractions cognitives ou attentionnelles, générées dans la littérature par des taches
cognitives variées (calcul mental, temps de réaction, tache visuelle et/ou spatiale) conduisent a
des modifications posturales, cinématiques et neuromusculaires lors de taches statiques et dy-
namiques. Ces modulations tendent a altérer le profil a risque de I’athléte et semblent, dans le
cas de la rupture du ligament croisé antérieur du genou, majorer le risque de blessure. Les ob-
servations faites lors de réceptions de saut montrent des altérations posturales et neuromuscu-
laires qui peuvent, également, étre associées a une majoration du risque d’entorse de cheville.
Cependant, peu d’études tiennent compte de la cinématique ou du contréle neuromusculaire de
la cheville, ce qui ne permet pas, aujourd’hui, une compréhension compléte des interactions

existantes entre distraction cognitive, biomécanique de saut et risque d’entorse de cheville.
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2.2. Contraintes cognitives et antécédents de blessures

Les caractéristiques intrinséques, comme la présence d’antécédents de blessure, interagis-
sent avec les altérations motrices observées en condition de double tache. En effet, apres une
blessure et notamment une blessure ligamentaire, des modulations au niveau cortical se produi-
sent. La littérature fait état d’une réorganisation fonctionnelle du cortex suite a la blessure qui
conduit & une augmentation de I’activité des aires motrices et prémotrices du cortex lors de la
réalisation d’un mouvement simple (Needle et al., 2017). Ces altérations corticales entrainent,
ainsi, une augmentation de la demande attentionnelle nécessaire a la réalisation d’une tache
motrice. Dans ces conditions, les sujets présentant un antécédent de blessure pourraient at-
teindre la limite de leurs ressources attentionnelles disponibles plus vite que les sujets sains, ne
leur permettant pas de réaliser simultanément une tache motrice et cognitive (Needle & Rosen,
2017). Ainsi, dans un contexte sportif ou I’attention est portée sur I’environnement (jeu, autres
athlétes...), la qualité d’exécution des performances motrices sportives pourrait davantage étre
altérée dans cette population.

Les atteintes centrales liées a la blessure ont d’abord été étudiées et détaillées aprés une
rupture ou une reconstruction du ligament croisé antérieur du genou (Kapreli et al., 2009 ; Neto
et al., 2019). Ainsi, I’aspect cognitif est, aujourd’hui, intégré a la comprehension de cette bles-
sure et a la rééducation du genou (Gokeler et al., 2019 ; Grooms et al., 2023). Dans le cadre de
I’entorse de cheville, les modulations du systeme nerveux central apres une entorse ont égale-
ment été étudiées trés recemment (Maricot et al., 2023). En effet, comme nous 1’avons détaillé
préecédemment (CHAPITRE 2), des modifications structurelles et fonctionnelles s’opérent au
niveau cortical aprés une entorse de cheville. Dans ce contexte, la réalisation de taches motrices
implique une mobilisation plus importante de ressources corticales. Afin de comprendre si les
effets déléteres associés a la réalisation d’une tache cognitive étaient majorés chez les personnes
présentant une ICC, des études ont utilisé les paradigmes de double tache.

Parmi ces études, plusieurs se sont intéressées au maintien de la posture en présence d’une
charge cognitive. D’aprés Rahnama et al. (2010), I’ajout d’une tache cognitive (mémorisation
de nombre) entraine une dégradation de la stabilité posturale uniquement chez les patients at-
teints d’ICC. Ces patients semblent, ainsi, plus sensibles a 1’ajout d’une contrainte cognitive
que les sujets sains. Une correélation significative entre les capacites attentionnelles et la stabilité
posturale a également été rapportée chez les personnes présentant une ICC (Rosen et al., 2017).
Toutefois, ces résultats s’opposent a ceux avancés par d’autres études, qui ne montrent pas
d’évolution différenciée de la stabilité posturale avec I’ajout d’une charge cognitive entre les
sujets sains ou atteints d’ICC (Burcal & Wikstrom, 2016a ; Shiravi et al., 2017). Une revue
systématique confirme I’absence d’interaction entre antécédent de blessure et dégradation de la

posture en condition de double tadche (Burcal et al., 2019). La difficulté inhérente a la tache
82



posturale mise en place peut, en partie, expliquer ces résultats. Il est donc possible qu’une tiche
motrice plus complexe interfere davantage avec la tache cognitive. Dans cet objectif, deux
études se sont intéressees a la marche dans une population souffrant d’ICC et attestent d’alté-
rations biomécaniques en condition de double tache (Springer & Gottlieb, 2017 ; Tavakoli et
al., 2016). En effet, Tavakoli et al. (2016) rapportent une augmentation de la supination et la
flexion plantaire de cheville avant et aprés la pose de pied au sol en situation de double tache
contrairement aux sujets sains qui ne présentent pas d’évolution avec la contrainte cognitive.
La variabilité des paramétres cinématiques du pas est également modifiée avec 1’ajout d’une
tache cognitive chez les sujets sains comme chez les sujets présentant une ICC. Toutefois, les
sujets atteints d’ICC semblent adapter ces parameétres que lorsque la vitesse de marche est éle-
vée, ce qui caractérise une plus faible capacité d’adaptation de la part de ces sujets (Springer &
Gottlieb, 2017). D’apres ces études, les sujets avec antécédent d’entorse Semblent plus sensibles
dans des taches dynamiques comme la marche a 1’ajout d’une contrainte cognitive par rapport
aux sujets sains. Néanmoins, la pratique d’une activité physique ou sportive induit la réalisation
de taches motrices plus complexes comme les sauts et changements de direction. Ces taches,
représentant les actions les plus a risque d’entorse de cheville, ont été jusqu’alors peu considé-
rées en condition de double tache dans une population présentant des antécédents d’entorses de
cheville (Tableau 3). En effet, a notre connaissance, il existe une seule étude traitant de ’inte-
raction entre réception de saut et contrainte cognitive dans une population atteinte d’ICC (Wat-
son et al., 2020). Cette étude montre une diminution de I’activité musculaire du long fibulaire
et du gastrocnémien latéral en situation de double tache (calcul). Toutefois, ces évolutions avec
la tAche cognitive n’apparaissent pas différentes entre sujets sains et atteints d’ICC. Cette inte-
raction doit é&tre approfondie compte tenu du peu d’études aujourd’hui disponibles. En effet, la
compréhension de cette influence est importante a la fois en prévention secondaire et en fin de
rééducation afin de prendre une décision cohérente vis-a-vis du retour au sport d’un athléte. En
effet, les résultats permettraient de soutenir I’intégration progressive de contraintes cognitives
dans la rééducation, mais aussi de proposer des tests fonctionnels de retour au sport considérant
ces contraintes (Millikan et al., 2019 ; Picot, Hardy, et al., 2022 ; Simon et al., 2020 ; Verschue-
ren et al., 2019). Cela permettrait, a terme, d’étre plus proche des conditions de pratique dans
la rééducation et I’évaluation des patients.

Quel que soit le type de population étudiée (saine, pathologique), une grande variabilité des
réponses a I’ajout d’une contrainte cognitive est observée dans les études. L une des explica-
tions possibles a cette variabilité provient de la nature et la difficulté de la tAche cognitive mise
en place. En effet, dans la revue systématique de Burcal et al. (2019), sur 28 études analyseées,
9 taches cognitives différentes ont été utilisées. Cependant, chaque tache cognitive présente des

spécificités en termes de régions corticales et de ressources attentionnelles mobilisées. Dans la
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majorité de ces études, des taches cognitives impliquant la mémorisation de nombres ou des
calculs sont réalisees. Les autres études tendent, elles, a utiliser des taches visuelles, reflétant
davantage les conditions du terrain sportif. Alors que les taches de calcul ou de mémorisation
impliquent la contribution du cortex préfrontal, les taches intégrant une composante visuelle
impliquent, en plus du cortex préfrontal, le cortex pariétal postérieur et occipital (Burcal et al.,
2019 ; Lara & Wallis, 2015). Ainsi, les tches cognitives visuelles, en recrutant les mémes re-
gions corticales que celles nécessaires a 1’action motrice, pourraient davantage interférer avec
le mouvement (Wittenberg et al., 2017). Parmi les taches cognitives visuelles utilisées dans la
littérature, on retrouve le suivi d’objet multiple se déplacant en 3 dimensions sur un écran (Jin
et al., 2020 ; Qiu et al., 2018 ; Ren et al., 2022). L’intérét de cette tache est de reproduire les
caractéristiques de 1I’environnement sportif en imposant une prise d’information visuelle sur
I’environnement. Deux études montrent que le niveau d’expertise en basketball conduit a des
différences de performances sur cette tache cognitive (Jin et al., 2020 ; Qiu et al., 2018). De
plus, une relation entre les performances obtenues lors de cette tache cognitive et les fonctions
cognitives visuospatiales et de mémorisation a €té, préalablement, établie (Ehmann etal., 2021).
En étant plus représentative de 1’environnement sportif que les taches de calcul, ce type de

contrainte cognitive présente un intérét dans I’évaluation et la rééducation des athletes.
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Tableau 3 : Résume des principales études concernant la comparaison des données électromyographiques, cinématiques et cinétiques évaluées lors de réceptions de
sauts effectuées en condition de contraintes cognitives

Auteur§ —An- Type de saut | Tache cognitive Electromyographie Amplitudes articulaires Forces de reaction DeI_ag de. sta-
nee au sol bilisation
Tache de réac-
. Saut vertical tion a choix . .
Shmgglit L avec réception | (presse-bouton) N-R N-R VELKE?! ; DTtZ pic N-R
unipodale apres signal lu- 1mpac
mineux
. Attraper une . :
Almonroeder SSiUt gifg::;ln balle suspendue N-R fleggﬁﬂ-’ [;T IN glcl;jg Vertical : DT 7 pic N-R
etal., 2018 PP en réaction a un 21 7 piedabaues d’impact
cm : . tion
signal lumineux
Saut depuis un Vertical : DT A pic
Dai etal, 2018 | support de 30 Taé:he dg calcul N-R Genou : ,II_)T N flexion a ’d _1mp2tct N-R
om écroissant I’impact Posterieur : DT A
pic d’impact
Genou : DT \ pic de
. i flexion, DT A pic d’abduc-
Almonroeder Saut latéral Manipulation de N-R tion N-R N-R
etal., 2019 balle e
Hanche : pas de différence
pour jambe de réception
. - Suivi d’objets
Mejane etal., Sau'g ante,rleur multiples en N-R Genou : pas de différences N-R N-R
2019 puis latéral . X —
3 dimensions
Saut depuis un | Signal lumineux Cheville : pas de différence
Linetal., 2020 | supportde 30 | atoucher avec N-R Genou - DT N pic de V_ertlca}! : DT 7 pic N-R
om la main flexion d’impact

Hanche : pas de différence
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Tableau 3 (suite)

Auteur§ —An- Type de saut | Tache cognitive Electromyographie Amplitudes articulaires Forces de réaction Del_a_l de_ sta-
née au sol bilisation
Sains : DT calcul N PL ;
Eranchisse- 3 taches diffé- DT calcul ™ GastL
Watson et al ment d’une re_ntes : ca_lcul, ICC: DT calcul N PL;
2020 haie de 10 ¢m | Visuospatiale, DT calcul ™ GastL NAR NAR MR
de hauteur mémorisation
verbale Pas de différences ICC vs
Sains
Wilke et al., Saut antérieur Memorisation N-R N-R Vertlca[ > pas de dif- Vert_lca}l > pas
2021 visuelle férence de différence
Saut depuis un Cheville : pas de différence . .
Lemglgglet alk: support de 30 Calcul N-R Genou : pas de différence VEL'Z&}! : Dth pic N-R
cm Hanche : pas de différence 1mpac
Saut depuis Suivi d’objets WL'?}L;ZLZ pic Vertical - DT
Renetal., 2022 | supportde40 | multiples en N-R N-R G tmpa e
. X Postérieur : DT 2 A délai
cm 3 dimensions Y
pic d’impact
Cheville : DT 2 flexion plan-
taire, DT \ rotation médiale
Imai et al Saut depuis (pic d’impact vertical) Vertical : DT A pic
2022 N support de 30 Calcul N-R Genou : DT \ flexion, pas de d’impact N-R
cm

différence de la rotation médiale
et de ’abduction
Hanche : DT N flexion

PL : Long Fibulaire ; GastL : Gastrocnemien Latéral ; N-R : Résultats Non-Rapportés dans [’étude ; ICC : sujets présentant une Instabilité
Chronique de Cheville ; DT : double tache.
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3. Interaction entre la fatigue neuromusculaire et les contraintes cognitives

Méme si certains éléments restent encore a approfondir, la fatigue neuromusculaire tout
comme 1’ajout d’une contrainte cognitive perturbe le mouvement. Néanmoins, ces deux élé-
ments ont essentiellement été étudiés de maniere indépendante. Or, dans le contexte sportif, ces
deux facteurs apparaissent simultanément. Cette addition de contraintes pourrait donc majorer
les perturbations observées indépendamment pour chaque facteur. En effet, d’aprés la littéra-
ture, la fatigue neuromusculaire entraine une augmentation des ressources cognitives néces-
saires a la réalisation d’une tache de maintien de force sous-maximale (Lorist et al., 2002) et de
contréle postural dynamique (Simoneau et al., 2006). En effet, les réorganisations motrices né-
cessaires au maintien d’une tache motrice en présence de fatigue neuromusculaire requierent
des ressources attentionnelles (Terrier & Forestier, 2009).

Ainsi, en fin d’épreuve sportive ou en fin de match, ou la fatigue et la demande cognitive
sont simultanées, les ressources attentionnelles pourraient ne plus étre suffisantes pour gérer
I’ensemble des contraintes (fatigue, cognitif, mouvement). Néanmoins, il existe, aujourd’hui,
peu d’étude sur I’interaction entre fatigue et contrainte cognitive dans le cadre de mouvement
sportif comme les sauts. A notre connaissance, une seule étude a combiné ces deux contraintes
lors d’un saut (Mejane et al., 2019). Cette étude, focalisée sur la cinématique du genou, montre
une dégradation des parameétres étudiés en condition de double tache, et ce uniquement en post-
fatigue. Toutefois, cette interaction entre fatigue et tdche cognitive n’a été observée que pour
une partie de I’échantillon analysé (12 sujets). A ce jour, aucune étude n’a analysé la bioméca-
nique et le contrdle neuromusculaire de la cheville dans ces conditions ce qui ne permet pas de
comprendre le réle de cette interaction (fatigue, cognitif) dans le risque d’entorse latérale de

cheville.
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Ce qu’il faut retenir :

La fatigue neuromusculaire, définie comme une diminution de la force ou de
la puissance, peut étre le résultat de mécanismes centraux et périphériques interdé-
pendants. Induite localement, la fatigue permet de rendre compte de 1’importance
d’une articulation ou d’un groupe musculaire dans un mouvement donné. Dans le
cadre de I’entorse de cheville, un intérét considérable est porté aux muscles abduc-
teurs de hanche. En effet, un déficit de force a ce niveau est considéré comme un
facteur de risque d’entorse de cheville. Ainsi, des études ont mis en évidence des
modulations posturales, cinématiques et neuromusculaires de la cheville en réponse
a une fatigue ciblée des muscles abducteurs de hanche. Toutefois, le role des
muscles abducteurs de hanche dans la cinématique de la cheville, notamment fron-
tale, n’est pas clairement établi. La fatigue peut également étre généralisée, c’est le
cas apres une activité physique ou sportive. En réponse a ce type de fatigue, les
postures dynamique et statique sont altérées. De plus, les composantes bioméca-
nigues et neuromusculaires du mouvement sont modifiées avec la fatigue, ce qui
pourrait prédisposer I’athléte a I’entorse de cheville. Cependant, peu d’attention a
été accordée a la présence d’antécédents d’entorses dans cette interaction, ce qui
limite la compréhension de I’influence de la fatigue dans cette population.

De plus, des ressources attentionnelles sont nécessaires a la réalisation de mou-
vements sportifs, notamment chez les patients atteints d’instabilité chronique de
cheville. Cette plus grande demande attentionnelle pourrait étre un élément favori-
sant la récidive dans un contexte sportif ou la demande attentionnelle liée a la pra-
tique est importante. Néanmoins, I’influence des distractions cognitives lors de
taches motrices sportives n’a été que tres peu étudiée dans une population d’instable
chronique de cheville et constitue une perspective intéressante en prévention secon-
daire.

Enfin, la fatigue neuromusculaire ainsi que les contraintes cognitives induites
par I’environnement sportif modifient la biomécanique de saut. Toutefois, leur in-

teraction n’a, jusqu’alors, pas été évaluée.
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PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESES

L’entorse latérale de cheville représente 1’une des blessures les plus fréquentes dans le mi-
lieu sportif et implique des conséquences importantes. En effet, un taux de récidive élevé ainsi
que des déficits résiduels a long terme, souvent révélateurs d’une instabilité chronique de che-
ville, sont rapportés dans la littérature. Dans ce contexte, le nombre d’études portant sur la
compréhension de cette blessure est grandissant. Aujourd’hui, le mécanisme lésionnel ainsi que
certains facteurs de risque intrinseques et extrinséques font consensus dans la littérature. L ap-
port scientifique de ces 20 dernieres années a conduit a une approche multifactorielle et indivi-
duelle de I’entorse et de I’instabilité chronique de cheville ou chaque athléte présente son propre
profil a risque d’entorse. L’identification de ce profil a risque d’entorse et 1’évaluation des al-
térations persistantes aprés 1’entorse sont le socle des préventions primaire et secondaire. Ce-
pendant, les méthodes d’évaluation et de prévention ne tiennent pas compte de certains facteurs
et présentent certaines limites.

D’une part, les méthodes d’évaluation des muscles fibulaires, principaux protecteurs de
I’entorse latérale de cheville, sont, aujourd’hui, limitées et parfois éloignées des exigences de
I’environnement sportif. Dans ce contexte, la quantification objective des qualités de contrdle
de I’inversion de cheville est rendue possible grace a un dispositif de déstabilisation de I’arriére-
pied. Néanmoins, cette quantification a été, jusqu’alors, peu exploitée et aucune mesure de fia-
bilité n’a été rapportée dans la littérature.

D’autre part, plusieurs €études prospectives affirment qu’une diminution de la force des
muscles abducteurs de hanche entraine une augmentation du risque d’entorse latérale de che-
ville. Toutefois, le rdle joué par les muscles abducteurs de hanche dans le contréle de la stabilité
de cheville, évalué dans la littérature gréace a une fatigue proximale, n’est pas clairement établi.
En effet, la cinématique frontale, pourtant caractéristique du mécanisme de blessure de la che-
ville, n’a pas été evaluée dans ces études.

Enfin, la fatigue neuromusculaire, consécutive a une activité physique, ainsi que les con-
traintes cognitives font partie intégrante de I’environnement sportif. Ces contraintes, du fait des
modifications centrales et périphériques qu’elles impliquent, pourraient perturber 1’action mo-
trice et majorer le risque d’entorse de cheville. Toutefois, 1’interaction entre ces facteurs et le
mouvement n’a été que peu étudiée dans le cadre de I’entorse de cheville. Ainsi, les modéles
reprenant les facteurs de risque et les altérations liés & I’entorse de cheville ne tiennent, au-

jourd’hui, pas compte de ces contraintes extrinséques.
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Ainsi, I’objectif principal de ce travail de these était d’étudier les adaptations biomé-
caniques et neuromusculaires de la cheville en réponse a une fatigue neuromusculaire

proximale et générale associée a une contrainte cognitive.

Afin de répondre & cette problématique, le travail de recherche a été réparti en 3 axes. La
premigére partie du projet consistait en un apport méthodologique pour I’évaluation spécifique
du contr6le de la cheville en condition de déstabilisation. En effet, deux études ont été mises en
place afin de i) évaluer la reproductibilité test-retest de variables cinématiques de la cheville
mesurées lors de tests fonctionnels effectués en condition de déstabilisation et ii) de déterminer
la hiérarchie d’activation des muscles de la cheville lors de ces mémes tests fonctionnels. La
deuxieme partie du projet a intégré cette quantification cinématique de la cheville afin de dé-
terminer I’impact d’une fatigue neuromusculaire des abducteurs de hanche sur le contrdle ciné-
matique et neuromusculaire de la cheville. Enfin, la troisiéme partie de la thése s’est intéressée
a I’influence de la fatigue neuromusculaire (générale) et de 1’ajout d’une contrainte cognitive
sur la biomécanique de saut. Cette derniére étape a également considéré les effets différenciés
que pouvaient impliquer ces facteurs « fatigue » et « cognitif » sur une population saine et at-
teinte d’instabilité chronique de cheville.

De maniere générale, une détérioration des qualités motrices et sensorielles composant le
profil a risque de I’athléte était attendue en réponse aux contraintes externes imposées dans ce
travail, & savoir, la fatigue proximale, la fatigue générale et 1’ajout d’une contrainte cognitive.

Concernant I’influence de la fatigue des muscles abducteurs de hanche (axe de travail n° 2),
une perturbation du contréle de I’inversion et de la stabilité frontale de la cheville était attendue
en réponse a la fatigue des muscles abducteurs de hanche. Nous avons fait I’hypothése d’une
augmentation de la supination et de la vitesse angulaire d’inversion avec la fatigue proximale
caractérisant, dans ces conditions, un risque d’entorse plus important. De plus, en cohérence
avec la littérature, il était attendu une dégradation des qualités d’équilibre dynamique en ré-
ponse a la fatigue proximale.

Concernant I’influence de 1a fatigue générale associée a I’ajout d’une contrainte cognitive
(axe de travail n° 3), nous nous attendions a une majoration du risque d’entorse de cheville
(biomécanique, neuromusculaire) avec ces facteurs lors d’une réception de saut. Nous avons
émis 1’hypothése que le cumul de ces deux facteurs pourrait amplifier les altérations observées
indépendamment avec chacune des contraintes. De plus, compte tenu des altérations, notam-
ment centrales, rapportées chez les sujets atteints d’instabilité chronique de cheville, nous at-
tendions des altérations biomécaniques et neuromusculaires plus marquées dans cette popula-

tion avec la fatigue et I’ajout d’une contrainte cognitive.
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CONTRIBUTIONS EXPERIMENTALES

CHAPITRE 4 : Utilisation de la déstabilisation d’arrié¢re-pied dans I’évalua-
tion cinématique et neuromusculaire de la cheville

1. Introduction

L’une des blessures les plus fréquentes dans le milicu sportif est I’entorse latérale de che-
ville. En effet, I’incidence des entorses de cheville s’éléve a 2,15 pour 1000 personnes aux
Etats-Unis (Waterman et al., 2010). Les conséquences & long terme de I’entorse de cheville sont
importantes puisqu’on enregistre jusqu’a 47 % de récidives apres la premiére entorse (Herzog
et al., 2019) et jusqu’a 40 % des patients développent une instabilité chronique de cheville
(ICC) (Doherty et al., 2016b). Ainsi, des actions prophylactiques visant a la fois la prévention
primaire et secondaire sont nécessaires.

En accord avec les recommandations de Bahr & Krosshaug (2005), les stratégies de pré-
vention doivent tenir compte des facteurs de risque d’entorse de cheville avancés dans la litté-
rature (Delahunt & Remus, 2019). Dans ce contexte, 1’évaluation du controle postural statique
et dynamique, dont I’altération est considérée comme un facteur de risque d’entorses, est es-
sentielle (Attenborough et al., 2017 ; Trojian & McKeag, 2006). De plus, les muscles fibulaires
représentent les principaux protecteurs de 1’entorse de cheville (Ashton-Miller et al., 1996).
Ainsi, un déficit de force a ce niveau a été décrit, dans quelques études, comme étant un facteur
prédisposant a I’entorse (Kobayashi et al., 2016 ; Witchalls et al., 2012). L’évaluation des qua-
lités posturales et de la force des muscles fibulaires est donc primordiale, que ce soit dans un
objectif de suivi de la rééducation, d’aide a la décision pour le retour au sport ou de prévention.

Parmi les tests fonctionnels d’intérét, le Star Excursion Balance Test (SEBT) est largement
utilisé dans la littérature pour évaluer les qualités de contréle postural dynamique. De plus, ¢’est
un test sensible aux altérations liées a I’'ICC notamment lorsque 1’on considére les directions
antérieure, postéromédiale et postérolatérale (Hertel et al., 2006). La version modifiée du SEBT
(SEBTm) comprenant ces 3 directions correspond, aujourd’hui, a la version la plus utilisée dans
la littérature. Le SEBTm apparait également comme un test pertinent pour établir une décision
quant au retour au sport d’un athléte apres une entorse de cheville (Picot, Hardy, et al., 2022 ;
Picot et al., 2023). Néanmoins, il inclut I’ensemble du membre inférieur et est donc utilisé dans
le cadre d’autres pathologies comme la rupture du ligament croisé antérieur du genou (Herring-
ton et al., 2009) ou la lombalgie chronique (Tsigkanos et al., 2016). De plus, il a été rapporte
qu’un déficit au niveau distal comme la présence d’une ICC pouvait étre compensé par des

modifications cinématiques du tronc et de la hanche lors de 1’exécution du test (de la Motte et
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al., 2015). L évaluation de la posture statique unipodale est réalisée, dans la littérature, par des
tests fonctionnels tels que le Foot Lift Test et le Balance Error Scoring System (Arnold, De La
Motte, et al., 2009 ; Picot, Hardy, et al., 2022). Toutefois, comme pour le SEBT, ces tests de
posture statique restent généraux puisqu’ils impliquent I’ensemble des articulations du membre
inférieur. Concernant I’évaluation des muscles fibulaires, les méthodes actuelles utilisent des
mesures isocinétiques souvent peu accessibles et éloignées des conditions réelles de recrute-
ment de ces muscles. La deuxiéme méthode utilisée en 1’absence d’appareil isocinétique est une
mesure isométrique de la force effectuée a I’aide d’un dynamomeétre manuel. Néanmoins, cette
mesure, tout comme la mesure isocinétique, est éloignée des conditions réelles de recrutement
des muscles fibulaires. De plus, la résistance, appliquée manuellement, implique que le testeur
soit capable de bloquer I’articulation. Ainsi cette mesure n’est pas toujours recommandée no-
tamment dans des populations de sujets sains (Kelln et al., 2008).

Afin de rendre ces tests plus spécifiques de la cheville et d’évaluer les muscles fibulaires de
maniére fonctionnelle et spécifique, un dispositif déstabilisant la cheville selon son axe physio-
logique a déja été utilise dans la littérature. Ce dispositif, équipé d’une centrale inertielle, ap-
parait pertinent dans 1’évaluation fonctionnelle des muscles fibulaires par comparaison a une
mesure isocinétique (Terrier et al., 2017). En effet, la quantification de la vitesse angulaire lors
d’un mouvement contr6lé d’inversion en charge permet de discriminer des sujets sains de sujets
atteints d’ICC (Terrier et al., 2014, 2017). De plus, cet outil peut étre intégré a d’autres tests
comme le SEBTm ou le controle postural statique unipodal (Donovan et al., 2015). L’ajout de
cet outil permet, lors de ces tests, de renforcer les contributions musculaires des muscles fibu-
laires (Donovan et al., 2015). De plus, il permettrait, grace a I’ajout d’une centrale inertielle, de
recueillir des informations cinématiques de la cheville lors de ces tests.

Néanmoins, la reproductibilité des mesures cinématiques, effectuées avec 1’outil lors des
différents tests, n’a jamais été évaluée. De plus, bien que I’utilisation du dispositif de déstabili-
sation permette d’accroitre les contributions musculaires des fibulaires, aucune étude n’a évalué
la hiérarchie d’activation des différents muscles. Néanmoins, la capacité de ce dispositif a cibler
précisément les muscles fibulaires pourrait étre d’un intérét majeur en rééducation. Ainsi, dans
une perspective de prévention et de rééducation, il apparait important de connaitre a la fois la
fiabilité des mesures faites avec 1’outil, mais également de s’assurer que le dispositif permet
aux muscles ciblés, en I’occurrence les fibulaires, d’étre majoritairement impliqués dans chaque
tache.

Deux études ont donc été menées afin de 1) évaluer la reproductibilité test-retest des va-
riables cinematiques mesurées lors de 3 tests fonctionnels, 2) déterminer la hiérarchie d’activa-

tion des muscles du membre inférieur lors de la réalisation des tests.
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2. Reproductibilité des mesures cinématiques

2.1. Méthodologie
2.1.1. Population
Douze sujets, 6 hommes (&ge : 22,0 £ 1,3 ans; taille : 177,0 £ 3,4 cm ; poids : 74,0 £ 3,7
kg) et 6 femmes (age : 22,8 + 2,8 ans; taille : 164,0 = 8,6 cm ; poids : 61,8 + 8,3 kg) ont parti-
cipé a cette étude. L’ensemble des tests réalisés dans 1’étude ont été effectués sur les deux
jambes, ce qui correspondait, finalement, a 24 chevilles testées. Les participants ne devaient
pas pratiquer une activité intense dans les 24 heures précédant le protocole. De plus, les sujets

ne devaient pas avoir subi de blessures aux membres inférieurs dans les 3 derniers mois.

2.1.2. Protocole expérimental

Un modéle a mesure répétée a été utilise pour tester la reproductibilité test-retest des va-
riables mesurées lors de 3 tests fonctionnels. Les sujets participaient donc a 3 sessions, une
familiarisation suivie de deux sessions expérimentales identiques espacées de 7 jours chacune.
Les deux sessions expérimentales impliquaient la réalisation de 3 tests fonctionnels : le Star
Excursion Balance Test modifié (SEBTm), le test d’inversion en charge et le test d’équilibre
unipodal. Les deux sessions de mesures ont été effectuées au méme moment de la journée pour
chaque sujet.

L’ensemble des tests a été effectué avec une déstabilisation spécifique de 1’arriére-pied.
Pour cela, deux dispositifs de déstabilisation ont été utilisés (Myolux Medik Il et Myolux Athle-
tik ; ICC Physio, Le Bourget du Lac, France). Ces dispositifs sont composés d’un articulateur
placé sous I’arriére-pied et entrainent une déstabilisation autour de I’axe de Henke. Le modéle
Myolux Medik Il a la particularité d’étre composé d’une centrale inertielle placée a ’arriére de
I’articulateur et connecté a une tablette (logiciel Myolux) qui calcule automatiquement des
scores de performances pour les tests d’équilibre unipodal et d’inversion en charge. Pour le
SEBTm, le modéle Athletik a été utilisé, car il permet un meilleur maintien de I’articulation
lors de la réalisation de tests dynamiques. Pour les 3 tests, une centrale inertielle additionnelle
(Delsys trigno™, Delsys Inc., Natick, Etats-Unis) a été ajoutée sur le dispositif de déstabilisa-
tion afin d’enregistrer (148 Hz) les données cinématiques brutes (vitesses angulaires et accéle-
rations sur les 3 axes). De plus, une centrale inertielle (Delsys trigno™, Delsys Inc., Natick,
Etats-Unis) était positionnée sur le tibia de la jambe d’appui lors de la réalisation du SEBTm
afin de discriminer grace aux accélérations (148 Hz) les différentes répétitions et directions

réalisées.

2.1.3. Taches et procédures
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Le SEBTm consistait a se tenir en équilibre sur la jambe testée et a atteindre des distances
maximales dans 3 directions : antérieure, postéromédiale, postérolatérale (Figure 9). Les con-
signes données pour la réalisation du test étaient en accord avec les recommandations de la
littérature (Picot et al., 2021). Ainsi, les sujets devaient placer leur pied, équipé du dispositif
déstabilisant (45 degrés d’inversion), derriére 1’angle formé par les 3 métres rubans. Ils devaient
ensuite atteindre des distances maximales dans les 3 directions avec la jambe controlatérale.
Les mains devaient étre placees sur les hanches, le talon ne devait pas décoller du sol et les
sujets devaient simplement toucher du bout du pied la distance atteinte sans transferer le poids
du corps. Pour chaque direction, 3 répétitions etaient effectuées et un score était calculé corres-
pondant & la moyenne des 3 distances atteintes. Ces performances étaient ensuite rapportées a
la longueur de jambe de chacun des sujets, mesurée entre 1’épine iliaque antérosupérieure et la

malléole médiale (Neelly et al., 2013). Les deux jambes ont été testées dans un ordre randomise.

Antérieure

Postéro-latérale Postéro-médiale

Figure 9 : Exécution et installation du Star Excursion Balance Test modifié

Le test d’équilibre unipodal consistait a se tenir en équilibre sur la jambe équipée du chaus-
son, déstabilisant la cheville de 15 degrés en éversion et en inversion, en maintenant le genou
tendu et les yeux fermés pendant une durée de 20 secondes (Figure 10). Les deux jambes étaient
également testées dans un ordre randomisé. A I’issue du test, un score (%) était automatique-
ment calculé par le logiciel du dispositif Myolux. Ce score correspondait au temps passé dans

une zone d’amplitude comprise entre 7 degrés d’inversion et 0 degré d’éversion.
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Figure 10 : Position lors du test d’équilibre unipodal

Le test d’inversion en charge consistait & contréler 20 mouvements d’inversion de cheville
de 30°. Lors de ce test, le dispositif déstabilisant etait réglé de maniére a permettre une ampli-
tude de 5° d’éversion a 30° d’inversion. Les sujets se tenaient debout en appui sur la jambe
équipée du chausson, le genou tendu et deux doigts de chaque main positionnés sur le mur afin
de garantir leur stabilité (Figure 11A). Cet appui avec les doigts ne devait pas soutenir le poids
du corps, mais simplement aider a 1’équilibration. L arri¢re-pied était surélevé par une cale de
2,5 cm de hauteur. Le départ se faisait en éversion (5°) avec un appui unique de ’arriére-pied
(Figure 11B). Les sujets devaient ensuite produire une inversion de cheville le plus lentement
possible jusqu’a la position basse de 30° (Figure 11C). Immédiatement apreés la réalisation des
20 inversions de cheville, un score (%) était automatiquement calculé par le logiciel Myolux.
Ce score correspondait au nombre de répétitions effectuées avec une vitesse angulaire inférieure
a 60°/s. Ce seuil de vitesse a été choisi par le constructeur puisqu’il représente un seuil de

vitesse discriminant d’une instabilité de cheville (Terrier et al., 2014).
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Figure 11 : A) Position des sujets lors de la réalisation du test d’inversion en charge, B) position du pied au départ du mouvement et
C) position du pied a la fin du mouvement

2.1.4. Traitement des données

Les données cinématiques issues de la centrale inertielle additionnelle ont été traitées sur le
logiciel Matlab® (version R2019b, The MathWorks, Inc., Etats-Unis). Les différents indices
calculés ainsi que la méthodologie de traitement utilisée pour le test d’inversion en charge, le
SEBTm et le test d’équilibre ont été illustrés dans la Figure 14, Figure 15 et Figure 16.

Les accélérations et les vitesses angulaires ont été filtrées par un filtre passe-bas avec des
fréquences de coupure de 5 Hz et 20 Hz respectivement. Ces seuils ont été déterminés a partir
des spectres de fréquence obtenus apres 1’application d’une transformation de Fourier rapide
sur les signaux. Les accélérations dans le plan sagittal (Ax), frontal (Ay) et transverse (Az) ont
permis de calculer I’angle en degrés (Equation 1) formé par le complexe pied/cheville dans le

plan frontal (pronation/supination) :

Angulation frontale = tan'l(

Ay
— 1
Y Ax2+Azz) ( )
Les vitesses angulaires obtenues dans les plans sagittal (ox), frontal (oy) et transverse (0z)

ont permis de calculer la vitesse composite en degrés par seconde (Equation 2) :

Vitesse angulaire composite = W (@)

Pour le SEBTm, les différentes répétitions ont été isolées en utilisant I’accélération du plan
sagittal, issue du capteur inertiel place sur le tibia (Figure 15). L’accélération sagittale du tibia
a été filtrée par un filtre passe-bas avec une fréquence de coupure de 5 Hz. Le début et la fin de
I’exécution de chaque répétition étaient ensuite déterminés visuellement. Ainsi, la moyenne
(moyAngF) et I’écart-type (ETANQF) de 1’angulation frontale ont été calculés. Ces indices, re-

tenus pour chaque répétition, ont ensuite été moyennés dans chacune des directions. De plus,
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les vitesses pics et moyennes, obtenues pour les 3 répétitions et les 3 directions, ont été retenues.
La moyenne des 3 vitesses pics, obtenues dans chaque direction (moyenne Vpic), ainsi que la
moyenne des 3 vitesses moyennes (moyenne Vmoy) ont ensuite été calculées.

Pour le test d’inversion en charge, le début et la fin de chaque mouvement d’inversion ont
¢été déterminés visuellement a partir de 1’angle de la cheville dans le plan frontal (Figure 14).
La vitesse pic obtenue pour chacune des 20 répétitions a été calculée. Ensuite, ces 20 vitesses
pics ont été moyennees (moyenne Vpic).

Pour le test d’équilibre unipodal, une fenétre de 10 secondes au centre de 1’acquisition (de
5sec a 15sec) a été conservee pour le traitement des indices (Figure 16). En éliminant les 5 pre-
miéres et les 5 derniéres secondes du test, la période sélectionnée correspondait a une période
stable du test. Lors du test d’équilibre unipodal, la moyenne (moyAngF) et I’écart-type
(ETANQF) de I’angulation frontale ont été calculés lors des 10 secondes sélectionnees. De plus,
la vitesse pic (Vpic) et la vitesse moyenne (Vmoy) ont été déterminées sur la période d’acqui-

sition de 10 secondes choisies pour le traitement des indices.

2.1.5. Traitement statistique

La normalité des échantillons a été testée par un test de Shapiro-Wilk. La reproductibilité
test-retest a été quantifiée pour les données cinématiques et les scores de performance en utili-
sant la moyenne des différences entre les deux mesures, 1’erreur typique de mesure et le coef-
ficient de corrélation intraclasse (CCI) conformément aux recommandations de Hopkins (Hop-
kins, 2007 ; Hopkins, 2000). Les différences moyennes ont été comparées par un test de Student
apparié (logiciel JASP ; version 0.13.1.0, Amsterdam, Pays-Bas). L’erreur typique de mesure a
été calculée en divisant I’écart-type de la différence absolue entre test et retest par V2. Les CCI
ont été interprétées tel qu’un coefficient inférieur a 0,5 traduisait une reproductibilité faible,
compris entre 0,5 et 0,75 modérée, compris entre 0,75 et 0,9 bonne et supérieur a 0,9 excellente
(Koo & Li, 2016). De plus, le coefficient de variation a été calculé a partir de I’erreur typique
de mesure de chaque variable transformée par une fonction logarithmique (ETMIn) selon
I’équation 3. Le seuil de significativité était fixé a p< 0,05.

CV (%) = 100. [exp(ETMIn) — 1] (3)

2.2. Résultats

En raison de problémes techniques et de douleurs ressenties par les participants lors de

I’exécution des tests, 21 chevilles ont, finalement, été retenues pour I’analyse.
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Tableau 6 pour le test d’équilibre unipodal, d’inversion en charge et le SEBTm respectivement.

Les résultats de la comparaison test-retest sont présentés dans le Tableau 4, Tableau 5 et

Tableau 4 : Résultats de la comparaison test-retest pour chaque variable mesurée lors du test d’équilibre unipodal

Equilibre Test Retest Erreur typique Coefficient de va- | Coefficient de cor- Test
u?\i odal Moyenne £ | Moyenne de mesure (IC riation (IC 95%) | rélation intraclasse | Student
P ET ET 95%) (1C 95%)

Score (%) 60,43 +36,0 | 63,52+ 34,7 23,99 (18,3 — 104,8 (72,5 — 184,9) 0,56 (0,2-0,8) p=0,680
34,6) modéré

Vpic (°/s) 4417+179 | 3844+14,1 | 9,02 (6,9-13,0) | 29,46 (21,8 -45,2) 0,71(0,4-0,9) p=0,053
modeére

Vmoy (°/s) 434+15 4,45+18 1,23 (0,9-1,8) 30,11 (22,3 — 46,2) 0,47 (0,1-0,7) p=0,773

faible
moyAngF (°) 7,88 4,0 7,81+39 1,90 (1,4-2,7) 36,89 (26,3 — 54,4) 0,79 (0,5-0,9) p=0,908
bon

ETANgF (°) 1,40+£0,6 1,56 £ 0,7 0,36 (0,3-0,5) 40,50 (29,7 — 63,4) 0,71 (0,4-0,9) p=0,165

modéré

Intervalle de confiance a 95% (IC 95%)

Tableau 5 : Résultats de la comparaison test-retest pour chaque variable mesurée lors du test d’inversion en charge

Test Retest Erreur typique de Coefficient de va- Coefficient de Test
Inversionen | Moyenne Moyenne + mesure (I1C 95%) riation (IC 95%0) corrélation in- | Student
charge ET ET traclasse (IC

95%)

Score (%) 86,82+ 11,0 | 86,82+ 15,5 9,88 (7,6 — 14,1) 15,80 (12,0-23,3) | 0,48(0,1-0,7) | p=0,685
faible

Vpic (°/s) 61,61+ 20,7 | 64,36 +25,0 7,36 (5,6 — 10,6) 13,10 (9,9 - 19,5) 0,91(0,8-1,0) | p=0,239

excellent

cinématiques mesurés lors de 3 tests fonctionnels réalisés avec une déstabilisation de la che-

Intervalle de confiance a 95% (IC 95%)

2.3. Discussion

L’objectif de cette étude était de déterminer la reproductibilité test-retest des parameétres

ville.

lité test-retest des scores obtenus dans les 3 directions. L’erreur typique de mesure (% de lon-
gueur de jambe) est comprise entre 2,56 et 3,92 et le coefficient de variation (%) varie de 2,93
a 4,33. Ces résultats sont en accord avec les précédentes études qui témoignent d’une erreur de
mesure de 2,48 a 2,94 (% de longueur de jambe) et rapportent une fiabilité bonne, voire excel-
lente, des scores SEBTm obtenus sur sol stable (Munro & Herrington, 2010). Compte tenu de
I’ajout de la déstabilisation dans notre étude, il apparait cohérent d’observer une légere diffé-
rence par rapport aux études faites sur sol stable. Ainsi, cette étude montre que 1’utilisation de

scores de performance du SEBTm peut se faire avec une bonne fiabilité, et ce méme lorsque

Les résultats concernant le test d’équilibre dynamique (SEBTm) montrent une bonne fiabi-
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I’on ajoute une déstabilisation de cheville. En plus des scores de performance, 1’utilisation du
dispositif de déstabilisation a permis, grace a une centrale inertielle, d’enregistrer puis de cal-
culer des variables cinématiques spécifiques de ’articulation de cheville. Parmi ces indices, la
Vpic et la Vmoy d’inversion sont les plus reproductibles lors du SEBTm. En effet, ces para-
meétres présentaient une erreur typique de mesure comprise entre 7,81 et 12,65°/s et entre 1,29
et 1,58°/s pour la Vpic et la Vmoy, respectivement. Concernant la position moyenne dans le
plan frontal et I’écart-type par rapport a cette position, les CCI montrent une fiabilité test-retest
modérée. Néanmoins, les erreurs de mesure sont faibles puisqu’elles sont comprises entre 3,22
et 3,91 (degrés) pour la position moyenne et entre 0,42 et 0,66 (degrés) pour 1’écart-type. Il est
donc important de prendre en considération ces erreurs de mesure dans les futures études afin
d’interpréter les résultats. Le calcul des variables cinématiques apparait ainsi comme une pers-
pective fiable pour évaluer la cheville lors du SEBTm effectué avec une déstabilisation.
Concernant les scores de performance calculés automatiquement par le dispositif lors du
test d’équilibre unipodal, la fiabilité test-retest est qualifiée de modérée et I’erreur de mesure
est en moyenne de 23,99 %. Il est primordial que les prochaines études tiennent compte de
I’erreur de mesure rapportée dans notre étude dans I’interprétation des évolutions. De plus,
I’utilisation de ce score dans une perspective clinique ou d’entrainement doit étre faite avec
précaution compte tenu de 1’erreur de mesure importante rapportée dans notre étude. Ce score,
en pourcentage, est un indice global qui refléte a la fois la position et la stabilité de cheville.
Toutefolis, il serait intéressant de pouvoir distinguer ces deux paramétres dans I’analyse. Ainsi,
dans la présente étude, nous avons calculé de maniére indépendante plusieurs paramétres ciné-
matiques afin de différencier ces composantes. D’apres les CCl, la position moyenne dans le
plan frontal apparait comme 1’indice le plus reproductible suivi par 1’écart-type par rapport a
cette position moyenne et la vitesse pic. En revanche, la vitesse moyenne présente une repro-
ductibilité faible. Les erreurs de mesure obtenues pour Vmoy, Vpic, moyAngF et ETAngF
étaient en moyenne de 1,23°/s, 9,02°/s, 1,90° et 0,36° respectivement. Dans la littérature, I’éva-
luation du contrdle postural statique unipodal se fait majoritairement par 1’analyse des vitesses
et déplacements du centre des pressions enregistrés par une plateforme de force. Néanmoins,
cette méthode est colteuse et ne permet pas de renseigner spécifiquement sur les mouvements
de la cheville. Ainsi, I’utilisation des mesures cinématiques rapportées dans notre étude peut
permettre de spécifier I’analyse a la cheville avec des outils plus accessibles. De plus, les CCI
obtenus sur les déplacements et vitesses du centre des pressions sont similaires a ceux rapportés
dans notre étude sur les variables cinématiques (Jc et al., 2018; Kouvelioti et al., 2015). Il ap-
parait donc pertinent d’utiliser ces indices cinématiques et notamment la position moyenne et

I’écart-type par rapport a cette position, pour caractéeriser indépendamment la position et la
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stabilité de la cheville lors de ce test unipodal. 1l est néanmoins important de prendre en consi-
dération I’erreur de mesure rapportée pour chacun des indices pour en interpréter les évolutions.

Concernant le test d’inversion en charge, le score calculé automatiquement par le dispositif
présente une reproductibilité faible avec une erreur de mesure allant de 7,6 a 14,1 %. Le constat
est donc identique a celui fait sur le score calculé pour le test d’équilibre unipodal. En effet, son
interprétation doit étre faite avec précaution et il est primordial de tenir compte de 1’erreur de
mesure notamment dans une perspective de rééducation ou d’entrainement. Pour ce test d’in-
version en charge, la moyenne des vitesses pic mesurées sur chaque mouvement d’inversion a
également été calculée. D’apreés les résultats, cet indice présente une excellente fiabilité avec
une erreur de mesure comprise entre 5,6 et 10,6°/s. Cet indice a deja été utilisé dans la littérature
afin d’évaluer I’influence d’une course de trail sur les moyens de stabilité de la cheville (Ravier
et al., 2022). L’augmentation de la vitesse angulaire observée en réponse a une course de trail
dans cette étude (+17,3°/s) est supérieure a I’erreur de mesure rapportée dans notre étude. Ainsi
cet indice peut présenter un intérét dans I’évaluation des effets de la fatigue. De plus, cet indice,
caractérisant les qualités de controle de I’inversion, permet de discriminer une population ins-
table chronique de cheville d’une population de sujets sains (Terrier et al., 2014, 2017). La
fiabilité d’utilisation de cet indice présente un intérét dans le cadre de la récupération apres

entorse de cheville et dans le diagnostic des qualités de controle de I’inversion.

2.4. Conclusion

Cette étude a permis de rendre compte de la fiabilité des différents indices calculés lors de
’utilisation du support déstabilisant. L’interprétation des scores de performance au SEBTm,
effectué avec le support déstabilisant, peut se faire avec la méme fiabilité que lorsqu’il est réa-
lisé sur sol stable. De plus, 1’ajout d’une centrale inertielle pendant les différents tests réalisés
permet de calculer des indices cinématiques spécifiques de la cheville. Bien que la fiabilité varie
d’un indice a un autre, leur utilisation présente un intérét dans 1’évaluation cinématique de la
cheville. Les futures études pourront ainsi se baser sur les erreurs de mesure rapportées dans
notre étude. Enfin, la vitesse d’inversion calculée lors du test d’inversion en charge présente
une excellente fiabilité. Ce test, utilisé a plusieurs reprises dans la littérature, semble intéressant
a intégrer dans 1’évaluation des qualités de contréle de 1’inversion. Néanmoins, des recomman-
dations en termes de nombre de répétitions, d’entrainements préalables doivent étre définies
afin de garantir une utilisation optimale de I’outil. De plus, de futures études doivent étre me-
nées afin de confirmer la fiabilité de ces variables dans une population présentant des antécé-
dents d’entorse de cheville. Il convient également d’examiner attentivement la sensibilité des
mesures par rapport aux déficits associes a I’instabilite chronique de cheville. En outre, il serait

judicieux d’évaluer la capacité prédictive de ces mesures vis-a-vis du risque d’entorse latérale
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de cheville au moyen d’une étude prospective, afin de confirmer leur utilité dans une perspec-

tive de prévention.

2.5. Applications

Les résultats de cette étude présentent de belles perspectives d’application dans le milieu
clinique et sportif. En effet, le support déstabilisant présenté dans cette étude fait partie des
outils disponibles pour les cliniciens et entraineurs. 1l était donc primordial de connaitre la fia-
bilité des indices calculés avec 1’outil pour en garantir ’utilisation. Ainsi, les erreurs de mesure
rapportées dans notre étude pourront servir de point de repere afin d’interpréter les évolutions
de performances des patients et athlétes. De plus, cette étude a permis de distinguer les para-
meétres les plus fiables & prioriser pour évaluer la cinématique de cheville. Des études comple-
mentaires doivent étre menées afin de connaitre la spécificité et la sensibilité de ces indices face

aux déficits de I’entorse ou de I’instabilité chronique de cheville.
2.6. Valorisation

Ce travail a pour objectif d’étre valorisé par un article scientifique et d’étre soumis dans une

revue scientifique a comité de lecture. 1l est en cours de rédaction.
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Tableau 6 : Résultats des comparaisons test-retest de chaque variable mesurée lors de I’exécution du Star Excursion Balance Test
modifié (SEBTm)

Test Retest Erreur typique Coefficient | Coefficientde | Test
Direction SEBTM Moyenne £ | Moyenne + de mesure (IC | de variation corrélation | Student
ET ET 95%) (1C 95%) intraclasse
(1C 95%)
Score (%) 0,81
2,56 4,16 -
66,15+ 5,5 66,88 £ 5,8 (2.0 -3,6) (3.2-5,9) (O,Eti);n0,9) p=0,334
Vpic (°/s) 0,74
7,81 15,44 -
58,27 + 14,1 | 56,03 + 15,2 (6,0 11,3) (116 - 23.0) 0,4 —9,9) p=0,364
moderé
) Vmoy (°/s) 199 12 48 0,67
ANTERIEUR 11,83+2,0 11,66 £2,3 (1.0 -1,9) (9.4 - 18,5) 0,3 —,0,’8) p=0,673
moderé
moyAngF (°) 0,50
3,22 24,11 -
14,82+ 4,7 14,99 + 4,5 (2,5 - 4,6) (18.0 - 36,6) 0,1 —p,?) p=0,870
moderé
ETANgF (°) 0,72
0,42 16,04
3,02+0,8 2,97 +0,7 ' ' (0,4-0,9) p=0,705
(0,3-0,6) (12,1 -24,0) modéré
Score (%) 0,83
3,13 2,93 -
104,81+ 7,6 | 105,09+6,9 (2.4 4.4) (23— 41) (0,6b;n0,9) p=0,763
Vpic (°/s) 0,81
9,52 15,94 -
66,90 + 23,1 | 69,13+ 20,0 (7.3-13.7) (12.0-23.8) (0,%(:”0,9) p=0,458
Vmoy (°/s) 0,82
POSTERO 1,56 13,09 _
“MEDIAL 12,62 +3,4 13,21+ 3,6 (1.2-23) (9.9 - 19.4) (O,6bgn0,9) p=0,234
moyAngF (°) 391 3574 0,39
13,31+5,0 14,00 + 4,9 (3.0_56) (263 55,5) (0,f1 = 0,7) p=0,570
aible
ETANgF (°) 0,72
0,64 22,14
3,78+1,1 396+12 ’ ’ (0,4-0,9) p=0,369
(0,5-0,9) (16,5 —33,5) modére
Score (%) 0,82
3,92 4,33 _
95,80 + 8,7 95,21+9,0 (31-55) (33-6.1) (0,6b;n0,9) p=0,607
Vpic (°/s) 0,77
12,65 20,05 —
76,57 £ 28,4 | 69,37 +22,3 (9.7 - 18,3) (15.0-30,2) (O,%;nO,Q) p=0,119
Vmoy (°/s) 0,84
POSTERO 1,58 13,24 _
LATERAL 13,95+4,1 13,08+ 3,4 (1.2-23) (10,0-19.7) (0,6b;n0,9) p=0,09
moyAngF (°) 33 0,56
35 24,09 _
15,44 +53 16,93+ 4,5 (2.6 48) (18,0 - 36,6) 0,2 —,0,/8) p=0,165
modéré
ETANgF (°) 0,68
0,66 16,72
410+13 395+1,0 ' ' (0,4-0,9) p=0,491
(0,5-0,9) (12,6 — 25,0) Modérs
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3. Hiérarchie d’activation des muscles lors de tests fonctionnels

3.1. Méthodologie
3.1.1. Population

Vingt-six sujets sains, 13 hommes (age : 21,6 = 1,9 ans ; poids : 71,0 + 8,3 kg ; taille : 176,4
+ 5,4 cm) et 13 femmes (&ge : 21,3 + 1,8 ans; poids : 58,8 + 6,5 kg ; taille : 165,6+ 5,3 cm) ont
participé a cette eétude. Les participants ne présentaient pas d’instabilité chronique de cheville
(CAIT > 24) et n’avaient pas subi de blessure au membre inférieur dans les 6 mois précédents
le protocole. Cette étude a été effectuée en accord avec la déclaration de Helsinki et a été ap-
prouveée par le comité de protection des personnes Sud Est V sous le numéro 2021-A02759-32
(CPP Sud Est V, CHU Grenoble, France).

3.1.2. Protocole expérimental

Quatre tests fonctionnels ont été réalisés dans un ordre randomisé sur la jambe d’appui dé-
finie comme la jambe préférentielle utilisée lors d’un saut. Tous les tests étaient exécutés a
I’aide du dispositif de déstabilisation d’arriére-pied. Ce dispositif de déstabilisation était com-
posé d’un articulateur d’arriere-pied entrainant une déstabilisation autour de 1’axe de Henke.
Deux modeles ont été utilisés pour cette étude (Myolux Medik et Athletik, ICC Physio, Le
Bourget-du-Lac, France). Le modele Myolux Medik a été utilisé pour les tests statiques a savoir
le test d’équilibre unipodal, le test d’inversion en charge et le test d’éversion en charge. Le
modele Athletik a, lui, été utilisé pour le test d’équilibre dynamique (SEBTm) afin d’assurer un
meilleur maintien du pied lors de 1’exécution.

Le SEBTm (Figure 9) consistait a se tenir en équilibre sur la jambe étudiée et a atteindre
des distances maximales dans 3 directions : antérieure, postéromédiale, postérolatérale. Les su-
jets devaient garder les mains sur les hanches, ne pas décoller le talon et ne pas prendre appui
sur le sol avec la jambe libre pendant 1’exécution du test. Trois essais par direction étaient ef-
fectués avec le chausson déstabilisant (Myolux Athletik) permettant une déstabilisation en in-
version de 45 degrés.

Le test d’équilibre unipodal (Figure 10) consistait a se tenir en équilibre sur la jambe domi-
nante equipée du chausson déstabilisant (Myolux Medik) pendant 20 secondes en gardant les
yeux fermés et les mains sur les hanches. Lors de ce test, le support déstabilisant entrainait une
déstabilisation de 15 degrés en inversion et en éversion.

Le test d’inversion en charge (Figure 11) consistait a réaliser 10 mouvements d’inversion
le plus lentement possible avec la jambe dominante. Lors du test, les sujets etaient équipés du
support déstabilisant (Myolux Medik) autorisant, pour ce test, une déstabilisation de 30 degrés

d’inversion. Les sujets positionnaient leur talon sur une cale surélevée d’une hauteur de 2,5 cm.
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Le test commencait avec les orteils décollés du sol (Figure 11B) et les sujets avaient pour con-
signes de produire un mouvement d’inversion le plus lent possible jusqu’a la position basse
(Figure 11C). Pendant le test, ils avaient la possibilité de s’équilibrer grace a deux doigts placés
sur le mur en face d’eux. lls devaient également maintenir le genou tendu lors de la réalisation
du test. Ces éléments étaient contrdlés visuellement par les expérimentateurs.

Le test d’éversion en charge consistait a réaliser 10 mouvements d’éversion le plus rapide-
ment possible. Les sujets étaient donc équipés du support déstabilisant (Myolux Medik) entrai-
nant une amplitude d’inversion de 30°. Comme pour le test d’inversion en charge, 1’articulateur
d’arri¢re-pied était positionné sur le support surélevé. Les sujets commencaient le test avec le
pied en inversion (Figure 11C) et devaient produire une éversion de cheville la plus rapide pos-
sible jusqu’a ce que les orteils soient décollés et que le pied soit a plat (Figure 11B). Les mémes
consignes de positionnement que pour le test d’inversion en charge étaient données aux sujets
a savoir garder le genou en extension et s’équilibrer a 1’aide de deux doigts placés contre le

mur.

3.1.3. Outils et mesures

Lors des 4 tests (SEBTm, inversion en charge, éversion en charge et équilibre unipodal),
I’activité électromyographique des muscles Peroneus Longus (PL), Peroneus Brevis (PB), Ti-
bialis Anterior (TA), Gastrocnemius Lateralis (GastL) et Gluteus Medius (GlutM) était enre-
gistrée grace a un dispositif d’électromyographie de surface sans fil (Delsys trignoTM, Delsys
Inc.). Les électrodes ont été positionnées sur la peau en surface du muscle conformément aux
recommandations SENIAM (http://www.seniam.org/). Les consignes de positionnement des
électrodes sont répertoriées dans le Tableau 7. Au préalable, la peau était rasée, abrasée et net-
toyée a I’alcool afin de garantir une bonne adhérence de I’électrode et un signal de qualité
(Konrad, 2005). Afin de normaliser le signal brut (en volt), 3 Contractions Maximales Volon-
taires isométriques (CMVi) étaient réalisées pour chaque muscle étudié au début du protocole.
Chaque contraction était maintenue 4 secondes et espacée par 1 minute de repos. Le placement
des sujets lors de ces contractions maximales est précisé dans le Tableau 7. Les données élec-
tromyographiques ont été enregistrées a une fréquence de 1111 Hz par le logiciel d’acquisition
EMGworks ® (Delsys Inc.) et filtrées avec une bande passante de 20-450 Hz. Les signaux EMG
ont éte redressés et lisses par une moyenne quadratique mobile de 20 ms. Pour les CMVi, une
moyenne mobile d’une fenétre de 200ms a ensuite été appliquée et la valeur maximale de ce
signal a été retenue pour chaque muscle afin de normaliser les signaux EMG obtenus lors des

tests.
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Concernant les signaux EMG obtenus lors du SEBT, ’EMG moyen des signaux préalable-
ment redressés et lissés a été calculé pour chacune des répétitions et chaque direction. L’EMG
moyen obtenu pour les 3 répétitions par direction a ensuite été moyenné.

Pour les tests d’inversion et d’éversion en charge, ’EMG moyen a été calculé lors du mou-
vement pour chaque répétition puis la moyenne des 10 répétitions a été calculée.

Lors du test d’équilibre unipodal, ’EMG moyen a été calculé sur une période de 10 se-
condes au centre de I’acquisition (de Ssec a 15sec) considérée comme la période la plus stable
du test.

Tous les signaux ont éte exprimés en pourcentage de la CMVi de référence.

3.1.4. Traitement statistique

Les analyses statistiques ont été effectuées sur le logiciel JASP (version 0.13.1.0, Amster-
dam, Pays-Bas). La normalité et ’homogénéité des données ont été testées par le test de Sha-
piro-Wilk et le test de Levene, respectivement. Une ANOVA & modéle mixte a été utilisee pour
les tests d’inversion et d’éversion en charge et d’équilibre unipodal et pour chaque muscle
(GlutM, GastL, TA, PL, PB) afin de comparer les contributions des différents muscles inde-
pendamment pour chaque test et de considérer 1’effet du sexe sur ces contributions musculaires.
Pour le SEBT, une ANOVA mixte a 3 facteurs (muscles x directions x sexe) a été utilisée pour
comparer I’activité électromyographique des différents muscles dans les trois directions du test,
et de considérer les effets du sexe sur ces contributions musculaires. Le seuil de significativité
était fixé a p< 0,05. Pour les effets significatifs, des tests post-hoc utilisant une correction de
Bonferroni ont été utilisés pour localiser les différences. Enfin, les tailles d’effet ont été quan-
tifiées a 1’aide de la classification de Cohen. Ainsi une taille d’effet <0,20 était qualifiée comme
insignifiante, 0,20-0,49 comme faible, 0,50-0,79 comme modérée et >0,8 comme large (Cohen,
1988).

3.2. Resultats
3.2.1. Test d’équilibre unipodal
L’ANOVA mixte réalisee sur les données EMG enregistrées lors du test d’équilibre unipo-
dal montre un effet principal du facteur muscles (p<0,001) sans effet principal lié au sexe ou
d’interactions. Les résultats des tests post-hoc du facteur muscles (Figure 12A) montrent que
I’activité musculaire du PL est supérieure a celle du GlutM, du TA et du GastL et que 1’activité
musculaire du PB est supérieure a celle du TA et du GastL. Pour ces différentes comparaisons,

la taille de 1’effet est classée comme large.

3.2.2. Test d’inversion en charge
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Concernant le test d’inversion en charge, I’ANOV A mixte a révélé un effet principal signi-
ficatif lié au facteur muscles (p<0,001) sans effet principal lié au sexe ou d’interactions. Les
résultats des tests post-hoc du facteur muscles (Figure 12B) montrent que 1’activité musculaire
du PB est supérieure a celle du GlutM, du GastL et du PL. De plus, I’activité musculaire du
TA, du GlutM et du PL sont supérieures a celle du GastL. La différence observeée entre le GlutM
et le GastL est considérée comme modérée selon la classification de Cohen alors que les autres

comparaisons sont considérées comme larges.

3.2.3. Test d’éversion en charge
Comme pour les deux tests précédents, ’ANOVA mixte appliquée au test d’éversion en
charge montre un effet principal significatif lié au facteur muscles (p<0,001) sans effet principal
lié au sexe ou d’interactions. Les résultats des tests post-hoc appliqués au facteur muscles
(Figure 12C) montrent que 1’activité musculaire du PL, du PB et du TA sont supérieures a celle
du GlutM et du GastL. De plus, I’activité musculaire du GlutM est supérieure a celle du GastL.

Pour toutes les comparaisons, la taille de I’effet est considérée comme large.

3.2.4. Star Excursion Balance test modifié

L’ANOVA mixte, effectuée sur le SEBTm, souligne un effet principal significatif lié au
facteur muscles (p<0,001) ainsi qu’une interaction significative entre le facteur muscles et le
facteur directions (p<0,001). L’effet principal lié¢ au facteur muscle montre que la contribution
du PL est supérieure au PB, au TA, au GlutM et au GastL (p<0,001). De plus, la contribution
du PB est supérieure a celle du TA, du GlutM et du GastL (p<0,001). Les comparaisons des
implications musculaires, analysées séparément pour chaque direction du SEBTm, sont illus-
trées dans la Figure 12D,Figure 12E et Figure 12F pour les directions antérieure, postéromé-
diale et postérolatérale, respectivement. Les tailles d’effet calculées pour les comparaisons si-
gnificatives sont considérées comme larges d’apreés la classification de Cohen.

L’ANOVA mixte montre ¢galement un effet principal significatif du facteur direction
(p=0,006). La comparaison des 3 directions montre que la direction antérieure sollicite davan-
tage le systeme musculaire que la direction postérolatérale (p=0,005). Les différences signifi-
catives d’activation musculaire obtenues entre les trois directions indépendamment pour le PL
et pour le GlutM sont illustrées dans la Figure 13A et la Figure 13B respectivement. Ces diffé-
rences sont considérées comme modérées selon la classification de Cohen. Enfin, aucune dif-
férence significative n’a été mise en avant entre les hommes et les femmes ou d’interactions

avec les deux autres facteurs (directions, muscles).
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Figure 12 : Moyenne et écart-type des activités musculaires comparées entre le peroneus longus (PL), peroneus brevis (PB),
tibialis anterior (TA), gluteus medius (GlutM), et le gastrocnemius lateralis (GastL).

Les résultats sont rapportés pour les femmes (gris foncé) et pour les hommes (gris clair) pour A) le test d’équilibre unipodal, B)
le test d’inversion en charge, C) le test d’éversion en charge, D) la direction antérieure du Star Excursion Balance Test, E) la
direction postéromédiale du Star Excursion Balance Test, F) la direction postérolatérale du Star Excursion Balance Test. Les

résultats individuels sont illustrés par des points noirs.
**xx ** différences significatives avec PL (**p<0.01 ; *** p<0.001)
tt1, T+, T . différences significatives avec PB (tp<0.05; T1p<0.01; t+1p<0.001)
£££, ££ : différences significatives avec TA (££ p<0.01 ; £££ p<0.001)
##, # : différences significatives avec GlutM (#p<0.05 ; ## p<0.01)
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Figure 13 : Moyenne et écart-type de 1’activité musculaire du A) peroneus longus, et du B) gluteus medius comparée entre les trois
directions du Star Excursion Balance Test modifié : antérieure (Ant), postéromédiale (PMed), postérolatérale (PLat).
Les résultats individuels sont illustrés par des points noirs. Les résultats sont présentés pour les femmes (gris foncé) et les hommes
(gris clair)
*p<0.05; ** p<0.01 ; *** p<0.001

3.3. Discussion

L’objectif de cette étude était de comparer les contributions des muscles du membre infé-
rieur lors de I’exécution du SEBTm, de 1’équilibre unipodal, du test d’inversion en charge et du
test d’éversion en charge réalisés avec une déstabilisation de la cheville. Pour le SEBTm, les
niveaux d’activités musculaires ont également été comparés entre les 3 directions du test. Enfin,
les différences de contributions liées au sexe ont été investiguées. Les résultats de 1’étude mon-
trent que le support déstabilisant permet de cibler les muscles éverseurs, et ce quel que soit le
test fonctionnel étudie.

Lors du SEBTm, I’activité musculaire du PL est significativement plus importante que celle
des autres muscles analysés, suivie par le PB qui est davantage impliqué que les autres muscles
étudiés. Lors du test d’équilibre unipodal, le PL et PB sont plus impliqués que le TA et GastL.
Lors du test d’inversion et d’éversion en charge, I’implication du PL et PB sont similaires a
celle du TA et sont supérieures a celle du GlutM et GastL. Ces résultats compléetent les résultats
précédemment rapportés dans la littérature qui témoignent d’ une augmentation de I’activité des
muscles fibulaires lors de la marche avec le dispositif de déstabilisation (Forestier & Toschi,
2005) ou lors de tests fonctionnels (Donovan et al., 2015). Le dispositif de déstabilisation ne
permet pas seulement d’augmenter les contributions des muscles fibulaires, mais permet, éga-
lement, a ces muscles d’étre dominants lors des différents tests. En effet, lorsque le SEBT est
réalisé sur sol stable, le TA est plus impliqué que le PB (Karagiannakis et al., 2020). Or, la

présente étude, effectuée avec le dispositif, montre que le PL et PB sont plus impliqués que le
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TA. Ainsi, cette étude met en évidence 1’intérét du dispositif déstabilisant afin de maximiser la
contribution des muscles éverseurs. La contribution majeure des muscles éverseurs, observée
lors des différents tests fonctionnels effectués, représente un grand intérét dans 1’¢laboration de
programmes de prévention de 1’entorse de cheville. En effet, les muscles fibulaires sont les
principaux muscles protecteurs contre les entorses latérales de cheville (Ashton-Miller et al.,
1996). Le renforcement des muscles éverseurs de la cheville est donc une préoccupation ma-
jeure en rééducation. Ainsi I’utilisation du dispositif de déstabilisation pourrait aider les clini-
ciens a développer et intégrer des exercices spécifiques des everseurs de la cheville.

Lors du test d’inversion et d’éversion en charge, le TA est activé a 37 % et 57 % de la CMVi
respectivement. Ces niveaux d’activation ne sont pas différents des observations faites sur les
muscles éverseurs. Cette contribution importante du TA est cohérente avec 1’amplitude de
flexion plantaire induite lors de ces deux tests. De plus, ces mouvements d’inversion et d’éver-
sion sont difficiles a exécuter et nécessitent une habituation préalable. Il apparait important de
contrdler la réalisation du mouvement afin de s’assurer que les athlétes effectuent un mouve-
ment tridimensionnel incluant une composante de supination et de rotation médiale. La bonne
exécution du test peut étre contrélée visuellement par 1’entraineur ou le clinicien, mais peut
également étre vérifiée grace a une centrale inertielle. La spécificité et la difficulté de ces tests
doivent étre prises en considération dans la progressivité de la rééducation.

De plus, chaque direction du SEBT présente des spécificités dans le recrutement musculaire.
En effet, la contribution du GlutM est dominante sur la direction postéromédiale. En effet, cette
direction postéromédiale implique une déstabilisation latérale de la jambe d’appui afin de com-
penser le mouvement médial de la jambe controlatérale. Ainsi, le GlutM joue un role essentiel
dans cette stabilisation frontale. La direction antérieure est celle qui induit la plus grande con-
tribution du PL. En effet, cette direction est notamment associée & la mobilité de la cheville
(Terada, Harkey, et al., 2014). Les contributions des articulations proximales sont limitées dans
cette direction et les performances de la direction antérieure sont davantage liées aux problé-
matiques de stabilité et de mobilité de cheville. Ces résultats suggérent que I’utilisation du dis-
positif de déstabilisation pourrait renforcer la spécificité de cette direction. Ces différences de
contributions, observées entre les directions du SEBT, doivent étre considérées par les entrai-
neurs et les cliniciens lors de I’interprétation des scores de performance.

Enfin, les différences de contributions liées au sexe sont limitées. En effet, il n’existe pas
de différences significatives entre les hommes et les femmes. Il était attendu une plus grande
contribution musculaire chez les femmes comme cela a déja été rapporté dans la littérature lors
de sauts (Landry et al., 2009), et la marche (Mueller et al., 2018). Des études complémentaires
doivent étre menées afin d’améliorer Nnos connaissances concernant les différences de contribu-

tions entre les sexes.
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Néanmoins, I’hétérogénéité des sports pratiqués dans la population d’étude n’a pas été prise
en compte dans les analyses. De plus, les tests ont uniqguement été réalisés avec le dispositif de
déstabilisation ce qui ne permet pas de comparer la hiérarchie d’activation obtenue sur sol stable

de celle rapportée avec le dispositif.

3.4. Conclusion

La présente étude souligne I’efficacité du dispositif de déstabilisation pour cibler les
muscles éverseurs lors de la réalisation de différents tests fonctionnels. Ce dispositif devrait
étre utilisé par les cliniciens et les entraineurs afin de mieux cibler les muscles stabilisateurs de
la cheville. De plus, chaque test présente des spécificités en termes de recrutement musculaire
qui peuvent étre considérées dans le développement de programmes de prévention et de réédu-
cation. Des études complémentaires devraient étre conduites afin d’évaluer I’efficacité de ces
tests en rééducation et en prévention. De plus, il serait intéressant de comparer la contribution
des muscles du membre inférieur chez des sujets présentant une instabilité de cheville. Il est

possible que des stratégies différentes apparaissent entre ces populations.

3.5. Applications
Cette étude montre I’intérét d’utiliser le dispositif de déstabilisation dans une perspective
d’entrainement et de rééducation. En effet, les muscles éverseurs sont souvent difficiles a en-
trainer puisqu’ils sont responsables d’un mouvement tridimensionnel. Ainsi, I’intégration de ce
dispositif en rééducation et en entrainement pourrait étre bénéfique afin de renforcer spécifi-
quement ces muscles. De plus, la possibilité d’intégrer cet outil lors de différents tests est inté-

ressante et permettrait d’apporter une progressivité a la prise en charge.
3.6. Valorisation

Ce travail fait ’objet d’un article scientifique soumis a la revue International Journal of

Sports Medicine. Il est actuellement en révision dans cette revue.
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CHAPITRE 5 : Influence d’une fatigue spécifique des muscles abducteurs de
hanche sur la cinématique et le contréle neuromusculaire de la cheville

1. Introduction

L’entorse latérale de cheville est I’'une des pathologies les plus fréquentes dans le milieu
sportif (Fong et al., 2007 ; Waterman et al., 2010). Ce traumatisme génere des conséquences a
court et long terme comme un taux de récidive élevé compris entre 12 et 47 % (Herzog et al.,
2019). De plus, dans 40 % des cas, le premier événement d’entorse conduit au développement
d’une instabilité chronique de cheville (ICC) (Doherty et al., 2016b). Cette instabilité implique
des altérations individualisées qui peuvent étre a la fois d’origine mécanique, sensorielle et
motrice (Hertel & Corbett, 2019). Les préventions primaire et secondaire des entorses de che-
ville apparaissent donc comme un enjeu considérable dans le milieu sportif. En premier lieu, la
connaissance et la compréhension des facteurs de risque d’entorse sont indispensables a la mise
en place de programmes de prévention adaptés (Bahr & Krosshaug, 2005).

L’altération du contrdle postural, qu’il soit statique ou dynamique, ainsi que les déficits de
production de force au niveau des muscles stabilisateurs de la cheville représentent des facteurs
de risque majeurs d’entorses latérales (Collado et al., 2010 ; Delahunt & Remus, 2019). De plus,
dans certaines activités sportives, le sexe apparait comme un facteur de risque. En effet, il a été
montré que les femmes présentaient un risque d’entorse plus élevé que les hommes en basket-
ball (Doherty, Delahunt, et al., 2014). Des études épidémiologiques ont également mis en évi-
dence I’importance de la force des muscles proximaux, notamment des muscles extenseurs et
abducteurs de hanche, dans la prévention des entorses de cheville (De Ridder et al., 2017 ; Ka-
waguchi et al., 2021 ; Powers et al., 2017). En effet, une faiblesse ou une fatigue des muscles
abducteurs de hanche affecte la fonction neuromusculaire et le contrdle postural. Lors d’une
tiche d’équilibre unipodal, une faiblesse de force des abducteurs de hanche de 30 % altére
I’équilibre, augmente les moments de force inverseurs et éverseurs et augmente 1’activité du
long fibulaire (Lee & Powers, 2014). Lors d’une tache de réception de saut, une fatigue induite
au niveau des muscles abducteurs de hanche génére une déstabilisation médiolatérale et s’ac-
compagne d’une augmentation et d’une anticipation de la contraction du long fibulaire (Lee &
Powers, 2013). 1l a également été montré, sur une tache de reception de saut, un retard d’acti-
vation du gastrocnémien latéral, une plus grande activation du tibial antérieur ainsi qu’une
moindre flexion plantaire en réponse a une fatigue des muscles abducteurs de hanche (Gafner
etal., 2018).

Ces différentes études témoignent de ’existence d’une relation entre 1’articulation proxi-
male (hanche) et I’articulation distale (cheville) dans la réalisation de taches posturales et mo-

trices. Les adaptations neuromusculaires et biomécaniques de la cheville rendent compte d’une
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stratégie de protection de la cheville mise en place en réponse a une faiblesse ou une fatigue
des abducteurs de hanche. Néanmoins, ces adaptations a la fatigue des abducteurs de hanche
n’ont jamais ¢té étudiées dans le cadre du controle de I’inversion de cheville ou lors de taches
posturales réalisees avec une déstabilisation spécifique de la cheville. Or, il serait pertinent
d’étudier le role des abducteurs de hanche et I’influence d’une fatigue a ce niveau sur le contrdle
de la stabilité frontale de la cheville lors de tests plus spécifiques de cette articulation. Cela
permettrait de rendre compte de la capacité de la cheville a gérer une tache motrice particuliere
et spécifique, reprenant les caractéristiques du mécanisme d’entorse, avec une suppléance
proximale de la hanche limitée. Et ainsi de comprendre si les compensations mises en place par
le systeme nerveux central au niveau de la cheville suffisent, dans ce contexte, a maintenir un
controle sécuritaire de I’articulation.

Afin de rendre la réalisation des tests plus spécifique de la cheville, il est possible d utiliser
une déstabilisation de I’arriére-pied qui s’articule selon 1’axe physiologique subtalaire (axe de
Henke). Ce dispositif a déja été utilisé lors d’un test d’inversion de cheville en charge et a
permis d’identifier une faiblesse des muscles éverseurs chez des sujets présentant une instabilité
chronique de cheville (Terrier et al., 2017). De plus, ce dispositif peut étre utilisé lors de tests
de controle postural statique ou dynamique tels que le Star Excursion Balance Test (SEBT), ce
qui entraine une augmentation des contributions musculaires de la cheville (Donovan et al.,
2015).

L’objectif principal de cette étude était de déterminer 1’influence d’une fatigue des muscles
abducteurs de la hanche sur la cinématique et le contréle neuromusculaire de la cheville lors de
taches réalisées avec une déstabilisation spécifique de I’arri¢re-pied. L’objectif secondaire était
d’étudier I’influence du sexe sur ces composantes et son interaction avec la fatigue. Il était
attendu une altération du contrdle postural dynamique et statique ainsi qu’une détérioration de
la capacité a contrdler le mouvement d’inversion de cheville avec la fatigue des muscles abduc-
teurs de hanche. De plus, il était attendu une altération plus importante de la stabilité de cheville

chez les femmes que chez les hommes avec la fatigue.

2. Méthodologie

2.1. Population
Vingt-six sujets sains, 13 hommes (age : 21,6 + 1,9 ans ; poids : 71,0 + 8,3 kg ; taille : 176,4
+ 5,4 cm) et 13 femmes (age : 21,3 + 1,8 ans ; poids : 58,8 + 6,5 kg ; taille : 165,6 + 5,3 cm) ont
été inclus dans cette étude. Les critéres d’inclusion étaient les suivants : hommes et femmes
volontaires, agés de 18 a 35 ans, pratiquant une activité physique réguliere (>4 heures par se-

maine). Les critéres de non-inclusion étaient les suivants : personnes agées de moins de 18 ans
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ou plus de 35 ans ou/et ayant subi une blessure au membre inférieur dans les 6 derniers mois
précédant le protocole ou/et présentant une instabilité chronique de cheville (score au Cumber-
land Ankle Instability Tool < 24).

Cette étude a été menée conformément a la déclaration d’Helsinki et approuvée par le co-
mité de protection des personnes CPP Sud Est V (CHU Grenoble, France) sous le numéro :
2021-A02759-32.

2.2. Protocole expérimental

Un modeéle d’observation a mesures répétées a été utilisé pour déterminer I’effet aigu de la
fatigue des muscles abducteurs de la hanche sur le contréle de la cheville. Le protocole était
composé de deux sessions espacées d’au moins 2 jours et au maximum de 7 jours. La premiere
session consistait a familiariser les sujets avec les différents tests et mesures. Ainsi, chaque test
¢tait réalisé plusieurs fois jusqu’a ce que les consignes de réalisation soient assimilées. La deu-
xiéme session consistait a réaliser le protocole dans son intégralité avec 1I’ensemble des mesures.
Le protocole expérimental comprenait 3tests: le Star Excursion Balance Test modifié
(SEBTm), le test d’inversion en charge et le test d’équilibre unipodal. Ces tests étaient effectués
avant et immédiatement aprés une séquence fatigante spécifique des muscles abducteurs de la
hanche. L’ensemble des tests était uniquement réalisé sur la jambe dominante des sujets, iden-

tifiée comme étant la jambe préférentielle utilisée lors d’un saut unipodal.

2.3. Taches et procédures

Le Star Excursion Balance Test est un test de contréle postural dynamique qui consiste a se
tenir en équilibre sur une jambe et a atteindre des distances maximales dans 8 directions avec
la jambe controlatérale. Dans le cadre de cette étude, une version modifiée (SEBTm) compre-
nant seulement 3 directions (antérieure, postéromédiale, postérolatérale), considérées comme
les plus sensibles aux altérations de 1’articulation de la cheville (Hertel et al., 2006), a été ef-
fectuée (Figure 9). Lors de ce test, les sujets se tenaient en équilibre sur la jambe dominante
équipée du chausson déstabilisant Myolux Athletik (ICC Physio, Le Bourget du Lac). Les sujets
devaient placer leur pied derriere le « Y » formé par les métres rubans des directions antérieure,
postéromédiale et postérolatérale. Ils avaient pour consignes d’atteindre la plus grande distance
avec la jambe controlatérale (non dominante) dans chaque direction en gardant les mains sur
les hanches, sans décoller le talon et sans prendre appui sur le sol avec la jambe controlatérale
(Picot et al., 2021). Trois répétitions par direction étaient effectuées et la distance atteinte pour
chaque répétition était mesurée par I’expérimentateur en relevant la valeur atteinte sur le metre
ruban fixe au sol. La moyenne des distances atteintes lors des 3 répétitions était calculée pour

chaque direction. Cette distance moyenne était ensuite rapportée a la longueur de jambe des
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sujets (en pourcentage). La longueur de jambe était mesurée grace a un métre ruban de 1’épine
iliaque antérosupérieure a la malléole médiale (Neelly et al., 2013). Enfin, le score composite,
correspondant a la moyenne des scores obtenus dans les 3 directions, était calculé.

Le test d’inversion en charge (Figure 11) consistait a produire 10 inversions de cheville
contrélees, permettant de cibler les muscles éverseurs de la cheville selon un régime de con-
traction excentrique. Les sujets devaient se tenir debout en appui sur la jambe dominante équi-
pée du chausson déstabilisant Myolux Medik e-volution (ICC Physio, Le Bourget du Lac,
France). L’articulateur d’arriére-pied était positionné sur une cale de 2,5 cm de hauteur et les
sujets devaient réaliser les inversions de cheville le plus lentement possible. Les sujets pou-
vaient placer deux doigts de chaque main contre le mur afin de s’équilibrer. Néanmoins, il leur
¢tait précisé qu’ils ne devaient pas prendre appui sur le mur. De plus, ils devaient garder le
genou tendu tout au long du mouvement pour limiter les compensations de cette articulation.
Ces éléments étaient contrdlés visuellement par I’expérimentateur.

Lors du test d’équilibre unipodal (Figure 10), les sujets se tenaient debout sur la jambe do-
minante équipée du chausson déstabilisant Myolux Medik e-volution (ICC Physio, Le Bourget
du Lac). lls avaient pour consignes de fermer les yeux, de garder le genou tendu et les mains
sur les hanches et de maintenir leur équilibre pendant 20 secondes.

L’exercice fatigant spécifique des muscles abducteurs de hanche consistait a exécuter des
abductions de hanche a répétition avec une amplitude de 30° et une cadence a respecter de
60 répétitions par minute (Gafner et al., 2018). Lors de I’exercice, les sujets étaient allongés sur
le coté, la jambe dominante vers le haut et la jambe controlatérale fléchie vers I’avant afin de
garantir une bonne stabilité. La force isométrique des muscles abducteurs de hanche était éva-
luée a différents instants du protocole expérimental et servait d’indicateur pour I’arrét de I’exer-
cice fatigant. Cette mesure de force était réalisée dans la méme position que 1’exercice fatigant
avec une abduction de hanche de 30°. Le capteur de force (PCE-FB 2K, PCE Instruments®)
était attaché par des sangles au sol et a la jambe du sujet afin de réaliser des contractions iso-
métriques. Trois contractions maximales volontaires isométriques (CMVi) étaient réalisées
avant le début de I’exercice fatigant afin de déterminer un niveau de force maximale pré-fatigue.
Des mesures de forces étaient ensuite réalisées au cours de 1’exercice fatigant. L’exercice se
poursuivait jusqu’a ce qu’une diminution de force de 50 % par rapport a la mesure pré-fatigue
soit observée. De plus, il leur était demandé de graduer leur perception de I’effort entre 0 et 10
sur une échelle visuelle analogique (CR10 Borg) a la fin de I’exercice fatigant. Enfin, une der-
niere mesure de force des abducteurs de hanche était réalisée a I’issue du protocole expérimental
afin de s’assurer de la persistance de la fatigue. Les données de force ont eté collectées par le
logiciel PCE a une fréquence de 40 Hz. Une moyenne glissante d’une fenétre de 1 seconde a

été appliquée aux données de force puis la valeur maximale de ce signal a été sélectionnée afin
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de caractériser la force des abducteurs de hanche dans chaque condition (pré-fatigue, post-fa-

tigue, post-protocole).

2.4. Outils de mesure

Lors des 3 tests (SEBTm, inversion en charge et équilibre unipodal), I’activité électromyo-
graphique des muscles Peroneus Longus (PL), Peroneus Brevis (PB), Tibialis Anterior (TA),
Gastrocnemius Lateralis (GastL) et Gluteus Medius (GlutM) a été enregistrée grace a un dispo-
sitif d’électromyographie de surface sans fil (Delsys trignoTM, Delsys Inc.). Les électrodes ont
été positionnées sur la peau en surface du muscle conformément aux recommandations
SENIAM (http://www.seniam.org/). Les consignes de positionnement des électrodes sont re-
pertoriées dans le Tableau 7. Au préalable, la peau était rasée, abrasée et nettoyée a 1’alcool afin
de garantir une bonne adhérence de 1’électrode et un signal de qualité (Konrad, 2005). De plus,
la comparaison des activités musculaires entre les sujets implique de normaliser le signal brut
(en volt) a une référence. Ainsi, des CMVi pour chaque muscle étudié ont été réalisées au début
du protocole a la suite d’un échauffement. Lors de ces contractions, il était demandé aux sujets
de produire une force maximale le plus rapidement possible et de maintenir la contraction pen-
dant 4 secondes. Un temps de récupération de 1 minute était ensuite imposé. Les sujets effec-
tuaient 3 CMVi par muscle étudié. Le placement des sujets lors de ces contractions maximales
est précisé dans le Tableau 7. Les données électromyographiques ont été enregistrées a une
fréquence de 1111 Hz par le logiciel d’acquisition EMGworks ® (Delsys Inc.) et filtrées avec
une bande passante de 20-450 Hz.

De plus, une centrale inertielle (Delsys trignoTM ; Delsys Inc.) était placée, lors de la réa-
lisation des 3 tests, a I’arriére du dispositif déstabilisant. Cette centrale inertielle permettait 1’en-
registrement des accelérations et des vitesses angulaires dans les 3 plans de I’espace a une fré-

quence de 148 Hz.

115


http://www.seniam.org/

Tableau 7 : Description du placement des électrodes électromyographiques et du positionnement des

sujets lors des contractions maximales volontaires isométriques

Muscle

Placement électrode

Position pour les CMVi

Gluteus Medius

Mi-distance entre la créte
iliaque et le grand tro-
chanter

Allongé sur le c6té avec une abduction de hanche
de 30°. Une sangle fixée au sol permet de créer
une résistance contre 1’abduction.

S TN (" =
LTI i

Peroneus Longus

1/4 de la distance entre la
téte de la fibula et la mal-
léole latérale

Assis, le pied fixé a une pé-
dale inclinée de 30° dans le

Peroneus Brevis

3/4 de la distance entre la
téte de la fibula et la mal-
léole latérale

plan frontal.

Tibialis Anterior

1/3 de la distance entre la
téte de la fibula et la mal-
léole médiale

Assis, le pied fixé a une
4 pédale, la cheville en posi-
tion de référence (90°).
Une sangle permet de li-
miter la flexion dorsale.

Gastrocnemius La-
teralis

1/3 de la distance entre la
téte de la fibula et le talon

Assis, le pied fixé a une
pédale, la cheville en po-
sition de référence (90°).
Une sangle permet de li-
miter la flexion plantaire.

116



2.5. Traitement des données

Les données électromyographiques et cinématiques ont été traitées sur le logiciel Matlab®
(version R2019b, The MathWorks, Inc., Etats-Unis). Les différents indices calculés ainsi que
la méthodologie de traitement utilisée pour le test d’inversion en charge, le SEBTm et le test
d’équilibre ont été illustrés dans la Figure 14, la Figure 15 et la Figure 16.

Les signaux ¢€lectromyographiques ont été lissés et redressés a 1’aide d’une moyenne qua-
dratique glissante d’une fenétre de 20 millisecondes. En effet, cette fenétre temporelle a été
choisie en accord avec les recommandations qui indiquent qu’une fenétre supérieure a 25-30
ms génére un décalage trop important pour la mise en relation de ’EMG avec d’autres ¢léments
(Merletti, 1999).

Concernant les CMVi, elles ont ensuite été lissées avec une moyenne glissante de 200 ms
et la valeur maximale de chaque signal a été sélectionnée. Cette valeur maximale, obtenue pour
chaque muscle, était considerée comme la référence permettant de normaliser les signaux EMG
des différents tests.

Pour le SEBTm, les différentes répétitions ont été isolées en utilisant ’accélération du plan
sagittal, issue du capteur électromyographique placé sur le TA (Figure 15). En effet, ces cap-
teurs utilisés pour I’acquisition électromyographique sont également des centrales inertielles.
L’accélération sagittale du tibia a été filtrée par un filtre passe-bas avec une fréquence de cou-
pure de 5 Hz. Le début et la fin de ’exécution de chaque répétition étaient ensuite déterminés
visuellement. Ainsi, ’EMG moyen des signaux préalablement redressés, lissés et normalisés a
éteé calculé pour chaque répétition et chaque direction. L’EMG moyen obtenu pour les 3 répé-
titions par direction a ensuite été moyenné.

Pour le test d’inversion en charge, le début et la fin de chaque mouvement d’inversion ont
¢été déterminés visuellement a partir de I’angle de la cheville dans le plan frontal (Figure 14).
L’EMG moyen a donc été calculé a partir des signaux redressés, lissés et normalisés pour
chaque répétition d’inversion. Ensuite, ’EMG moyen de chacune des 10 répétitions a été
moyenné permettant de définir un niveau d’activation moyen de chaque muscle sur la totalité
du test.

Pour le test d’équilibre unipodal, une fenétre de 10 secondes au centre de 1’acquisition (de
5sec a 15sec) a été conserveée pour le traitement des indices (Figure 16). En éliminant les 5 pre-
miéres et les 5 dernieres secondes du test, la période sélectionnée correspondait a une période
stable du test. Ainsi, ’EMG moyen a été calculé sur cette fenétre de 10 secondes pour chaque
muscle étudié. Concernant les données cinématiques, les accélérations et les vitesses angulaires
ont eteé filtrées par un filtre passe-bas avec des fréquences de coupure de 5 Hz et 20 Hz respec-
tivement. Ces seuils ont été determinés a partir des spectres de fréquence obtenus aprés I’appli-

cation d’une transformation de Fourier rapide sur les signaux. Les accélérations dans le plan
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sagittal (Ax), frontal (Ay) et transverse (Az) ont permis de calculer I’angle en degrés (Equa-
tion 1) formé par le complexe pied/cheville dans le plan frontal (pronation/supination).

Pour le SEBTm et le test d’équilibre unipodal, la moyenne (moyAngF), I’écart-type
(ETAngF), le minimum (minAngF) et le maximum (maxAngF) de I’angulation frontale ont été
calculés. Pour le SEBTm, ces indices, retenus pour chaque répétition, ont ensuite été moyennés
dans chacune des directions.

Les vitesses angulaires obtenues dans les plans sagittal (ox), frontal (oy) et transverse (oz)
ont permis de calculer la vitesse composite en degrés par seconde (Equation 2).

Pour le SEBTm, les vitesses pics obtenues dans les 3 répétitions et les 3 directions ont été
retenues. La moyenne des 3 vitesses pics obtenues dans chaque direction (moyenne Vpic) a
ensuite été calculée.

Lors du test d’inversion en charge, la vitesse pic obtenue pour chacune des 10 répétitions a
été calculée. Ensuite, ces 10 vitesses pics ont été moyennées (moyenne Vpic).

Lors du test d’équilibre unipodal, la vitesse pic a été déterminée sur la période d’acquisition

de 10 secondes choisie pour le traitement des indices.
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Figure 15 : lllustration des différents indices mesurés lors du Star Excursion Balance test
modifié (exemple pour la direction postérolatérale)
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Figure 16 : lllustration des différents indices mesurés lors du test d’équilibre unipodal

2.6. Traitement statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées sur le logiciel JASP (version 0.13.1.0, Amster-
dam, Pays-Bas). La normalité et I’homogénéité des données ont été testées par le test de Sha-
piro-Wilk et le test de Levene, respectivement. Pour les échantillons non paramétriques, une
transformation logarithmique a été appliquée (logi0). Une ANOVA a modéle mixte a été utilisee
pour chaque test (SEBTm, inversion en charge, équilibre unipodal) et pour chaque paramétre
(EMG : GlutM, GastL, TA, PL, PB; Cinématique : Vpic, moyAngF, ETAngF, minAngF,
maxAngF) afin de quantifier les effets du temps (pré-, post-fatigue) et du sexe. Le seuil de
significativité était fixé a p< 0,05. Enfin, les tailles d’effet ont été quantifiées a 1’aide de la
classification de Cohen. Ainsi une taille d’effet <0,20 était qualifiée comme insignifiante, 0,20-

0,49 comme faible, 0,50-0,79 comme modérée et >0,8 comme large (Cohen, 1988).

3. Résultats
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3.1. Exercice fatigant

A la fin de I’exercice d’abduction de hanche, les sujets avaient, en moyenne, une perception
de I’effort de 8,1 + 1,8 sur I’échelle CR10 Borg. Cet exercice fatigant a ainsi duré 9,55 +
5,77 minutes. La force des abducteurs de hanche a diminué significativement (p<0,001) de
56 % apres 1’exercice fatigant (134,2 + 31,9 N en pré-fatigue contre 59,4 + 22,1 N en post-
fatigue). A I’issue du protocole expérimental, la force d’abduction de hanche était significati-
vement inférieure (p<0,001) a la force pré-fatigue (97,6 £ 28,3 N en post-protocole expérimen-
tal).

3.2. Star Excursion Balance Test modifié
3.2.1. Performances
L’ANOVA a montré un effet principal significatif pour le facteur temps sur les scores ob-
tenus au SEBTm. Aucun effet du sexe ou d’interaction entre le facteur sexe et temps n’a été
révélé par ’ANOVA. En moyenne, les scores diminuaient de 3,06 % a 3,51 % avec la fatigue
chez les hommes et de 2,65 % a 4,17 % chez les femmes. Les résultats liés a I’effet de la fatigue

sur les scores de performance au SEBTm sont illustrés dans la Figure 17.
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Figure 17 : Performances obtenues lors du Star Excursion Balance Test modifié
(SEBTm) dans la direction antérieure (ANT), postéromédiale (PM), postérolatérale (PL)
et pour le score composite (COMP) en pré- et post-fatigue.

***n<0,001 ; **p<0,01

3.2.2. Electromyographie
Les effets principaux (temps et sexe) et les effets d’interaction (T*S) de ’ANOVA mixte,
réalisée sur les données électromyographiques lors des 3 directions du SEBTm, sont présentés

dans le Tableau 8.
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Tableau 8 : Variables électromyographiques et analyses statistiques pour le Star Excursion Balance

Test modifié et le test d’inversion en charge

Pré-fatigue Post-fatigue Va_ll_eeur; dse P Taille d’effet
Tests Muscles Sexe Moyenne £+ ET Moyenne + ET Sexg Pré vs post fatigue
(% CMVi) (% CMVi) T*S (population totale)
0,147
Slut F 21,35+ 7,72 22,45 + 8,44 000 0.30 - faible
M 14,15+ 5,19 15,32 + 6,85 0.645
0,181
oL s F 64,85 + 28,97 63,91 + 23,07 0147 0.28 _ faible
M 52,69 + 22,43 54,42 + 23,61 0,164
0,362
SEBTm . F 49,20 + 20,34 51,29 + 23,15 0173 0.19 _ insignifiant
Anterieure M 38,65 + 12,63 40,00 * 15,60 0.808
F 17,61 + 8,88 19,67 + 11,17 0,656 o
TA 0,506 0,09 - insignifiant
M 16,63 +£ 10,34 15,32 £ 9,34 0,073
F 16,83 + 6,87 18,35+ 7,15 0,007 »
GastL 0,227 0,59 — modeéré
M 12,70 + 6,47 15,41 + 8,33 0.427
0,005
GIUtM @ F 29,28 + 13,74 33,20 + 19,15 e 0.61 - modéré
M 22,95 + 6,19 28,59 + 7,45 0.141
F 55,25 + 14,96 58,86 + 15,78 0,001 -
PL 0,424 0,73 — modéré
M 48,05 + 16,56 55,29 + 20,23 0.237
0,187
SIEBT[n_ bR F 41,89 + 19,53 44,18 + 20,38 0327 0,27 _ faible
Postéromediale M 33,90+ 7,31 35,38+ 9,34 0.663
F 19,31 + 8,46 20,06 + 10,61 0,811 o
TA 0,045 0,05 — insignifiant
M 14,73+ 7,86 12,27 £ 6,73 0,278
F 14,10 + 8,04 15,79 + 8,02 <0,001
GastL @ 0,281 0,99 — large
M 9,69 + 4,50 12,39 + 7,23 0.715
0,098
GlutM 2 F 18,93 + 10,22 20,96 + 11,92 0ot 034 _ faible
M 13,65 + 3,88 15,45+ 5,41 0.606
0,273
oL F 52,88 + 19,32 52,87 + 18,80 0ot 0.22 _ faible
M 45,68 + 16,28 48,75 + 17,92 0.325
0,831
SEBTm oo F 41,24 + 21,04 41,93 + 20,16 006 0,04 insignifiant
Postérolaterale M 34,83 + 10,98 34,31 £ 10,82 0,495
F 20,81 + 11,42 21,80 + 12,67 0,532 o
TA 0,276 0,13 — insignifiant
M 18,25+ 11,02 15,31 + 8,83 0.115
F 13,16 + 5,76 13,58 + 5,74 0,018 -
GastL 2 0.034 0,50 — modéreé
M 8,26 + 4,43 9,23 +5,18 ’
0,315
F 13,55+ 7,75 13,84 + 11,24 0,248 .
Inversion en Glutm @ 0,099 0,23 — faible
charge M 17,72 +7,12 17,21 +8,14 0.477
PLA F 25,60 + 21,15 26,93 + 20,28 0,221

122



M 20,09 + 12,35 20,63 + 12,57 82% 0,25 — faible

F 42,94 + 22,68 49,28 + 25,77 0,005 »
PB 0,019 0,60 — modéré

M 26,31 + 10,32 29,25 + 12,84 0.269

F 30,00 + 10,76 31,53 + 10,68 0,524 o
TA 0,246 0,13 — insignifiant

M 26,49 + 7,96 26,29 + 10,70 0.623

F 7,46 + 3,76 8,36 + 4,35 0,002 .

GastL 2 0,032 0,66 — modéreé
M 8,26 + 4,43 9,23 +5,18 0.916

Note : Moyenne, écart-type (ET), valeur p (facteurs temps, facteur sexe, interaction) et taille d’effet
pour le star excursion balance test modifié (SEBTm) et le test d’inversion en charge en pré- et post-
fatigue pour les femmes (F) et les hommes (H). Les effets significatifs ont été mis en gras. Abrévia-
tions : GastL, gastrocnemius lateralis ; GlutM, gluteus medius ; PB, peroneus brevis ; PL, peroneus
longus ; TA, tibialis anterior.
2variables analysées aprés transformation logarithmique

3.2.3. Cinématique
Les résultats de I’ANOVA mixte réalisée sur les variables cinématiques mesurées au cours

du SEBTm sont présentés dans le Tableau 9.

3.3. Test d’inversion en charge
3.3.1. Electromyographie
Les effets principaux (temps et sexe) et les effets d’interaction (T*S) concernant les données
électromyographiques, enregistrées lors du test d’inversion en charge, sont présentés dans le
Tableau 8.

3.3.2. Cinématique
Les résultats de ’ANOV A mixte, réalisée sur la moyenne des vitesses pics obtenues lors du

test d’inversion en charge, sont présentés dans le Tableau 9.

Tableau 9 : Variables cinématiques et analyses statistiques pour le Star Excursion Balance Test modi-
fié et le test d’inversion en charge

Valeur de p . ,
. Pré-fatigue Post-fatigue Temps Tal“e d eff.et
Test Variables Sexe Pré vs post fatigue
Moyenne + ET Moyenne + ET Sexe (population totale)
T*S p p
_ F 54,47 + 14,91 60,55 + 14,12 0,365 0,18 —insignifiant
Vpic (°/s) ¢ 0,065
M 72,42 + 24,54 70,31 + 23,18 0.103
SEBTMm . F 12,02 + 4,24 9,56 + 5,33 0,003 0,65 —moderé
. moyAngF (°) 0,348
Anterieure M 11,53+3,33 7,65 % 3,85 0.569
F 2,84 + 0,67 3,00 + 0,39 0,453 0,15 — insignifiant
ETANgF (°) @ 0,159
M 3,43 +1,17 3,43 £1,07 0.437
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F 18,10 + 5,15 16,87 + 6,29 0,015 0,52 — moderé
maxAngF (°) 0,746
M 19,31 + 4,37 14,64 + 3,62 0.145
F 5,12 + 4,15 2,99 +5,63 0,036 0,45 —faible
minAngF (°) 0,040
M 2,14 +561 -1,26 + 5,65 0.744
_ F 68,12 + 26,92 65,77 + 27,53 0,393 0,17 — insignifiant
Vpic (°fs) 0,102
M 78,95 + 27,04 87,62 + 22,94 0.143
F 10,52 + 5,19 8,18 +5,75 0,004 0,61 — moderé
moyAngF (°) 0,582
M 10,58 + 3,80 6,40 3,95 0.384
SEBTM . F 3,54 +1,18 3,38 + 0,97 0,953 0,01 — insignifiant
. . 1 ETANgF (°) 0,022
Postéromédiale M 4,43 +133 457 +117 0,380
F 19,41 + 6,29 16,18 + 7,60 0,008 0,57 — modéré
maxAngF (°) 0,667
M 20,31 + 4,61 17,20 + 6,16 0.956
_ F 254 + 563 0,60 + 6,32 0,075 0,36 — faible
minAngF (°) 0,123
M 0,01 +7,27 -3,15 + 4,97 0.659
_ F 82,57 + 34,84 77,19 £ 24,21 0,618 0,10 - insignifiant
Vpic (°/s) ® 0,349
M 94,75 + 58,20 85,19 + 28,24 0.927
F 12,54 + 6,54 10,84 + 6,95 0,060 0,39 — faible
moyAngF (°) 0,649
M 13,90 + 3,42 11,18 + 4,39 0.652
SEBT F 3,80 +1,03 3,85+ 1,24 0,628 0,10 — insignifiant
m ETANgF (°) 0,429
Postérolatérale M 406+1,16 41920,76 0,832
F 21,93 + 6,33 20,02 + 9,63 0,090 0,35 —faible
maxAngF (°) 0,710
M 23,08 + 4,32 20,65 + 5,70 0.837
F 3,35+ 6,31 2,29 + 6,56 0,089 0,35 —faible
minAngF (°) 0,794
M 4,28 + 4,60 0,45 + 4,82 0.325
Invers|0n en V IC (O/S) a F 56,31 i 30,12 55,37 i 28,00 g’g?g 0’35 _ falble
charge P M 48,84 + 14,32 57,55 + 18,24 0120

Note : Moyenne, écart-type (ET), valeur p (facteurs temps, facteur sexe, interaction) et taille d’effet
pour le star excursion balance test modifié (SEBTm) et le test d’inversion en charge en pré- et post-

3.4. Test d’équilibre unipodal

3.4.1. Population totale

fatigue pour les femmes (F) et les hommes (H). Les effets significatifs ont été mis en gras.
variables analysées aprés transformation logarithmique

L’ANOVA mixte réalisée sur les variables €lectromyographiques et cinématiques du test

d’équilibre unipodal n’a révélé aucune différence significative entre pré- et post-fatigue, entre

les hommes et les femmes ou d’interactions entre ces deux facteurs. L’évolution des différents
indices avec la fatigue était de +2,07 % CMVi (IC 95% : -0,69 ; 5,03) pour le GlutM ; +1,51%
CMVi (-5,91; 8,54) pour le PL ; +2,19 % CMVi (-2,64 ; 7,02) pour le PB; -0,91 % CMVi (-
3,06 ; 1,25) pour le TA ; -0,22 % CMVi (-2,79 ; 2,34) pour le GastL ; -0,29° (-0,77 ; 0,20) pour
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ETAnNgF; -1,06° (-0,40 ; 2,51) pour moyAngF ; +0,16° (-1,84 ; 2,17) pour minAngF ; -1,88° (-
4,35; 0,57) pour maxAngF.

3.4.2. Segmentation de la population

Les réponses individuelles a I’exercice fatigant étaient variables entre les individus, notam-
ment pour I’indice de stabilité frontale : ETANngF (Figure 18). Ainsi, une segmentation de la
population a été réalisée a posteriori. Deux groupes ont donc €été constitués en prenant en con-
sidération 1’évolution du ETAngF avec la fatigue. Le groupe nommé PROG était composé de
14 sujets (7 femmes, 7 hommes). IIs présentaient tous une diminution de 1’indice ETAngF avec
la fatigue (c.-a-d. une amélioration de la stabilité). Le groupe ALT était composé de 12 sujets
(6 femmes, 6 hommes). L’ensemble du groupe présentait une augmentation de 1’indice

ETANgF avec la fatigue (c.-a-d. une altération de la stabilité).

7
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Ecart-type de I'angulation frontale (°)

Pre fatigue Post fatigue

Figure 18 : Evolutions individuelles de I’écart-type de I’angulation frontale entre pré- et
post-fatigue

Afin de comparer 1’évolution avec la fatigue des parametres étudiés entre ces deux groupes,

les évolutions normalisées des différents indicateurs ont été calculées a partir de I’équation 4.
Evolution normalisée (%) = (%) x 100 4)

Des tests de Student pour échantillons indépendants ou des tests de Mann-Whitney ont été
utilisés afin de comparer les évolutions normalisées de chaque indice entre le groupe PROG et
le groupe ALT. Le seuil de significativité était fixé a p<0,05.

De plus, afin de comparer les valeurs brutes des différents indices entre pré et post-fatigue
indépendamment pour chaque groupe, des tests de Student pour échantillons appariés ou des
tests de Wilcoxon ont été utilisés. Ces valeurs brutes ont également été comparées entre les
deux groupes en pré-fatigue et post-fatigue indépendamment grace a des tests de Student indé-
pendants ou des tests de Mann Whitney. Compte tenu des multiples comparaisons effectuées,
une correction de Bonferroni a été appliquée au seuil de significativité pour ces comparaisons.
Ainsi, le seuil de significativité était de p<0,01.
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3.4.3. Exercice fatigant (comparaison aprés segmentation de la population)

Les deux groupes (PROG et ALT) présentaient une diminution significative de la force
d’abduction de hanche a I’issue de ’exercice fatigant. La force du groupe PROG diminuait
significativement de 70,05 + 22,3 N (p<0.001) et la force du groupe ALT diminuait significa-
tivement de 80,25 £ 22,6 N (p<0.001). L’évolution normalisée de la force d’abduction avec la
fatigue n’était, statistiquement, pas différente entre les groupes (p=0,25). De plus, les valeurs
brutes de force en pré et en post-fatigue n’étaient pas différentes entre les groupes (pré : p=0,65 ;
post : p=0,75).

3.4.4. Cinématique (comparaison aprés segmentation de la population)

Le groupe PROG (Figure 19) présentait une diminution significative de ETAngF de
1,02 + 1,14 degrés (IC 95% : 0,37-1,68), ce qui correspondait a une évolution normalisée de -
30%. Le groupe ALT (Figure 19) présentait une augmentation significative de ETAngF de
0,57 + 0,53 degrés (IC 95% : 0,23-0,90) ce qui correspondait a une évolution normalisée de
+46%. L’évolution normalisée de ETAngF (Figure 20) apparaissait significativement différente
entre les deux groupes (p<0,001). De plus, en condition pré-fatigue, le ETAngF du groupe
PROG tendait a étre supérieur a celui du groupe ALT (p=0,02 ; d=0,94).
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Figure 19 : Ecart-type de I’angulation frontale en pré et post-fatigue pour le groupe
PROG et le groupe ALT

Concernant les indices moyAngF et minAngF, aucune différence significative n’a été mon-
trée entre pré et post-fatigue, quel que soit le groupe. De plus, la comparaison de 1’évolution
normalisée des indices moyAngF et minAngF avec la fatigue n’a révélé aucune différence si-
gnificative entre les groupes. Les valeurs brutes comparees entre les groupes en pré et en post-

fatigue indépendamment n’apparaissent pas significativement différentes.
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Concernant I’indice maxAngF, le groupe PROG présentait une diminution significative du
pic d’inversion avec la fatigue de 5,18 £ 6,04 (IC 95% : 1,69-8,67 ; p=0,007). Le groupe ALT
ne présentait pas de modifications significatives de ce paramétre avec la fatigue. L’évolution
normalisée de maxAngF était significativement différente entre les deux groupes (+23% pour
ALT, -25% pour PROG ; p=0,002 ; d=1,34). Les valeurs brutes comparées entre les groupes en

pré et en post-fatigue indépendamment n’apparaissaient pas significativement différentes.
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Figure 20 : Evolutions normalisées de I’écart-type de I’angulation frontale pour le groupe ALT et le
groupe PROG

3.4.5. Electromyographie (comparaison aprés segmentation de la population)
Concernant 1’évolution des contributions musculaires avec la fatigue, le groupe PROG ten-
dait a augmenter I’activité du PL en post-fatigue (+31% ; p=0,06 ; d=0,52), ainsi que celle du
GastL (+23% ; p=0,03 ; d=0,65). Le groupe ALT ne présentait pas de modifications significa-

tives des contributions musculaires avec la fatigue (-6% pour le PL et -11% pour le GastL).
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Figure 21 : Evolutions normalisées de I’activité du Peroneus Longus (PL) avec la fatigue pour le
groupe ALT et PROG
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Les évolutions normalisées de ’activité du PL (Figure 21) et du GastL (Figure 22) étaient
significativement différentes entre les deux groupes. Enfin, I’activité du PL du groupe PROG
tendait a étre supérieure a celle du groupe ALT en post-fatigue (p=0,03 ; d=0,94). Aucune dif-

férence significative n’a été mise en évidence pour les autres muscles étudiés (GlutM, TA, PB).
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Figure 22 : Evolutions normalisées du Gastrocnemius Lateralis (GastL) avec la fatigue pour le groupe
ALT et le groupe PROG

4. Discussion

L’objectif de cette ¢tude était de déterminer I’influence d’une fatigue spécifique des muscles
abducteurs de hanche sur le contrdle neuromusculaire et cinématique de la cheville. De plus,
les différences liées au sexe étaient étudiées. Les principaux résultats de ce travail montrent une
altération des performances au SEBTm avec la fatigue des muscles abducteurs de hanche qui
s’accompagne d’adaptations cinématiques de la cheville. De plus, les contributions musculaires
de la cheville augmentent avec la fatigue proximale lors du test d’inversion en charge et lors du
SEBTm. Une grande variabilité des réponses a la fatigue a également été mise en évidence lors

du test d’équilibre unipodal et suggéere 1’adoption de stratégies différentes.

4.1. Star Excursion Balance Test modifié
A la suite de ’exercice fatigant d’abduction de hanche, les performances au SEBTm ont
diminué significativement (Figure 17). L’évolution des scores de performance, obtenue sur les
directions antérieure et postéromédiale, est supérieure a I’erreur de mesure rapportée dans le
chapitre précédent (page 93), ce qui renforce I’'importance de ces résultats. Pour la direction
postérolatérale, I’erreur de mesure est légeérement supérieure a I’évolution observée avec la fa-

tigue. Ainsi, les résultats de la direction postérolatérale doivent étre considérés avec précaution.
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De maniére générale, ces altérations témoignent d’une détérioration de 1’équilibre postural dy-
namique. Dans la littérature, une altération des performances au SEBT a également été montrée
a la suite d’exercices fatigants incluant des sprints (Hosseinimehr et al., 2010) ou suite a une
fatigue spécifique des fléchisseurs et des extenseurs de hanche (Gribble et al., 2004). Compte
tenu de la pertinence des scores de performance du SEBT dans la prédiction du risque de bles-
sure au membre inférieur, les résultats de cette étude suggerent qu’une fatigue des muscles
abducteurs de hanche peut prédisposer un athlete a la blessure (Gribble et al., 2012). Ces résul-
tats confirment le lien préalablement établi entre la force des muscles abducteurs de hanche et
les scores au SEBT (McCann et al., 2017).

Une diminution de 1’angle de supination de la cheville a également été constatée en réponse
a la fatigue des muscles abducteurs de hanche lors de 1’exécution du SEBTm (Tableau 9). En
parallele, une augmentation de ’activité du GastL a été mise en évidence pour chaque direction
du SEBTm aprés I’exercice fatigant (Tableau 8). Ces adaptations a la fois cinématiques et neu-
romusculaires font référence a une stratégie de protection de la cheville permettant de limiter
la déstabilisation latérale. En effet, une augmentation de la déstabilisation latérale a précédem-
ment été montrée chez des individus présentant une faiblesse de force des muscles abducteurs
de hanche (Lee & Powers, 2014). Dans notre étude, I’ajout du dispositif de déstabilisation am-
plifie I’instabilité latérale de la cheville. Dans ce contexte et contrairement a 1’étude de Lee &
Powers (2014), il est impératif pour les sujets d’adopter une stratégie de protection afin de
maintenir 1’équilibre et d’éviter une chute. Nos resultats sont en cohérence avec de précédentes
études qui ont montré une augmentation de 1’éversion du pied suite a un exercice de course a
pied (Vie et al., 2013). De plus, d’apres une étude de Hollman et al. (2006), il existe une corré-
lation négative entre la force des abducteurs de hanche et la pronation du pied, ce qui soutient
nos résultats. En effet, ’alignement du membre inférieur pourrait étre modifié avec la fatigue
des abducteurs de hanche. Un déficit de force ou du contrdle des muscles abducteurs de hanche
conduit a une augmentation de 1’adduction de hanche générant ainsi une augmentation du val-
gus dynamique de genou, ce qui entrainerait une augmentation de la pronation du pied (Powers,
2010). Toutefois, les évolutions de I’angle de supination observée dans notre étude sont proches
de I’erreur de mesure rapportée dans le chapitre précedent (page 93). Il convient donc d’étre
prudent quant a I’interprétation de ces évolutions. La modification de 1’angle de supination
s’accompagne d’une augmentation de 1’activité musculaire du GastL avec la fatigue. En effet,
les muscles gastrocnémiens jouent un réle important dans le contréle frontal du pied (Nicola &
Jewison, 2012) et travaillent en synergie avec les muscles fessiers pour maintenir 1’équilibre
(Bramah et al., 2021). Les compensations du GastL, observées avec la fatigue des muscles ab-

ducteurs de hanche, sont donc cohérentes.
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La fatigue des muscles abducteurs de hanche influence particulierement la direction posté-
romédiale tant sur le score de performance (-3,84 %) que sur les modifications de contributions
musculaires. En effet, cette direction implique une augmentation de 1’activité des muscles PL
et GlutM apres la fatigue proximale. C’est également sur cette direction que I’on retrouve une
I’implication la plus importante du GlutM. L’exécution de cette direction entraine un déplace-
ment médial par rapport a la jambe d’appui qui doit étre compensé par des ajustements postu-
raux dans le sens oppose (c.-a-d. en latéral). Néanmoins, cet ajustement latéral est perturbé par
la fatigue des abducteurs de hanche et doit étre compensé par I’implication des muscles stabi-
lisateurs latéraux comme le PL et le GlutM. Les résultats de notre étude soulignent I’importance
des muscles abducteurs de hanche dans la réalisation de la direction postéromédiale et le besoin

de controler la stabilité de cheville lorsque le contréle de I’articulation proximale est altéreé.

4.2. Test d’inversion en charge

Concernant le test d’inversion en charge, les résultats n’ont montré aucune modification de
la vitesse angulaire d’inversion. Ce test permet de caractériser la capacité des muscles éverseurs
a ralentir le mouvement d’inversion et donc d’évaluer un déficit de contr6le de ce mouvement.
Bien que la cinématique du mouvement n’ait pas évolué avec la fatigue proximale, des modifi-
cations neuromusculaires ont été constatées. En effet, les muscles PB et GastL étaient plus ac-
tivés apres 1’exercice fatigant. Ces évolutions neuromusculaires peuvent s’expliquer par un be-
soin de renforcer la stabilit¢ de I’articulation de la cheville afin de maintenir un contrdle
sécuritaire de I’inversion. De précédentes études avaient également mis en avant le besoin de
renforcer la stabilité distale par une augmentation des contributions musculaires lorsque la sta-
bilité proximale était compromise (Lee & Powers, 2013, 2014). Contrairement & nos attentes,
aucune compensation n’a été mise en place par le GlutM alors qu’il représente un muscle pri-
mordial dans le contréle de la posture statique unipodale. Cette absence de compensation au
niveau du GlutM peut avoir augmenté la déstabilisation latérale du corps et ainsi nécessité une
contribution plus conséquente des muscles de la cheville afin de maintenir la stabilité et la per-
formance dans la tache. Ces résultats suggerent une relation entre la fatigue des muscles abduc-
teurs de hanche et la contribution des muscles de la cheville dans le contréle du mouvement

d’inversion.

4.3. Test d’équilibre unipodal
Concernant le test d’équilibre unipodal, la fatigue n’a pas modifié les composantes neuro-
musculaires et cinématiques du test sur la population totale. Ces résultats sont surprenants
puisque de précédentes études soulignent une perturbation de 1’équilibre unipodal avec la fa-

tigue (Paillard, 2012) et notamment avec une fatigue spécifique des muscles abducteurs de
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hanche (Gribble & Hertel, 2004). Néanmoins, notre étude analysait des données inertielles liées
au déplacement de la cheville dans le plan frontal alors que les études de références s’intéres-
saient au contrdle postural du corps entier via I’utilisation d’une plateforme de force. Ces dif-
férences méthodologiques peuvent expliquer la divergence des résultats. De plus, nos résultats
ont montré une grande variabilité des réponses cinématiques et neuromusculaires avec la fatigue
entre les individus, ce qui ne permet pas de tirer des conclusions définitives sur notre population
d’étude.

Afin de tenir compte de cette variabilité, deux groupes ont été constitués a partir de 1’évo-
lution de 1I’écart-type de la position frontale du pied avec la fatigue. La moitié de notre échan-
tillon présentait une augmentation de cet indice alors que I’autre moitié présentait une diminu-
tion de celui-ci. Les évolutions de 1’écart-type de la position frontale observées dans chaque
groupe sont supérieures a I’erreur de mesure rapportée dans le chapitre précédent (page 93).
Cela suggére que la fatigue des abducteurs de hanche pourrait affecter les sujets de maniére
différente. Une segmentation semblable de la population a déja été réalisée dans la littérature et
a révélé la présence de deux stratégies, a la suite d’une restriction mécanique de la cheville,
selon lesquelles certains sujets augmenteraient leurs déplacements posturaux alors que d’autres
les réduiraient (Tsai et al., 2018). Dans cette étude, Tsai et al., (2018) expliquent ces compor-
tements différenciés par une stratégie individuelle favorisant (ou non) les mouvements de la
hanche pour compenser la contrainte mécanique de la cheville.

Les évolutions cinématiques différenciées de I’indice de stabilité (écart-type de la position
frontale) qui ont été observées dans notre étude (+46 % pour le groupe ALT et -30 % pour le
groupe PROG) peuvent étre liées a des modifications neuromusculaires. En effet, les compen-
sations neuromusculaires mises en place par chaque sujet dans notre étude sont différentes entre
le groupe ALT et le groupe PROG. Le groupe PROG augmente 1’activité du PL et GastL alors
que le groupe ALT ne semble pas modifier ses contributions musculaires. Les réorganisations
neuromusculaires implémentées a la suite d’un exercice fatigant peuvent varier d’un individu a
I’autre (Paillard, 2012). La redondance du systéme neuromusculaire implique une multitude de
solutions possibles pour compenser une fatigue locale lorsque 1’on s’intéresse a un exercice
pluri-articulaire comme la posture (Coté et al., 2002). Il a précédemment été montré que deux
stratégies pouvaient étre mises en place, I’une consistant a augmenter 1’activité des muscles
impliqués dans la tiche fatigante et I’autre induisant le recrutement de muscles d’autres articu-
lations (Bonnard et al., 1994). Les individus inclus dans le groupe PROG de notre étude tendent
a renforcer la dépendance a I’articulation distale (cheville) pour réaliser la tiche posturale en
condition de fatigue proximale. Ce changement semble permettre d’améliorer la stabilité de
cheville malgré la fatigue. Les individus du groupe ALT ne semblent, a I’inverse, pas en mesure

de mettre en place de telles compensations. Il est possible que ce groupe de sujets ait compensé
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la fatigue en utilisant une stratégie impliquant d’autres articulations que la cheville, qui serait,
dans cette tache spécifique avec déstabilisation de cheville, moins efficace. Néanmoins, nous
n’avons pas mis en évidence de modification de 1’activité musculaire du GlutM avec la fatigue
ce qui ne nous permet pas de conclure que ce groupe de sujets compense la fatigue en augmen-
tant les contributions proximales. Il serait donc intéressant d’investiguer 1’activité d’autres
muscles proximaux afin de comprendre la stratégie adoptée par ces sujets.

De plus, la stratégie adoptée par chaque individu pour compenser les effets de la fatigue
pourrait dépendre de leur capacité a repondérer les informations proprioceptives en fonction de
leur disponibilité et de leur pertinence dans la tache considérée (Vuillerme et al., 2006). Chez
des sujets sains, une variabilité dans les stratégies proprioceptives utilisées pour maintenir
I’équilibre a, en effet, été montrée (Picot, Rémy-Neris, et al., 2022). Cette précédente étude
souligne notamment deux comportements différents, un nommé « rigide » qui impliquerait un
maintien de la stratégie en dépit des contraintes environnementales et I’autre nommé « plas-
tique » qui conduirait a une adaptation de la stratégie face a la contrainte externe. Dans notre
population, le groupe ALT n’aurait pas réussi a repondérer les informations proprioceptives a
la suite de 1’exercice fatigant. Ce comportement « rigide » expliquerait la détérioration de la
stabilité de cheville et I’absence de compensations neuromusculaires. A ’inverse, le groupe
PROG, a augmente les contributions de la cheville et aurait donc réussi a renforcer la stratégie
de cheville, ce qui conduirait & une amélioration de la stabilité distale dans cette tache spéci-

fique.

4.4, L effet li¢ au sexe

Il existe peu d’études ayant analysé les différences de contrdle neuromusculaire de la che-
ville liées au sexe. Les résultats de cette étude montrent des différences dans les contributions
musculaires entre les hommes et les femmes lors du test d’inversion en charge. En effet, les
femmes présentent une plus grande activité du PB et du GastL que les hommes. Ces résultats
sont cohérents avec de précédentes études qui ont montré une plus grande contribution des
gastrocnémiens chez les femmes lors de sauts (Landry et al., 2009) ou lors de la marche (Muel-
ler et al., 2018). Cette plus grande contribution musculaire chez les femmes pourrait étre adop-
tée afin de contrebalancer les difféerences anatomiques et mécaniques existantes entre les sexes
(c.-a-d. une moindre raideur chez les femmes) (Adjei et al., 2020). Enfin, il n’existe pas d’inte-

raction entre le sexe et la fatigue.

4.5. Limites
Cette étude comporte quelques limites comme la segmentation de la population qui a été

effectuée a posteriori pour le test d’équilibre unipodal. En effet, le nombre de sujets présents
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dans I’étude ne nous a pas permis de considérer plus de 2 groupes. Or, certains sujets apparais-
saient trés peu impactés en termes de stabilité par la fatigue des abducteurs de hanche. Il serait
donc pertinent d’enrichir cette segmentation par un 3°™ groupe. De plus, 1’utilisation de mé-
thodes statistiques, comme 1’analyse en clusters permettrait de discriminer ces groupes avec
plus de précision. L’objectif de cette étude s’intéressait exclusivement a une fatigue spécifique
des abducteurs de hanche. Cette spécificité ne permet donc pas de généraliser les résultats a une

fatigue plus globale liée a la pratique d’une activité sportive.

5. Conclusion

Les adaptations cinématiques et neuromusculaires observées dans cette étude en réponse a
une fatigue spécifique des abducteurs de hanche confirment I’existence d’une relation entre
’articulation distale et proximale du membre inférieur lors de tiches réalisées en chaine ciné-
tique fermée. Ces résultats témoignent de 1’instauration de compensations distales pour gérer le
déficit proximal et maintenir une exécution sécuritaire du test. Néanmoins, malgre ces compen-
sations, les performances posturales dynamiques sont altérées, ce qui représente un facteur de
risque de blessures important. De plus, les sujets ne semblent pas toujours en mesure de com-
penser le déficit proximal par un renforcement de la stratégie distale. Cette étude souligne 1’in-
térét des muscles abducteurs de hanche dans la prévention des blessures et le contréle de la
cheville. Il serait intéressant d’investiguer ce lien chez des sujets pathologiques, par exemple
présentant une instabilité chronique de cheville. De plus, I’identification des facteurs influen-
cant I’utilisation de différentes stratégies de réponses a la fatigue est d’un intérét majeur dans

le cadre de la prévention et de la rééducation des blessures.

6. Applications

Les résultats avances dans cette étude ont des implications dans le milieu clinique et sportif.
Il semble intéressant dans une perspective de prévention, mais également de rééducation de
I’entorse de cheville de s’intéresser au membre inférieur dans sa globalité et notamment aux
muscles abducteurs de la hanche. En effet, une modification de force au niveau proximal per-
turbe la cinématique et le controle neuromusculaire de la cheville. Il est donc important d’éva-
luer les articulations proximales et d’intégrer des exercices spécifiques a ces articulations dans
la prévention et la rééducation des entorses.

La direction postéromédiale du Star Excursion Balance Test est influencée par la force des
muscles abducteurs de hanche. Cette information doit aider I’interprétation des scores de per-

formances a ce test.
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Enfin, sur un test d’équilibre unipodal, la fatigue proximale entraine différentes réponses.
Il semble donc primordial d’analyser les réponses individuelles des athlétes et patients afin de

mettre en lumiére les stratégies adoptées.

7. Valorisation

Cette étude a fait 1’objet de deux publications dans des revues internationales a comité de

lecture :

Dury, J., Michel, F., & Ravier, G. (2022). Fatigue of hip abductor muscles implies neuro-
muscular and kinematic adaptations of the ankle during dynamic balance. Scandinavian Jour-
nal of Medicine & Science in Sports. https://doi.org/10.1111/sms.14198

Dury, J., Ravier, G., & Michel, F. (2022). Hip Abductor Muscle Fatigue Induces Different
Strategies During Disrupted Postural Control. Frontiers in Sports and Active Living, 4.

https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fspor.2022.918402

Cette étude a également fait I’objet de trois communications orales en congres :

Dury J., Ravier G., Michel, F., Influence of hip abductor muscles fatigue on ankle stability.
Présentation orale, 19°™ congrés de 1’ Association des Chercheurs en Activités Physiques et
Sportives (ACAPS), Montpellier, 27 au 29 octobre 2021.

Dury J., Michel, F., Ravier G., Hip abductor muscle fatigue induces different ankle strate-
gies during disrupted postural control. Présentation orale, 27°™ édition du Forum Jeunes Cher-
cheurs (FJC), Dijon, 16 et 17 juin 2022.

Dury J., Stabilité de cheville : quel lien avec les muscles abducteurs de hanche ? Présenta-
tion orale, 9°™ Journées Francophones de Kinésithérapie (JFK), Rennes, 29 au 02 avril 2023.

Ce travail a également été présenté au sein du laboratoire de recherche biodynamique de

I’universit¢ de Caroline du Nord a Charlotte dans le cadre d’un stage réalis¢ au mois

d’avril 2023.
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CHAPITRE 6 : Influence de la fatigue et de I’ajout d’une contrainte cognitive
sur le contrdle biomécanique et neuromusculaire d’une réception de saut

1. Introduction

Les entorses de cheville sont I'une des pathologies les plus fréquentes dans le milieu sportif
(Fong et al., 2007 ; Waterman et al., 2010). Dans la majorité des cas, ces entorses de cheville
font suite a un mouvement d’inversion excessif présentant une composante de supination et de
rotation médiale de cheville importante (Lysdal et al., 2022). Ce mécanisme conduit ainsi a une
Iésion du ligament collatéral latéral (Doherty et al., 2016b). Souvent considérée comme une
blessure bénigne, 1’entorse de cheville implique, pourtant, un taux de récidive élevé de 47 % en
basketball (Herzog et al., 2019). En effet, la présence d’antécédents d’entorses de cheville est
considérée comme etant le premier facteur de risque de blessure a la cheville (Beynnon et al.,
2002 ; Delahunt & Remus, 2019). De plus, aprés une entorse, 40 % des patients développent ce
que I’on appelle une instabilité chronique de cheville (ICC) (Doherty et al., 2016b).

L’ICC se caractérise par des atteintes individualisées qui peuvent étre d’origine mécanique,
perceptive, sensorielle ou motrice et entrainent des épisodes d’instabilité fréquents (Hertel &
Corbett, 2019). Par exemple, lors d’une réception de saut, qui représente une action sportive
particulierement contraignante et traumatisante pour le membre inférieur et pour I’articulation
de la cheville (McKay et al., 2001 ; Woods et al., 2003), les sujets atteints d’ICC s’organisent
différemment que les sujets sains, et tendent a s’exposer davantage a la blessure. En effet, ces
patients présentent une moindre activité des muscles périarticulaires de la cheville notamment
au niveau du long fibulaire lors de la réception de saut (Delahunt et al., 2006 ; Jeon et al., 2021 ;
Son et al., 2017) ainsi qu’un retard d’activation des muscles de la cheville (Suda et al., 2009).
Or, une anticipation de la commande musculaire est indispensable lors d’une réception de saut
afin de préparer I’atterrissage et d’absorber les contraintes importantes générées par 1’impact
au sol (Santello, 2005). De plus, les amplitudes articulaires avant I’impact au sol sont détermi-
nantes dans la qualité de la réception et le risque de blessures sous-jacent (Fong et al., 2009,
2012 ; Terada & Gribble, 2015). Cependant, les sujets atteints d’ICC atterrissent avec des am-
plitudes articulaires distales et proximales les exposant davantage au risque de blessures au
niveau de la cheville, mais également du genou (Simpson, Stewart, Turner, etal., 2019 ; Theisen
& Day, 2019). Au niveau des données cinétiques, les sujets instables de cheville présentent un
pic d’impact au sol plus intense et plus rapide que les sujets sains lors de la réception (Jeon et
al., 2021). Ce comportement biomeécanique, lié a I’intensité et au taux de charge, peut également
étre associé a un risque de blessures plus conséquent ainsi qu’a une dégénération précoce des
tissus (Jeon et al., 2021). En effet, plus I’intensité de I’impact est élevée et le temps d’atteinte
de ce pic est court, plus les contraintes transférées aux tissus sont importantes. Enfin, le délai
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mis pour se stabiliser aprés 1’impact au sol permet de caractériser les qualités de contrdle pos-
tural dynamique. Plusieurs auteurs ont montré que les sujets atteints d’ICC, par comparaison a
des sujets sains, présentaient un délai de stabilisation plus long sur 1’axe vertical (Yalfani &
Raeisi, 2022), sur I’axe médiolatéral (Kunugi et al., 2017 ; Wright et al., 2016), et sur I’axe
antéropostérieur (Gribble & Robinson, 2009a). L’ensemble de ces altérations (électromyogra-
phiques, cinématiques et cinétiques) tendent a prédisposer davantage les patients atteints d’ICC
a de futurs traumatismes.

Néanmoins, dans le contexte sportif, ces réceptions de sauts sont réalisées dans un environ-
nement contraignant impliquant la présence d’une charge cognitive additionnelle (prise d’in-
formation, prise de décision...) et d’une fatigue neuromusculaire. Ainsi, I’influence de ces fac-
teurs (cognitif et fatigue) doit étre considérée dans la gestion du risque d’entorses latérales de
cheville.

L’influence de la fatigue neuromusculaire sur la réception de saut a, majoritairement, été
étudiée dans une population de sujets sains. Ces études montrent parfois des résultats divergents
du fait de la mixité des séquences fatigantes testées. Néanmoins, la fatigue perturbe la cinéma-
tiqgue du membre inférieur et génére une augmentation de la supination de cheville, une dimi-
nution de la flexion dorsale ou encore une augmentation de la flexion de genou lors de la pose
de pied au sol (Herbaut & Delannoy, 2020 ; Jayalath et al., 2018 ; Santamaria & Webster, 2010).
De plus, la littérature rapporte une diminution de I’intensité des forces de réaction verticales
lors de I’atterrissage (Santamaria & Webster, 2010) ainsi qu’une augmentation des délais de
stabilisation sur les axes antéropostérieur et vertical (Brazen et al., 2010). Une diminution des
contributions musculaires de la cheville est également constatée en réponse a la fatigue lors des
sauts (Herbaut & Delannoy, 2020). Chez les sujets atteints d’ICC, il existe peu d’étude s’inté-
ressant a I’effet de la fatigue sur les qualités d’atterrissage de sauts. Ces quelques études mon-
trent des dégradations neuromusculaires et posturales similaires a celles obtenues chez les sujets
sains (Steib, Hentschke, et al., 2013 ; Webster et al., 2016). Cependant, d’apreés la littérature,
les évolutions de la cinématique d’atterrissage de saut, observées en réponse a la fatigue, n’ont
pas eété comparées entre ces deux populations. Or, la cinématique est importante a évaluer
puisqu’elle est décisive dans le mécanisme d’entorse latérale de cheville.

A 1a fatigue générée par I’activité, s’ajoute une charge cognitive associée a la pratique. Cette
demande attentionnelle représente une contrainte supplémentaire que 1’athléte doit étre capable
de gérer. Chez des sujets sains, les récentes études montrent des modifications cinématiques du
membre inférieur lors de sauts effectués en présence de contraintes cognitives, telles qu’une
diminution de la flexion du genou et de la hanche (Almonroeder et al., 2018 ; Imai et al., 2022).
De plus, une augmentation des delais de stabilisation antéropostérieur et mediolatéral (Ren et

al., 2022) ainsi qu’une augmentation de I’intensité d’impact des axes vertical et antéropostérieur
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(Dai et al., 2018 ; Ren et al., 2022) sont observées en réponse a I’ajout d’une tiche cognitive
lors de réceptions de sauts. Enfin, une diminution des contributions musculaires de la cheville
est également rapportée en conséquence de la distraction cognitive (Watson et al., 2020). Chez
des sujets atteints d’ICC, des évolutions similaires sont observées sur les caractéristiques neu-
romusculaires avec la tache cognitive (Watson et al., 2020). L’ analyse du contréle moteur en
situation de double tdche semble particulierement importante chez les sujets souffrant d’ICC.
En effet, aprés une blessure ligamentaire, comme 1’entorse de cheville, une réorganisation fonc-
tionnelle du cortex s’opére (Needle et al., 2017). Cette réorganisation induit une augmentation
des ressources corticales nécessaires a la réalisation d’une tache, ce qui tend a altérer les per-
formances motrices (Burcal et al., 2019 ; Needle & Rosen, 2017). En effet, des altérations de la
sensibilité cutanée plantaire (Burcal & Wikstrom, 2016b), du contréle postural (Rahnama et al.,
2010) et de la cinématique de marche (Tavakoli et al., 2016) ont été rapportées chez des sujets
atteints d’ICC en condition de double tache.

Enfin, I’influence simultanée de la fatigue et de contraintes cognitives a été étudiée sur la
cinématique du genou lors d’un saut dans une population de sujets sains. Cette étude montre
une détérioration de la cinématique du genou lorsque les sujets sont exposés a ces deux con-
traintes (Mejane et al., 2019). Néanmoins, il n’existe a notre connaissance aucune étude traitant
de I’influence de cette double contrainte sur le controle de I’articulation de la cheville, que ce
soit chez des sujets sains ou atteints d’ICC. Or, la compréhension précise de I’influence de la
fatigue, de la charge cognitive ainsi que de leurs interactions est indispensable a la mise en
place de programmes de prévention et de réadaptation adaptés aux contraintes de la pratique
sportive. De plus, les criteres de retour au sport établi a la suite d’une entorse de cheville n’in-
cluent pas d’évaluation dans des environnements contraints (fatigue, cognitif) (Smith et al.,
2021). Ainsi, approfondir nos connaissances dans ce domaine permettrait, a terme, de faire
évoluer ces criteres de retour au sport.

L’objectif principal de 1’étude était de déterminer 1’influence d’une contrainte cognitive et
de la fatigue sur le contréle d’une réception de saut par une comparaison 1) des activités mus-
culaires, 2) de la cinématique du membre inférieur, 3) de I’intensité des forces de réaction et 4)
du délai de stabilisation apres 1I’impact. L’objectif secondaire était de comparer ces effets entre
des sujets sains et des sujets présentant une ICC. En réponse a I’ajout d’une contrainte cognitive,
il était attendu une diminution de I’activité musculaire, notamment avant I’impact au sol, une
altération de la cinématique du membre inférieur (augmentation de la supination de cheville),
une augmentation de 1’intensité des forces de réaction accompagnée d’un délai de stabilisation
plus conséquent. Il était attendu que ces alterations soient exacerbées par la fatigue neuromus-
culaire. Enfin, nous avons fait I’hypothése que les altérations liées a la tiche cognitive soient

plus marquées chez les sujets présentant une ICC.
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2. Méthodologie

2.1. Population

Vingt-trois hommes ont participé a cette étude (age : 22,7 £ 4,6 ans ; taille : 178,0 £ 5,2 cm;;
poids : 72,5 £ 7,5 kg). Tous les sujets devaient pratiquer une activité physique réguliére (>4h
hebdomadaires). Parmi ces sujets, 13 ont été inclus dans le groupe contrdle (age : 22,9 *
5,0 ans; taille : 178,8 £ 5,4 cm ; poids : 73,8 + 8,0 kg). Ils ne présentaient pas d’antécédents de
blessures au membre inférieur dans les 6 derniers mois, ils ne présentaient pas d’instabilité
chronique de cheville (score CAIT > 27) et n’avaient jamais subi d’entorses de cheville sur la
jambe étudiée. Les 10 sujets restants (age : 23,5 £ 4,0 ans ; taille : 176,7 £ 4,9 cm ; poids : 69,3
+ 5,5 kg) ont été inclus dans le groupe présentant une instabilité chronique de cheville (groupe
ICC). Ce groupe ICC était composé de sujets ayant subi au moins un événement d’entorse Si-
gnificatif datant de plus de 12 mois. Ils devaient présenter un score au CAIT < 24 et ne pas
avoir eu d’antécédents de blessures au membre inférieur au cours des 6 mois précédant le pro-
tocole. Ces critéres d’inclusion ont été déterminés en accord avec les recommandations de 1’In-
ternational Ankle Consortium (Gribble et al., 2014). Cette étude a été menée conformément a
la déclaration d’Helsinki et approuvée par le Comité d’Ethique pour la Recherche en STAPS
(Grenoble, France) sous le numéro : IRB00012476-2022-28-01-15.

2.2. Protocole expérimental
Le protocole était compos€ d’une session expérimentale ou les sujets devaient réaliser des
réceptions de saut dans différentes conditions. Les sauts étaient réalisés avant et apres une sé-
quence fatigante. De plus, en pré- et post-fatigue, les sauts étaient effectués a la fois avec et

sans tache cognitive.

2.2.1. Tache de réception de saut

Le test de saut consistait a réaliser une réception de saut unipodale depuis un support d’une
hauteur de 30 cm, puis a se stabiliser. Le départ ainsi que la réception se faisaient sur la méme
jambe, a savoir la jambe présentant une instabilité de cheville pour le groupe ICC et la jambe
saine pour le groupe controle. Un écran était positionné face aux sujets pendant la tache et
permettait d’afficher le signal de départ du saut ainsi que le signal de fin de la période de stabi-
lisation post-saut. Dans les conditions de double tache, 1’écran permettait également de projeter
la tAche cognitive. Les sujets devaient donc se placer sur le support surélevé en position unipo-
dale jusqu’a ce que le signal de départ soit donné par un changement de couleur de I’écran. Le

changement de couleur était généré automatiquement et de maniére aléatoire. En effet, celui-ci
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se déclenchait aléatoirement entre 10 et 12 secondes par rapport au début du test afin d’éviter
une anticipation des sujets. Ils devaient ensuite réagir et effectuer la réception de saut. Enfin,
ils restaient dans la position unipodale jusqu’a ce que la tache soit terminée (signal sur I’écran).
Ainsi, la réception de saut était précédée et suivie d’une phase de stabilisation unipodale. Pour
chaque condition de mesure (pré-fatigue sans tache cognitive, pre-fatigue avec tache cognitive,
post-fatigue sans tache cognitive, post-fatigue avec tache cognitive), 5 essais de sauts étaient
effectués.

2.2.2. Tache cognitive

La tache cognitive (Figure 23) était projetée sur un écran de 46,5 x 26,2 cm a une distance
de 150 cm du sujet. Cette tache reprenait les caractéristiques d’une tache de suivi d’objets pré-
alablement utilisée dans la littérature (Ren et al., 2022). Ainsi, la tache consistait a observer une
bille spécifique parmi un ensemble de 10 billes en mouvement et de déterminer a I’issue de la
séquence animée ou se situait la bille d’intérét. La bille cible s’éclairait d’abord en rouge afin
de la distinguer des autres billes (Etape 1 - Figure 23). Ensuite, elle reprenait la méme couleur
que les autres billes (les distracteurs). Puis, les billes se mettaient toutes en mouvement pendant
20 secondes (Etape 2 - Figure 23). A L’issue de ce délai, les billes se stabilisaient et un numéro
compris entre 1 et 10 apparaissait a coté de chaque bille (Etape 4 - Figure 23). Les sujets de-

vaient donc annoncer le numéro de la bille cible de départ. Le nombre de bonnes réponses

° o b
. .
o ° o Etape 1 : la bille d’intérét s’éclaire en rouge
°
o o .
i .
L % . Etape 2 : les 10 billes s’animent en 2 dimensions
.
%o

Etape 3 : le fond change de couleur — signal de
départ saut

Etape 4 : les billes se stabilisent et un numéro
e

apparait a coté de chacune

-

Figure 23 : Différentes étapes de la tache cognitive
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obtenu pour chaque condition (pré-, post-fatigue) était calculé permettant ainsi de définir un
score de performance sur la tdche cognitive allant de 0 a 5 pour chaque condition (pré-, post-
fatigue). La tache cognitive débutait lorsque le sujet était en position unipodale sur le support
surélevé et se poursuivait jusqu’a ce qu’il soit dans la phase de stabilisation post-atterrissage.
De plus, comme pour les conditions de simple tache (sans tache cognitive), un changement de
couleur de fond d’écran survenait de maniere aléatoire entre 10 et 12 secondes aprées le début

de la thche (Etape 3 - Figure 23). Ce changement correspondait au signal de départ du saut.

2.2.3. Sequence fatigante

Avant de commencer la séquence d’exercices fatigants, trois mesures de force maximale
isométrique des fléchisseurs plantaires étaient réalisées grace a un capteur de force Chronojump
échantillonné a 80 Hz (Chronojump, Barcelone, Espagne). Cette mesure était effectuée en po-
sition assise, le genou bloqué par la cellule de force et les sujets devaient produire une flexion
plantaire maximale et la maintenir 4 secondes. Un repos de 1 minute était imposé entre chaque
répétition. Cette mesure servait de référence pour suivre I’évolution de la fatigue au cours du
protocole. La séquence de fatigue avait pour objectif de se rapprocher des contraintes imposées
par la pratique d’une activité sportive au niveau des membres inférieurs. Ainsi une succession
de 4 exercices était a réaliser. Le premier exercice était un déplacement en forme de 8 autour
de deux plots a réaliser 10 fois. Ensuite, les sujets continuaient avec un exercice de déplace-
ments latéraux effectués par-dessus un step. lls avaient 20 franchissements de step a effectuer.
Le 3°™ exercice consistait & produire 30 sauts unipodaux (sur la jambe étudiée) d’avant en ar-
riere. Enfin, le circuit se terminait par 60 rebonds verticaux a deux jambes. Le circuit était en-
chainé 3 fois avant de procéder a une premiére mesure de force isométrique des fléchisseurs
plantaires. La séquence fatigante se poursuivait jusqu’a ce qu’on observe une diminution de la
force de 20 % par rapport & la mesure effectuée avant le début de I’exercice fatigant. De plus,
les sujets devaient renseigner leur perception d’effort pergu sur une échelle visuelle analogique
graduée de 0 a 10 (CR10 Borg). A I’issue du protocole fatigant, les sujets effectuaient a nouveau
les réceptions de sauts avec et sans tdche cognitive. Enfin, une derniere mesure de force des
fléchisseurs plantaires était réalisée a 1’issue des derniers sauts afin d’évaluer la persistance de

la fatigue.

2.3. Outils de mesure
2.3.1. Cinématique
Les réceptions de sauts ont ete filmées par un dispositif de capture du mouvement composé
de 12 caméras infrarouges échantillonnées a 100 Hz (Oqus 5+ et 12+) (Qualisys, Gothenburg,

Suede). Ces caméras ont permis de reconstituer grace au logiciel Qualysis Track Manager les
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mouvements du corps dans les 3 dimensions. Ce systéme d’acquisition implique, au préalable,
de placer des marqueurs réfléchissants sur des points anatomiques précis afin de créer et re-
constituer les différents segments corporels. Les repéres utilisés pour le placement des mar-
queurs sont répertoriés dans la Figure 24 et ont été choisis en accord avec la littérature (Leardini
et al., 2007). De plus, aprés avoir positionné 1’ensemble des marqueurs sur la peau, une phase
de calibration statique était nécessaire afin d’indiquer au logiciel a quelle zone anatomique cor-
respondait chaque marqueur. Pour cette phase de calibration, les sujets se tenaient au centre de
I’espace matérialisé par les caméras, immobile, les bras et les jambes suffisamment écartés pour
que I’ensemble des marqueurs soient visibles. Ensuite, il suffisait d’associer chaque marqueur
a un repere anatomique. L’acquisition cinématique était synchronisée avec ’acquisition des
données électromyographiques et de plateforme de force. Pour chaque essai de saut, il était
nécessaire de vérifier 1’association automatique des marqueurs aux reperes anatomiques. En
effet, sur un mouvement dynamique comme un saut, le logiciel peut confondre certains mar-
queurs et donc fausser 1’analyse. Une fois cette étape de vérification effectuée, les données

étaient exportées sur le logiciel Visual 3D (C-Motion, Boyds, Etats-Unis).

2.3.2. Electromyographie

Lors des réceptions de sauts, I’activité électromyographique des muscles peroneus longus
(PL), peroneus brevis (PB), tibialis anterior (TA), gastrocnemius lateralis (GastL), gas-
trocnemius medius (GastM), rectus femoris (RF), semitendinosus (SET) et gluteus medius
(GlutM) étaient enregistrées grace a un dispositif d’électromyographie de surface sans fil (Del-
sys trigno™, Delsys Inc.). Les électrodes EMG ont été placées sur la peau rasée, abrasée et
nettoyée a 1’alcool en accord avec les recommandations SENIAM (http://www.seniam.org/).
Les signaux EMG ont été enregistrés a une fréquence de 2000 Hz par le logiciel Qualysis Track

Manager (Qualisys, Gothenburg, Suede).

2.3.3. Cinétique
Dans cette étude, deux plateformes de force (AMTI, Watertown, Etats-Unis) ont été utili-
sées. La fréquence d’acquisition était fixée a 2000 Hz et I’acquisition des forces et moments
dans les 3 plans de I’espace était synchronisée avec 1’électromyographie et les caméras infra-
rouges. La premiére plateforme de force était placée sous le support surélevé de 30 cm et per-
mettait ainsi d’enregistrer le départ du saut. La deuxiéme se situait devant la premiére, elle
permettait d’accueillir la réception du saut et la phase de stabilisation. Les données de plate-
forme tout comme les données cinématiques étaient ensuite exportées sur le logiciel Visual 3D

(C-Motion, Boyds, Etats-Unis)
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Nom marqueur Localisation
D TETE/G _TETE Juste au-dessus de I’oreille
GBL Glabelle
SJ Sternum — Echancrure jugulaire
SX Sternum - Apophyse Xxiphoide
C7 7°™ vertébre cervicale
T2 2°™ vertébre thoracique
Mscap Milieu des bords inférieurs des scapula
— L1 1 vertébre lombaire
) L3 3Me vertébre lombaire
el o L5 58me vertebre lombaire
D SA/G SA Scapula — Acromion
D Hum/G Hum Humérus
D HEL/G HEL Epicondyle latéral humérus
D_Us D US/G _US Apophyse styloide ulna
- D RS/G RS Apophyse styloide radius
! D D2/G D2 Base de I’index
D EIAS/G _EIAS Epine iliague antéro-supérieure
D_Fmed G_Fmed D EIP/G_EIP Epine iliague postéro-supérieure
D Flatg*Hp @ *JpG Flat D Fem/G Fem Fémur
D_For Sey "/r G_FibP D Flat/G Flat Epicondyle latéral fémur
DEE  GET D Fmed /G _Fmed Epicondyle médial fémur
~] 1’ | D FibP/G_FibP Téte de la fibula
“ : - G0y GLOS Al D PT/G PT Tubérosité tibiale
B vae| T8  BeiIT Ll D_Mlat/G_Mlat Malléole latérale
D_Miat QEp SH9® D_02 D Mmed/G Mmed Malléole médiale
DjM'"fd S Mimed D CLC/G CLC Insertion tendon d’Achille sur le calcaneus
D 05/G 05 Téte du 5°™ métatarse
D 02/G 02 Téte du 2°™ métatarse
D 01/G 01 Téte du 1°" métatarse

Figure 24 : Placement des marqueurs réfléchissants. Traduit et adapté de Qualisys
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2.4. Traitement des données

Les données ont été traitées sur le logiciel Matlab (version R2019b, The MathWorks, Inc.,
Etats-Unis).

2.4.1. Force des fléchisseurs plantaires
Concernant les données de force obtenues en pré-fatigue, post-fatigue et post-protocole, une
moyenne glissante d’une seconde a été appliquée puis la valeur maximale de ce signal moyen
a été retenue comme indicateur de force maximale pour chaque instant de mesure (pré-, post-
fatigue, post-protocole).

2.4.2. Temps de réaction

Le temps de réaction des sujets, suite au signal de départ de saut, a é&té mesuré. Le temps de
réaction correspondait au délai temporel calculé entre le changement de couleur de 1’écran (si-
gnal de départ du saut) et le début de I’initiation du saut (Figure 25). Le signal de départ a été
recueilli grace a la caméra frontale placée a I’arriére du sujet qui a permis de capter la premiére
image de changement de couleur du fond d’écran. L’initiation du saut a, elle, été déterminée en
accord avec la littérature (Mendes et al., 2021; Owen et al., 2014) comme I’instant ou la force
enregistrée par la plateforme sur la composante verticale (Fz) excédait le poids du corps + 5 fois
1’écart-type du poids du corps (Figure 25).

200

-400

-600 [~ o e
Seuil

-

<+<— (pdc = 5x écart-type)

-800

Force de réaction verticale (N)

-1000

-1200 ! 1 L !

Temps (s)

Figure 25 : Détermination de I’initiation du saut et schématisation du temps de réaction (TR) aprés le signal de
départ.
Pdc : poids du corps
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2.4.3. Tache de réception de saut
Les paramétres mesures lors de la tAche de réception de saut ont été analysés par rapport a
I’impact au sol. Celui-ci était déterminé comme le moment ou la force verticale, enregistrée sur

la plateforme de force utilisée pour la réception, était supérieure a 10 N (Mundy et al., 2016).

2.4.3.1. Cinématique

Les données de positions de chaque marqueur anatomique ont été exportées sur le logiciel
Visual 3D. Les amplitudes articulaires sur les axes X, Y et Z pour la cheville, le genou et la
hanche de la jambe testée ont ensuite été calculées automatiqguement par une séquence de
CARDAN. Les amplitudes articulaires ont été moyennées pour les 5 essais de sauts dans chaque
condition sur I’intervalle compris entre -200 ms avant I’impact au sol et +200 ms aprés 1’impact
au sol. Cet intervalle a été retenu pour les analyses statistiques. Pour la hanche et le genou, I’axe
X correspondait a la flexion/extension, I’axe Y a I’adduction/abduction et ’axe Z a la rotation
médiale/latérale. Pour I’articulation de la cheville, I’axe X correspondait a la flexion plan-

taire/dorsale, ’axe Y a la rotation médiale/latérale et ’axe Z a I’adduction/abduction.

2.4.3.2. Electromyographie

Les signaux électromyographiques ont été filtrés avec une bande passante de 20 a 500 Hz
puis redressés et lissés a 1’aide d’une moyenne quadratique mobile d’une fenétre de 20 ms. Les
signaux EMG de chagque muscle ont été moyennés pour les 5 essais de sauts dans chague con-
dition sur I’intervalle compris entre -200 ms avant I’impact au sol et +200 ms aprées I’impact au
sol. Ces signaux moyens ont ensuite été normalises & la moyenne des pics EMG obtenus dans
les 5 essais de sauts en condition pré-fatigue simple tache (Delahunt et al., 2006 ; Terada, Pie-
trosimone, et al., 2014). En effet, la normalisation dynamique apparait plus reproductible et
cohérente qu’une normalisation en référence a la contraction maximale isométrique lors d’une

tache de saut latéral (Zebis et al., 2008).

2.4.3.3. Cinétique
Les signaux de forces (Fx, Fy, Fz) enregistrés par les deux plateformes ont été filtrés a 1’aide
d’un filtre passe-bas (Butterworth) avec une fréquence de coupure de 10 Hz et d’ordre 4 (Son
et al., 2017). Les pics de force vertical (GRFv), medial (GRFmed), latéral (GRFlat) et antéro-
postérieur (GRFap) obtenus apres 1I’impact au sol sur la deuxiéme plateforme ont été retenus et
exprimés en pourcentage du poids du corps (% pdc). De plus, le taux de charge vertical a été
calculé (TCv). Cet indicateur correspondait au rapport entre I’intensité de 1’impact vertical et

le délai d’atteinte de ce pic vertical. Enfin, le délai de stabilisation (TTS) a été calculé grace
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aux forces de réaction au sol, enregistrées sur les trois axes apres I’impact au sol. Le TTS cor-
respond au délai temporel entre I’impact au sol et la stabilisation du sujet et est, le plus souvent,
calculé indépendamment pour chaque axe (vertical, AP, ML). Ce délai a été calculé selon les
recommandations de la littérature (Ross et al., 2005 ; Wright et al., 2016). La premiere étape de
calcul consistait a determiner le seuil de référence de chaque axe (vertical, AP, ML). Ce seuil
de référence a été calculé en tenant compte uniquement des valeurs des sujets sains lors des
essais réalisés en condition pre-fatigue simple tache. Pour cela, la moyenne de chaque signal de
force a été calculée sur les 2 derniéres secondes d’acquisition. La moyenne des 5 essais de saut
par sujet a ensuite été calculée puis divisée par le poids du corps pour chaque sujet. Enfin, cet
indice moyen de force de réaction au sol normalisé au poids du corps a été moyenné pour 1’en-
semble des sujets sains et 1’écart-type du groupe a été calculé. Le seuil de référence, utilisé
ensuite pour le calcul du TTS, correspondait pour chague axe a la moyenne du groupe + 3 fois
I’écart-type du groupe.

Afin de déterminer le TTS, chaque signal de force de réaction rectifié a été ajusté par une
fonction polynomiale non bornée d’ordre 3 pour chaque essai, chaque condition et chaque par-
ticipant entre I’impact au sol (GRFv > 10N) et la fin de 1’acquisition. Le seuil de référence
calculé a partir des données des sujets sains a été adapté a chaque sujet en multipliant ce seuil
au poids du corps de chacun. Le TTS correspondait au délai temporel entre I’impact au sol et
I’instant ou la fonction polynomiale croisait, pour la premiére fois, le seuil de référence

(Figure 26). Le TTS adonc ensuite été moyenné pour les 5 essais de chaque condition et chaque
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Figure 26 : Détermination du délai de stabilisation (TTS) pour un sujet, un essai, une condition sur I’axe médiolatéral
(ML)
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axe. Ainsi, le TTS était calculé sur I’axe vertical (TTSv), sur I’axe ML (TTSml) et sur I’axe AP
(TTSap).

2.5. Traitement statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées sur le logiciel JASP (version 0.13.1.0, Amster-
dam, Pays-Bas). La normalité et I’homogénéité des données ont été testées par le test de Sha-
piro-Wilk et le test de Levene, respectivement. Une ANOVA a modele mixte a 2 facteurs a été
utilisée pour comparer la force des fléchisseurs plantaire avant et aprés I’exercice fatigant et
apres le protocole expérimental. Une ANOVA a modele mixte a 3 facteurs a été utilisée pour
I’ensemble des indicateurs cinétiques mesurés (GRFv, TCv, GRFmed, GRFlat, GRFap, TTSv,
TTSml, TTSap) afin de quantifier les effets de la fatigue (pré-, post-fatigue), de la tache cogni-
tive (ST, DT) et des antécédents d’entorse (ICC, sains). De plus, pour caractériser les perfor-
mances cognitives, une ANOVA mixte a 2 facteurs a été utilisée pour comparer les scores (/5)
obtenus a la tache cognitive entre pré- et post-fatigue et entre les groupes (ICC, sains). Enfin,
le deuxiéme critére retenu pour qualifier les performances cognitives était le TR, il a été com-
paré entre les conditions et les groupes grace a une ANOVA a modele mixte a 3 facteurs. Le
seuil de significativité était fixé a p< 0,05. Enfin, les tailles d’effet ont été quantifiées a I’aide
de la classification de Cohen. Ainsi une taille d’effet <0,20 était qualifiée comme insignifiante,
0,20-0,49 comme faible, 0,50-0,79 comme modérée et >0,8 comme large (Cohen, 1988).

Les données cinématiques et électromyographiques de la phase de saut ont été comparées
entre les conditions (pré, post-fatigue, ST, DT) et entre les groupes (ICC, sains) grace a la car-
tographie statistique paramétrique unidimensionnelle (SPM) sur I’intervalle compris entre
-200 ms avant I’impact et +200 ms apres I’impact. Un modéle ANOVA SPM{F} 3*2 a été
utilisé pour comparer les données entre les conditions et les groupes et leurs interactions. La
méthode statistique SPM était, depuis les années 1990, particuliérement utilisée dans le cadre
de I’imagerie cérébrale (Friston et al., 1991). Plus récemment, cette méthode a été adaptée et
développée pour les enregistrements biomécaniques (Pataky, 2010 ; Pataky & Goulermas,
2008). La singularité de cette méthode statistique est qu’elle permet de comparer des courbes
continues dans le temps (uni, bi ou tridimensionnelles) sans réduction de données. En effet, les
méthodes d’analyses classiques impliquent de réduire les données a des valeurs calculées loca-
lement comme le pic ou la moyenne sur une plage temporelle. Cependant, cela conduit a une
abstraction du reste de 1’échantillon temporel de données et conduit ainsi & des erreurs statis-
tiques (Pataky et al., 2008). L’analyse SPM permet donc de compenser ces limites. Les analyses
SPM ont été effectuées sur le logiciel Matlab (version R2019b, The MathWorks, Inc., Etats-
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Unis) en utilisant le pack SPM-1D (version M.0.4.8, Todd Pataky, 2022). Le seuil de significa-
tivité était fixé a 0,05.

3. Résultats

3.1. Force des fléchisseurs plantaires

L’exercice fatigant a entrainé une perception de I’effort de 5,61 + 1,71 pour les sujets sains
et de 5,95 £ 1,30 pour les sujets atteints d’ICC sur 1’échelle CR10 de Borg. En moyenne, la
séquence fatigante a duré 11,63 + 2,12 min pour les sujets sains et 9,85 + 2,10 min pour les
sujets souffrant d’ICC. La force des flechisseurs plantaire a significativement diminué
(p<0,001) de 24 % apres I’exercice fatigant (Sains : 933,27 + 312,10 N en pré-fatigue contre
762,04 £ 280,75 N en post-fatigue ; ICC : 767,14 + 423,91 N en pré-fatigue contre 537,75 £
301,54 N en post-fatigue). A I’issue du protocole expérimental, la force des fléchisseurs plan-
taire était significativement inférieure (-16 %, p<0,001) a la force pré-fatigue (Sains : 761,45 +
253,54 N ; ICC : 659,55 + 380,10 N en post-protocole expérimental). Les sujets sains et atteints
d’ICC ne présentaient pas d’évolution significativement différente de la force des fléchisseurs

plantaire avec la fatigue.

3.2. Performances cognitives

Les résultats concernant le temps de réaction moyen (£ écart-type), c.-a-d. le délai entre le
signal de départ du saut et I’initiation du saut, montrent un effet principal cognitif (p<0.001)
(Figure 27). De plus, un effet principal d’interaction entre le facteur cognitif et le facteur fatigue
(p=0,014) ainsi qu’un effet d’interaction entre le facteur cognitif et antécédent (p=0,005) ont
été mis en évidence. Les résultats des tests post-hoc, réalisés avec une correction de Bonferroni,
indiquent que le TR est significativement plus élevé en DTPOS qu’en STPRE (p=0,004 ;
d=0,68) et qu’en STPOS (p<0,001 ; d=0,86). De plus, les TR obtenus en ST chez les sujets sains
sont significativement inférieurs a ceux obtenus en DT pour ce méme groupe de sujet (p<0,001 ;
d=0,92). Enfin, un temps de réaction plus élevé est observé en DTPOS chez les sujets sains par
rapport aux conditions STPRE (p=0,002 ; d=1,04) et STPOS (p<0,001 ; d=1,38) pour ce méme
groupe de sujets. Les scores de performances (/5) obtenus a la double tache étaient en moyenne
de 4,78 £ 0,4 en pré-fatigue et de 4,70 £ 0,6 en post-fatigue. Ces résultats n’apparaissent pas
significativement différents (p=0,29). De plus il n’existe pas de différence de score entre le

groupe ICC et sains (p=0,92) ou d’interaction significative entre le groupe et la fatigue (p=0,09).
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Figure 27 : Comparaison du temps de réaction moyen (+ écart-type) entre les conditions effectuées en simple tache (ST) et en
double tache (DT).
PRE : Pré-fatigue ; POS : Post-fatigue ; ICC : instabilité chronique de cheville ; d : taille d’effet de Cohen.
*** n<0,001 ; ** p<0,01

3.3. Téache de réception de saut
3.3.1. Cinématique
Concernant les comparaisons des amplitudes articulaires de la hanche, du genou et de la
cheville dans les 3 dimensions, les effets principaux liés au facteur fatigue (pré-post fatigue)
sont présentés dans la Figure 28, ceux liés au facteur cognitif (simple tache et double tache)
sont présentés dans la Figure 29. Aucune différence significative n’a été mise en avant par
’analyse statistique pour les comparaisons entre le groupe sains et ICC (Figure 30). De plus,
les analyses statistiques n’ont révélé aucun effet d’interaction entre les facteurs fatigue, cognitif

et antécédent.
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Figure 28 : Moyenne et intervalle de confiance a 95 % des amplitudes articulaires au cours de la réception de saut pour la condition
pré-fatigue (bleu) et post-fatigue (rouge).
PF : flexion plantaire ; DF : flexion dorsale ; rotation EXT : rotation latérale ; rotation INT : rotation médiale ; EXT/FLEX : exten-
sion/flexion ; ADD/ABD : adduction/abduction.
La ligne pointillée a 0 correspond a 1’impact au sol.
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Figure 29 : Moyenne et intervalle de confiance a 95 % des amplitudes articulaires au cours de la réception de saut pour la condition
simple tache (gris) et double tache (orange).
PF : flexion plantaire ; DF : flexion dorsale ; rotation EXT : rotation latérale ; rotation INT : rotation médiale ; EXT/FLEX : exten-
sion/flexion ; ADD/ABD : adduction/abduction.
La ligne pointillée a 0 correspond a I’impact au sol.
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Figure 30 : Moyenne et intervalle de confiance a 95 % des amplitudes articulaires au cours de la réception de saut pour le

groupe sain (vert) et ICC (violet).

PF : flexion plantaire ; DF : flexion dorsale ; rotation EXT : rotation latérale ; rotation INT : rotation médiale ; EXT/FLEX :
extension/flexion ; ADD/ABD : adduction/abduction.
La ligne pointillée a 0 correspond a I’impact au sol.
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3.3.2. Electromyographie
Les résultats de ’effet principal fatigue (pré-post fatigue) des analyses statistiques, effec-
tuées sur les données électromyographiques, sont présentés dans la Figure 31. Cependant, au-
cune différence significative n’a été mise en évidence pour I’effet principal cognitif (Figure 32)
ou I’effet principal antécédent (Figure 33). De plus, aucun effet d’interaction entre les différents

facteurs n’a été montré par les analyses statistiques.
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Figure 31 : Moyenne et intervalle de confiance a 95 % de I’intensité de I’activité musculaire enregistrée au cours de la
réception de saut pour la condition pre-fatigue (bleu) et post-fatigue (rouge).
La ligne pointillée a 0 correspond a I’impact au sol.
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Figure 32 : Moyenne et intervalle de confiance a 95 % de I’intensité de I’activité musculaire enregistrée au cours de la
réception de saut pour la condition simple tache (gris) et double tache (orange).
La ligne pointillée a O correspond a 1’impact au sol.
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Figure 33 : Moyenne et intervalle de confiance a 95 % de I’intensité de I’activité musculaire enregistrée au cours de la
réception de saut pour le groupe sain (vert) et ICC (violet).
La ligne pointillée a 0 correspond a I’impact au sol.
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3.3.3. Cinétique
Les résultats concernant I’intensité¢ de I’impact au sol sur I’axe vertical montrent un effet
principal lié a la fatigue (Figure 34A) et un effet principal li¢ aux antécédents d’entorses de
cheville (Figure 36A). Les analyses statistiques n’ont pas révélé d’effet principal lié a la tiche

cognitive ou d’interactions significatives entre les différents facteurs.
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Figure 34 : Effets principaux significatifs observés entre pré- et post-fatigue pour A) I’intensité de I’impact au sol
vertical, B) I’intensité de I’impact au sol médial, C) I’intensité de I’impact au sol latéral et D) le délai de stabilisation
sur I’axe antéropostérieur.

Les intensités d’impact au sol sont exprimées en pourcentage du poids du corps (% pdc). ST : Simple tache ; DT :
Double tache ; ICC : groupe avec instabilité chronique de cheville ; d : taille d’effet de Cohen.
*p<0,05; ** p<0,01

Les analyses effectuées sur le taux de charge n’ont montré aucune différence significative
entre les conditions ou les groupes. Les taux de charge (pdc/s) moyens (+ écart-type) étaient de
33,5 £ 3,8 pdc/s en STPRE pour les sujets sains et de 35,7 = 3,5 pdc/s pour les sujets atteints
d’ICC. En DTPRE, ils étaient de 33,3 + 4,4 pdc/s pour les sujets sains et 34,9 + 5,1 pdc/s pour
les sujets atteints d’ICC. En STPOS, le taux de charge était de 33,7 £ 4,1 pdc/s pour les sujets
sains et 36,4 + 3,7 pdc/s pour les sujets atteints d’ICC. Enfin, en DTPOS, ils étaient de 33,7 +
3,6 pdc/s pour les sujets sains et 34,8 = 4,5 pdc/s pour les sujets atteints d’1CC.
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Les analyses effectuées sur I’intensité de I’impact de I’axe latéral ont montré un effet prin-

cipal lié a la fatigue (Figure 34C) ainsi qu’un effet principal lié a la charge cognitive

(Figure 35A). Les résultats n’ont pas montré de différences significatives entre le groupe ICC

et sain ou d’interactions significatives entre les différents facteurs étudiés.
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Figure 35 : Effets principaux significatifs observés entre les conditions simple tache (ST) et double tache (DT) pour A)
I’intensité de I’impact au sol latéral, B) le délai de stabilisation vertical, C) le délai de stabilisation médiolatéral et D)
le délai de stabilisation antéropostérieur.

Les intensités d’impact au sol sont exprimées en pourcentage du poids du corps (%pdc). PRE : Pré-fatigue ; POS :
Post-fatigue ; ICC : groupe avec instabilité chronique de cheville ; d : taille d’effet de Cohen.
*p<0,05; *** p<0,001

Les résultats montrent un effet principal fatigue sur Dlintensit¢ de 1’impact médial

(Figure 34B). Il n’y a pas d’effet significatif li¢ a la charge cognitive ou aux antécédents d’en-

torse ni d’interactions significatives entre les différents facteurs pour ce parametre.

Concernant I’intensité de I’impact antéropostérieur, les résultats montrent un effet principal

1ié aux antécédents d’entorses (Figure 36B) sans effet principal fatigue ou cognitif et sans inte-

ractions significatives entre les facteurs.

Les résultats concernant les délais de stabilisation (TTS) sur I’axe vertical montrent un effet

principal lié & la charge cognitive (Figure 35B), et li¢ aux antécédents d’entorse (Figure 36C).

Les analyses n’ont pas révélé d’effet principal li€ a la fatigue ou d’interaction entre les facteurs.
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Les résultats concernant les délais de stabilisation (TTS) sur ’axe antéropostérieur montrent
un effet principal lié a la fatigue (Figure 34D) et lié a la charge cognitive (Figure 35D). Les
analyses n’ont pas révélé d’effet principal li¢ aux antécédents d’entorses de cheville ou d’inte-
raction entre les facteurs.

Les résultats concernant le délai de stabilisation (TTS) sur I’axe médiolatéral montrent un
effet principal lié a la charge cognitive (Figure 35C). Les analyses n’ont pas révélé d’effet prin-
cipal li¢ a la fatigue ou aux antécédents d’entorses de cheville ou encore d’interaction entre les

facteurs pour ce parametre.
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Figure 36 : Effets principaux significatifs observés entre le groupe atteint d’instabilité chronique de cheville (ICC) et le
groupe contrdle (sains) pour A) I’intensité de I’impact au sol vertical, B) I’intensité de I’impact au sol antéropostérieur, C) le
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Les intensités d’impact au sol sont exprimées en pourcentage du poids du corps (% pdc). PRE : Pré-fatigue ; POS : Post-
fatigue ; ST : Simple tache ; DT : Double tache ; d : taille d’effet de Cohen.

*p<0,05; **p<0,01
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4. Discussion

L’objectif principal de 1’étude était de déterminer 1’influence d’une contrainte cognitive et
de la fatigue sur le contréle neuromusculaire, la cinématique et la cinétique d’une réception de
saut. De plus, 1’objectif secondaire était de comparer I’influence de ces facteurs sur le saut entre
une population saine et une population présentant une ICC. Les résultats t¢émoignent d’une al-
tération de la biomécanique du saut avec la fatigue et la contrainte cognitive sans que ces effets
interagissent entre eux. De plus, les sujets présentant une ICC ne semblent pas plus impactés
que les sujets sains par ’ajout de ces contraintes lors de la tache de saut. Néanmoins, les résul-
tats concernant la comparaison des deux groupes doivent étre considérés comme des résultats
préliminaires. En effet, I’effectif de chaque groupe est faible compte tenu des multiples com-
paraisons effectuées, ce qui pourrait entrainer une erreur de type Il. Ainsi, des études complé-

mentaires doivent étre menées afin d’affirmer les résultats observés.

4.1. Performances cognitives

Le temps de réaction, obtenu entre le signal de départ du saut et le début de 1’initiation du
saut, augmente significativement avec 1’ajout de la contrainte cognitive, spécifiquement en
post-fatigue. De plus, cette augmentation semble essentiellement liée a des modulations du
temps de réaction observées chez les sujets sains. Ces résultats suggerent qu’en présence des
deux contraintes (tache cognitive et fatigue), les sujets mettent plus de temps a initier leur saut.
L’augmentation du temps de réaction en condition de double tache apparait logique compte
tenu de la contrainte cognitive imposée par la tache. En effet, il a, précédemment, été montré
que le TR augmentait en condition de double tache en raison d’une diminution des ressources
attentionnelles disponibles (Wolkorte et al., 2014). La perturbation du temps de réaction, ob-
servée essentiellement en post-fatigue, est également cohérente avec les résultats de la littéra-
ture (Wolkorte et al., 2014). En effet, I’activité physique permet d’augmenter les qualités co-
gnitives jusqu’a un certain point, au-dela duquel les performances cognitives diminuent en
conséquence de la durée et/ou de I’intensité de 1’exercice (Abd-Elfattah et al., 2015 ; Kamijo et
al., 2007). La séquence d’exercice mise en place €tait suffisamment intense pour installer une
fatigue neuromusculaire (diminution de la force de flexion plantaire) et a donc pu perturber les
capacités cognitives. Néanmoins, il était attendu que I’impact de la tdche cognitive et de la
fatigue soit plus marqué chez les sujets atteints d’ICC. Or nos résultats montrent 1’inverse. En
effet, le temps de réaction des sujets souffrant d’ICC n’a pas évolué avec les contraintes. Une
des hypothéses explicatives pourrait étre que les sujets présentant une ICC n’altérent pas leur

TR au détriment des performances cognitives (score) et motrices (saut). Bien qu’une tendance
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d’interaction entre la fatigue et le groupe apparaisse pour les scores obtenus a la tache cognitive,

nos résultats ne supportent pas cette hypothese.

4.2. Tache de réception de saut
4.2.1. Fatigue neuromusculaire

La fatigue neuromusculaire, attestée par une diminution significative de la force des fléchis-
seurs plantaires, altére la cinématique du mouvement durant la tche de saut. En effet, une di-
minution de la flexion plantaire et de la supination de cheville a été constatée avec la fatigue.
De plus, une augmentation de la flexion et de I’abduction du genou a également été observée
en réponse a la fatigue. Les modifications observées au niveau de la cheville s’opposent a celles
avancées dans de précédentes études qui montrent, a I’inverse, une augmentation de la flexion
plantaire et de la supination avec la fatigue (Brazen et al., 2010 ; Herbaut & Delannoy, 2020).
Ces différences de résultats peuvent s’expliquer par les séquences fatigantes mises en place. En
effet, le protocole de fatigue effectué dans notre étude ciblait davantage la musculature de la
cheville. Ainsi, il est possible que la séquence fatigante ait diminué les capacités d’amorti de la
cheville et renforcé I’adoption d’une stratégie de protection de cette articulation. Les évolutions
de la cinématique du genou sont quant a elles cohérentes avec la littérature (Bedo et al., 2022 ;
Zhang et al., 2018). L’augmentation de la flexion du genou suggere 1’adoption d’une stratégie
plus proximale pour absorber les contraintes générées par 1’impact au sol. Cette stratégie per-
mettrait, ainsi, de compenser les effets néfastes liés a la diminution de flexion plantaire. En
effet, I’adoption d’une stratégie proximale a déja été soulignée dans la littérature en réponse a
la fatigue et permet de maintenir le taux de charge constant (Coventry et al., 2006). Au niveau
de la hanche, une augmentation de la rotation médiale est observée simultanément & une aug-
mentation de I’abduction de genou dans les 20 premiéres millisecondes du saut. Ces modifica-
tions cinématiques témoignent d’une accentuation du valgus dynamique de genou dans la phase
de propulsion. Une augmentation du valgus dynamique a, déja, été observée dans la littérature
lors de la phase de réception du saut (Fidai et al., 2020) et peut constituer une mise en danger
de I’articulation du genou avec, notamment, la mise en tension du ligament croisé antérieur
(Hewett et al., 2017).

D’un point de vue neuromusculaire, 1a fatigue neuromusculaire entraine une diminution de
I’activité musculaire du PB dans les 10 premiéres millisecondes suivant I’atterrissage. De plus,
une augmentation de I’activité du PL est observée aprés I’impact au sol en réponse a la fatigue.
Bien que ces résultats apparaissent significatifs, les fenétres temporelles sont courtes, ce qui ne

permet pas de comprendre précisément les compensations neuromusculaires mises en place. Il
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semble, néanmoins, que la fatigue altére le contr6le neuromusculaire des principaux stabilisa-
teurs de la cheville a savoir les muscles fibulaires.

Concernant les données cinétiques issues de la plateforme de force, la fatigue induit une
diminution significative de I’intensité de I’impact vertical, mais un maintien du taux de charge.
Cette diminution de I’intensité de I’impact vertical est cohérente avec les études précédentes
(Santamaria & Webster, 2010). Ces résultats sont a mettre en relation avec 1’augmentation de
flexion du genou observée avec la fatigue. En effet, la stratégie proximale adoptée en réponse
a la fatigue permet de maintenir le taux de charge constant comme cela a été précédemment
montré dans la littérature (Coventry et al., 2006). Des modifications ont également été consta-
tées en médial et en latéral. En effet, les résultats montrent une augmentation de ’intensité du
pic d’impact médial et latéral avec la fatigue neuromusculaire. A notre connaissance, il existe
peu d’éléments de comparaison dans la littérature concernant cette composante médiolatérale.
L’augmentation de la contrainte latérale implique une augmentation de la charge et du stress
appliqué aux moyens de stabilisation latéraux dont le ligament collatéral latéral de la cheville
fait partie (Fong et al., 2012). Ces résultats doivent étre considérés avec attention puisque 1’aug-
mentation de la contrainte médiolatérale pourrait, en définitive, favoriser la survenue du méca-
nisme d’entorse. Enfin, une augmentation du délai de stabilisation sur 1’axe antéropostérieur a
été observée en réponse a la fatigue neuromusculaire. Ce résultat est cohérent avec la littérature
(Brazen et al., 2010 ; Steib, Hentschke, et al., 2013). Les diminutions de force et d’amplitude
de flexion plantaire, observées en réponse a la fatigue dans notre étude, peuvent expliquer ces
résultats. En effet, les fléchisseurs plantaires jouent un rdle important dans la stabilisation an-
téropostérieure (Winter, 1995). Aucune évolution du délai de stabilisation n’a été constatée sur
les axes vertical et meédiolatéral. Le maintien des qualités de contréle postural dynamique sur
I’axe vertical peut s’expliquer par I’augmentation de la flexion du genou observée apres la ré-
ception de saut avec la fatigue. En effet, c’est une articulation essentielle dans I’absorption des
contraintes verticales et la stabilisation sur cet axe (Tamura et al., 2021). La stratégie proximale,
adoptée par les sujets, semble donc avoir permis de limiter les effets de la fatigue sur I’axe
vertical. En revanche, I’absence de modifications sur I’axe médiolatéral est surprenante compte
tenu de 1’augmentation de I’intensité des forces de réaction en médial et en latéral précédem-
ment rapportée. Le maintien de la stabilité médiolatérale avec la fatigue pourrait s’expliquer
par 1’évolution de 1’activité musculaire du PL, principal stabilisateur médiolatéral. Toutefois,
les différences d’activité musculaire observées sont faibles et nécessitent d’étre approfondies et
confirmées.

En considérant les facteurs de risque, le mécanisme d’entorse de cheville, et les évolutions

cinématiques et neuromusculaires rapportées dans notre étude, la fatigue neuromusculaire ne
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semble pas majorer le risque d’entorse latérale. Néanmoins, les données cinétiques attestent
d’une altération du contrdle postural dynamique antéropostérieur et d’une augmentation des
contraintes médiolatérale. Ces perturbations peuvent interférer avec le risque d’entorse et ainsi
prédisposer un athléte a la blessure. La fatigue devrait donc étre considérée en prévention pri-

maire et secondaire.

4.2.2. Contrainte cognitive

L’ajout de la contrainte cognitive lors du saut conduit a une diminution de la rotation mé-
diale de cheville. Cette diminution suggére 1’adoption d’une stratégie protectrice de la cheville
en condition de double tache. En effet, la rotation médiale de cheville lors de la réception d’un
saut est déterminante dans le risque d’entorse de cheville subséquent (Fong et al., 2012). De
plus, I’ajout de la tiche cognitive modifie la cinématique des articulations proximales. En effet,
une augmentation de la flexion de genou et de hanche a été soulignée pendant la phase de vol
avant |’atterrissage. Ces résultats s’opposent a ceux avancés dans la littérature qui montrent, a
I’inverse, une diminution de la flexion de hanche (Imai et al., 2022) et de la flexion de genou
(Almonroeder et al., 2018 ; Dai et al., 2018 ; Imai et al., 2022) au moment de 1’impact. Cepen-
dant, dans notre étude, les modifications de flexion ont été observées au début du saut, avant
I’impact au sol, contrairement aux précédentes études qui témoignent d’une modification a
I’impact. Les amplitudes articulaires dans la phase pré-impact n’ont, a notre connaissance, ja-
mais été étudiées lors de 1’ajout d’une tache cognitive. L’adoption d’une posture fléchie au
niveau des articulations proximales pourrait refléter a la fois une modification de la propulsion
visant a limiter I’impact au sol ou a une volonté d’anticiper ’atterrissage afin de préparer le
systeme neuromusculaire a I’impact. Enfin, une augmentation de I’abduction de genou a été
constatée apres I’impact. Cette augmentation est cohérente avec la littérature (Almonroeder et
al., 2018, 2019) et indique que la phase de décélération du saut est davantage gérée par une
contribution frontale du genou lors de 1’ajout d’une taiche cognitive. Cette stratégie peut étre
problématique puisqu’elle impose une charge importante sur le systéme ligamentaire du genou
et peut ainsi conduire a une rupture du ligament croisé antérieur (Hewett et al., 2002).

Les contributions musculaires, quant a elles, n’ont pas été modifiées par 1’ajout de la tache
cognitive. La commande neuromusculaire reste donc inchangée malgré la distraction cognitive.
Ces résultats pourraient s’expliquer par la tache cognitive utilisée dans notre étude. En effet,
Watson et al. (2020) ont montré que le type de tache cognitive imposé pouvait influencer la
réponse musculaire. Dans cette étude, les auteurs ont comparé ’influence de différentes taches
cognitives sur le recrutement musculaire lors d’une réception de saut. Alors que la tache quan-

titative (calcul), utilisée dans leur étude, entrainait une diminution de 1’activité musculaire du
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PL et du GastL, les taches cognitives avec une composante visuelle n’entrainaient aucune mo-
dulation neuromusculaire. La tache cognitive de suivi de trajectoire utilisé dans notre étude était
exclusivement visuelle et peut donc expliquer I’absence de modulations neuromusculaires.
Toutefois, des études complémentaires sont necessaires afin de comprendre les mécanismes
sous-jacents a ces modulations. De plus, I’absence d’évolution de I’activité électromyogra-
phique en condition de double tache pourrait caractériser un manque d’adaptation du systéme
neuromusculaire face a la perturbation.

Le systéme neuromusculaire joue un réle considérable dans la régulation de 1’équilibre pos-
tural (Dupui, 2016). C’est pourquoi il n’est pas surprenant, au vu de 1’absence de modulation
neuromusculaire, d’observer une augmentation significative du délai de stabilisation sur les
3 axes (vertical, ML et AP) avec la tache cognitive. Ces résultats sont cohérents avec 1’étude de
Ren et al. (2022), qui montre une augmentation de ce délai en AP et en ML. En revanche,
aucune étude n’a, a notre connaissance, mis en évidence cette altération sur I’axe vertical. Ces
résultats traduisent une altération des qualités de contrdle postural dynamique et caractérisent
une altération du profil a risque d’entorse des athlétes avec la tache cognitive.

Enfin, I’intensité de I’impact latéral augmente en condition de double tache. Cette altération
rejoint celle rapportée dans notre étude en conséquence de la fatigue neuromusculaire. L aug-
mentation du pic latéral rend compte d’un stress supplémentaire appliqué aux moyens de stabi-
lisation latéraux du membre inférieur, notamment au niveau du ligament collatéral latéral de la
cheville. En vertical, I’intensité de I’impact reste inchangée, malgré la tdche cognitive. Ces re-
sultats s’opposent aux précédentes études (Almonroeder et al., 2018, 2019 ; Dai et al., 2018).
Néanmoins, dans ces précédentes études, la flexion de genou a I’impact était diminuée par la
tache cognitive, ce qui n’est pas le cas dans notre étude. En effet, nous avons observé une aug-
mentation de la flexion de genou et de la hanche dans la phase de vol. Or, la flexion de genou
dans la phase de vol est négativement corrélée avec I’intensité de I’impact vertical (Aizawa et
al., 2016).

La réalisation simultanée d’une tache cognitive lors d’une réception de saut génere une per-
turbation posturale conséquente et une augmentation des contraintes latérales. Bien que la ci-
nématique des articulations proximales et notamment celle du genou soit impactée par la tache

cognitive, il semble que I’articulation de la cheville adopte davantage un contrdle sécuritaire.

4.2.3. Antécédents d’entorses de cheville
Contrairement a nos hypotheéses et a la littérature, les sujets présentant une instabilité chro-
nique de cheville n’ont pas montré de différences cinématiques et électromyographiques par

rapport aux sujets sains lors du saut. Néanmoins, les résultats concernant I’effet groupe doivent
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étre pris avec précaution et sont a considérer comme des resultats préliminaires. En effet,
I’échantillon recruté dans chaque groupe est faible et nous pouvons commettre une erreur de
type 2 en affirmant qu’il n’y a pas de différences significatives entre les groupes. Il est donc
nécessaire d’étoffer notre échantillon avant d’interpréter avec assurance nos résultats. Toute-
fois, les données cinétiques mettent en évidence des différences significatives entre les deux
groupes. En effet, les sujets atteints d’ICC présentent une intensité d’impact sur 1’axe vertical
et AP significativement supérieure aux sujets sains. De plus, les résultats attestent d’un délai de
stabilisation vertical supérieur pour les sujets atteints d’ICC comparé aux sujets sains. Ces ré-
sultats sont cohérents avec la littérature (Jeon et al., 2021 ; Yalfani & Raeisi, 2022) et témoi-
gnent d’une moins bonne capacité d’amorti du saut chez les sujets souffrant d’ICC. Les diffé-

rences observées entre les groupes tendent a prédisposer les sujets atteints d’ICC a la récidive.

4.2.4. Interactions

Les résultats de 1’étude n’ont montré aucune interaction entre les facteurs étudiés (fatigue,
cognitif, antécédent), et ce quels que soit les paramétres analysés lors du saut (cinématique,
électromyographie, cinétique). Ces résultats suggerent que le cumul des deux contraintes liées
a I’environnement sportif (contrainte cognitive et fatigue) ne majore pas les effets observés in-
dépendamment pour chaque parametre. Une étude s’intéressant au contrble postural statique a
observé les mémes résultats (Beurskens et al., 2016). En effet, les auteurs de cette étude sugge-
rent que la fatigue ne perturbe pas, ou peu, les qualités attentionnelles, mais davantage le niveau
périphérique contrairement a la tache cognitive qui aurait un impact uniguement au niveau cen-
tral. Dans le cadre du saut, il n’existe, a notre connaissance, qu’une seule étude s’intéressant a
I’addition de ces deux contraintes (Mejane et al., 2019). Cette étude a montré une interaction
entre fatigue et charge cognitive sur la cinématique du genou, mais uniquement pour une partie
de D’effectif du groupe. Ainsi, cette étude suggére que 1’interaction entre ces deux contraintes
pourrait étre influencée par les caractéristiques individuelles.

Enfin, I’absence d’interaction entre la fatigue ou la charge cognitive et la présence d’une
instabilité chronique de cheville doit étre approfondie compte tenu de 1’effectif étudi¢ dans

chaque groupe.

4.3. Limites et perspectives
Cette étude comporte quelques limites. La principale concerne 1’effectif insuffisant étudié
dans chaque groupe qui ne permet pas de conclure précisément sur les effets liés aux antécé-
dents d’entorses. La seconde concerne 1’hétérogénéité du groupe en termes d’expérience spor-

tive. En effet, les participants inclus dans 1’étude ne pratiquaient pas tous la méme discipline
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sportive et n’avaient donc pas tous la méme habileté motrice pour effectuer des réceptions de
sauts. De plus, la difficulté de la tiche cognitive n’a pas été individualisée. Or, il est possible
que la population étudiée présente une hétérogénéité de performances cognitives. Il serait donc
intéressant d’adapter la difficulté de la tiche a chaque athléte en faisant varier, par exemple, 1a
vitesse de déplacement des billes.

Afin de se rapprocher davantage des exigences réelles de la pratique sportive, il serait inté-
ressant d’évaluer les athlétes avant et aprés un entrainement spécifique a une discipline sportive
ou/et en augmentant I’incertitude de la tiche de saut en utilisant des situations « non antici-
pées ». Enfin, la tache de saut en contrebas choisie dans notre étude implique une contribution
importante de I’articulation du genou. Il pourrait étre intéressant, afin de spécifier davantage

cette tache a I’articulation de la cheville, d’ajouter une contrainte médiolatérale lors du saut.

5. Conclusion

La fatigue neuromusculaire et I’ajout de contrainte cognitive altérent la biomécanique de
saut. Ces deux contraintes impliquent un contrdle davantage proximal de la réception du saut
et entrainent une stratégie protectrice de la part de I’articulation de la cheville. Néanmoins, ces
contraintes (fatigue, cognitif) perturbent le contrdle postural dynamique et augmentent I’inten-
sit¢ d’impact au sol, ce qui peut représenter un risque de blessure pour le membre inférieur.
D’aprés nos résultats, ces deux facteurs agissent indépendamment, et leur cumul n’amplifie pas
les perturbations. La comparaison des paramétres biomécaniques du saut, entre une population
présentant une instabilité chronique de cheville et une population saine, témoigne de différences
pouvant prédisposer les sujets atteints d’ICC a la récidive.

6. Applications

Les modulations biomécaniques, observées en réponse a la fatigue ou a la contrainte cogni-
tive, suggérent I’importance d’inclure ces contraintes dans les programmes de prévention et de
rééducation. En effet, ces contraintes font partie intégrante du contexte sportif et il convient de
préparer au mieux les athlétes a s’organiser face a celles-ci. De plus, dans une perspective de
retour au sport, les athlétes sont aujourd’hui évalués dans des conditions standardisees. Il serait
intéressant d’inclure ces contraintes propres a I’environnement sportif dans la décision d’un
retour au sport apres entorse latérale de cheville. Des études complémentaires doivent étre me-
nées afin d’améliorer nos connaissances sur I’influence de ces facteurs dans le risque d’entorse
latérale. Toutefois, compte tenu des altérations notamment posturales observées, 1’intégration

de la fatigue et de contraintes cognitives dans I’entrainement semble intéressante.
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7. Valorisation

Ce travail fait I’objet d’un article scientifique soumis a la revue Medicine & Science in
Sports & Exercise (MSSE).

Cette étude a fait ’objet de deux communications orales en congres :

Dury J., Michel F., Ravier, G., Influence of fatigue and cognitive load on landing biome-
chanics in healthy and chronic ankle instability patients. Présentation orale (anglais), 28th An-

nual Congress of the European College of Sport Science (ECSS), Paris, Juillet 2023

Dury J. Fatigue et contrainte cognitive : quelle influence sur le risque d’entorse de cheville
? Présentation orale, 16°™ congrés SFMES-SFTS, Toulon, septembre 2023

Ce travail a également été présenté au sein du laboratoire de recherche biodynamique de

I’université de Caroline du Nord a Charlotte dans le cadre d’un stage réalis¢ au mois

d’avril 2023.
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DISCUSSION GENERALE

L’objectif principal de ce travail était de déterminer 1’influence d’une fatigue proximale,
d’une fatigue générale et de contrainte cognitive sur les caractéristiques biomécaniques et neu-

romusculaires de la cheville.

Les deux premiéres études menees dans ce travail (CHAPITRE 4) constituaient un apport
méthodologique quant a ’utilisation d’un dispositif de déstabilisation de la cheville. Cette dé-
stabilisation offre, en effet, des perspectives intéressantes afin d’évaluer la cinématique de la
cheville. Toutefois, son utilisation était jusqu’alors limitée par 1’absence de données cinéma-
tiques objectives dans la littérature et d’informations quant a leurs reproductibilités. Cette pre-
miére étape du projet de thése a ainsi permis de proposer différents indices cinématiques carac-
térisant le contréle frontal ainsi que le contréle de I’inversion de cheville. La majorité des
indices, calculés dans le cadre de 3 tests fonctionnels, présentent une reproductibilité test-retest
satisfaisante qui atteste de la pertinence de I’outil dans 1’évaluation cinématique de la cheville.
En paralléle de cette caractérisation cinématique, les spécificités de recrutement musculaire in-
duites par le dispositif ont été évaluées. De maniére générale, le dispositif de déstabilisation
permet un recrutement important et ciblé des muscles fibulaires et apparait donc intéressant a
intégrer en prévention primaire et secondaire pour entrainer ces muscles essentiels de la che-
ville. De plus, la quantification des paramétres cinématiques comme la vitesse angulaire d’in-
version ou I’angulation frontale de la cheville lors de tests posturaux statique et dynamique
permettrait de spécifier 1’évaluation a cette articulation. Des études complémentaires devraient
étre conduites afin d’évaluer la capacité de ces mesures a prédire la survenue d’une entorse de

cheville ou a déceler des déficits liés a I’instabilité chronique de cheville.

Ce dispositif de déstabilisation ainsi que les mesures cinématiques, déterminées dans la pre-
miére étape du projet, ont été réinvestis dans la deuxieme partie de la thése (CHAPITRE 5), qui
portait sur I’influence d’une fatigue des muscles abducteurs de la hanche sur le contréle ciné-
matique et neuromusculaire de la cheville. En effet, le dispositif, utilisé dans le cadre des diffé-
rents tests, a permis de quantifier la cinématique frontale de la cheville en réponse a la fatigue
proximale. De plus, I’utilisation de la déstabilisation a permis de caractériser I’impact de cette
fatigue sur la gestion du mouvement lésionnel. Plusieurs études prospectives ont effectivement
démontré qu’un déficit de force des muscles abducteurs de hanche était prédictif d’une entorse
latérale de cheville (Kawaguchi et al., 2021 ; Mason et al., 2022 ; Powers et al., 2017). Toute-
fois, les explications de ce lien proximal-distal, proposées dans la littérature, n’étaient pas
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complétes puisqu’aucune description de la cinématique frontale n’avait été avancée. D’aprées
les résultats rapportés dans notre étude, la cinématique de cheville, observée en réponse a la
fatigue des abducteurs de hanche, ne correspond pas a une cinématique a risque d’entorse. Au
contraire, on observe davantage une stratégie de protection de la cheville avec la fatigue (aug-
mentation de la pronation, maintien de la vitesse angulaire). Ce contréle cinématique sécuritaire
est, vraisemblablement, le résultat de compensations neuromusculaires de la cheville spécifi-
quement observées sur les muscles fibulaires et le gastrocnémien latéral. Ces résultats comple-
tent ceux des précédentes études s’intéressant a la cinématique sagittale et au contréle neuro-
musculaire de la cheville en réponse a la fatigue des abducteurs de hanche (Gafner et al., 2018 ;
Lee & Powers, 2013). Ensemble, ils témoignent d’une relation étroite entre les articulations
proximale et distale. Toutefois, la fatigue des muscles abducteurs de hanche conduit, malgré les
comportements sécuritaires observés sur la cheville, a une détérioration du contrdle postural
dynamique. Le caractére préedictif de I’altération du contréle postural dans le risque d’entorse
de cheville implique de prendre en compte les muscles abducteurs de la hanche lors de I’élabo-
ration du profil a risque d’un athléte. De plus, nos résultats suggérent que I’interaction entre la
fatigue des abducteurs de hanche et le risque d’entorse de cheville se produit notamment en
raison des altérations posturales générées par le déficit proximal. De plus, une grande variabilité
des réponses a la fatigue a été observée dans le cadre du test de posture statique unipodale dans
notre étude. En effet, deux stratégies semblent se distinguer avec la fatigue proximale sur ce
test. Une partie de la population (14 sujets) s’organise efficacement face a cette contrainte en
augmentant les contributions musculaires distales et améliore ainsi leur stabilité frontale. A
I’inverse, I’autre moitié de la population (12 sujets) ne parvient pas a compenser cette contrainte
et diminue leur stabilité frontale de cheville. Ces évolutions, guidées par des caractéristiques
individuelles, doivent étre prises en compte dans la compréhension des facteurs de risque et la
prévention des blessures. En effet, les athlétes impactés négativement par la fatigue pourraient
étre plus a risque d’entorse que les autres. De plus, si on s’intéresse aux évolutions individuelles
des paramétres de stabilité frontale et de contrdle de I’inversion, obtenues en réponse a la fatigue
sur les différents tests (Tableau 10), on observe une disparité d’évolution en fonction des tests.
En effet, nous avons considéré, a posteriori, 1’évolution (%) de la vitesse angulaire lors du test
d’inversion en charge ainsi que 1’évolution (%) de 1’écart-type par rapport a la position frontale
sur les 3 directions du SEBTm et sur le test de posture statique. D’apres ces évolutions, Seule-
ment 4 % des participants présentent une altération systématique des parameétres de stabilité sur
I’ensemble des tests. La majorité des sujets (70 %) présente une altération de la stabilité dans 2
a 3 tests. Cela implique que pour quantifier les effets d’une contrainte, comme la fatigue des

abducteurs de hanche, 1’utilisation d’un seul test peut ne pas étre représentative des deficits
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réels. L’addition de plusieurs tests, traitant de qualités motrices et sensorielles differentes, doit
donc étre recommandée lorsque 1’on souhaite évaluer I’influence d’une contrainte sur le profil
a risque d’un athléte. De plus, ce rapport, effectué sur les évolutions individuelles, montre que
chaque participant présente une évolution négative dans au moins un test, soit de la stabilité
frontale, soit du contréle de 1’inversion avec la fatigue des abducteurs de hanche. Cela suggére
que la fatigue proximale génére des perturbations de la stabilité frontale et du contrdle de I’in-
version de la cheville, mais que celles-ci dependent a la fois du test considéré et de I’individu

évalué.

La derniere partie du projet de thése (CHAPITRE 6) avait pour objectif de compléter les
résultats rapportés dans 1’étude précédente, en s’intéressant, cette fois, a une fatigue générale
(pluri-articulaire) plus représentative des exigences de la pratique sportive. De plus, le contexte
sportif implique une demande attentionnelle liée a la prise d’informations visuelles sur I’envi-
ronnement (adversaires, obstacles, balle, coéquipiers...). Ainsi, cette étude avait pour objectif
d’évaluer I'influence de la fatigue neuromusculaire et de contrainte cognitive sur une tache
particuliérement a risque d’entorse de cheville : la réception de saut. De plus, la présence d’une
instabilité chronique de cheville a été considérée dans les analyses. Toutefois, compte tenu du
faible effectif recruté dans chaque groupe, les résultats liés aux antécédents d’entorses de che-
ville doivent étre approfondis. La fatigue neuromusculaire, tout comme 1’ajout de contrainte
cognitive, perturbent la biomécanique de saut. Les modulations cinématiques distales caracte-
risent I’adoption d’une stratégie de protection de la cheville compensée, en partie, par les arti-
culations proximales (hanche et genou). Toutefois, une altération du contréle postural dyna-
mique et une augmentation des contraintes médiolatérales sont constatées avec la fatigue et la
tache cognitive. L’influence de la fatigue et des contraintes cognitives doit donc étre considérée
dans I’identification du profil a risque de I’athléte. En effet, la détérioration du contrdle postural
et I’augmentation de la contrainte appliquée aux moyens de stabilisation médiolatéraux pour-
raient prédisposer les athlétes a la blessure et a 1’entorse de cheville. Certains résultats et no-
tamment ceux liés aux compensations neuromusculaires mises en place face a la fatigue doivent
étre approfondis. De plus, les deux contraintes imposées dans notre étude lors du saut modifient
indépendamment les caractéristiques du mouvement. En effet, leur cumul n’amplifie pas les
effets observés de maniére isolée pour chaque facteur. Toutefois, comme cela a pu étre précé-
demment observé sur la cinématique du genou (Mejane et al., 2019), I’influence de la fatigue
et de la charge cognitive pourrait étre individuelle-dépendante. En effet, si on s’intéresse aux
évolutions individuelles (%) de I’angle de supination de cheville a I’impact (Tableau 11), con-

sidéré comme un parametre important dans le risque d’entorse de cheville, une variabilité des
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réponses a la fatigue et a la tache cognitive apparait. Sur la population totale étudiée, 52 % des
sujets présentent une augmentation de la supination de cheville a I’impact avec la fatigue. En
réponse a la contrainte cognitive, c’est également 52 % des sujets qui augmentent I’angle de
supination de cheville a I’'impact. De plus, le cumul des deux contraintes conduit a une aug-
mentation de la supination de cheville pour 43 % des sujets. Ces résultats descriptifs indiquent
que plus de la moitié de la population étudiée est négativement impactée par la fatigue ou par
la tache cognitive. L’augmentation de la supination a I’impact chez ces athlétes traduit une
altération de leur profil a risque et les expose davantage au risque d’entorse. De plus, seulement
26 % des athlétes présentent une augmentation de la supination a la fois en condition de fatigue
et de contrainte cognitive. Ainsi, il semble que certains athlétes soient plus sensibles a I’une ou
I’autre contrainte du fait de leurs caractéristiques individuelles (pratique sportive, antécédent
de blessure, capacités neurocognitives...). Malgré le comportement cinématique sécuritaire
avancé dans notre étude sur ’ensemble du groupe, on observe, au niveau individuel, des évo-
lutions potentiellement a risque d’entorse de cheville. Ces résultats individuels permettent d’ap-
profondir la compréhension des facteurs influengant le risque d’entorses. Toutefois, il reste dif-
ficile de conclure objectivement quant a ces variations individuelles. En effet, parmi les athletes
qui alteérent I’angle de supination avec I’une ou I’autre contrainte, des évolutions de 2 % sont
observées. De telles évolutions ne peuvent donc pas étre considérées comme problématiques.
Afin d’interpréter ces évolutions individuelles, il est nécessaire d’avoir des valeurs seuil de
référence au-dela desquelles on pourrait conclure qu’un athléte se met en danger. Des études
complémentaires doivent étre conduites dans cet objectif.

De maniere générale, I’intégration de ces contraintes dans 1’entrainement et I’évaluation des
athlétes représente une perspective prophylactique intéressante. Il semble, en effet, indispen-
sable de se rapprocher des contraintes réelles de 1’environnement sportif pour établir le profil a
risque d’un athlete ou/et valider un retour au sport afin d’avoir une vision compléte et exhaus-
tive du risque de blessure encouru par un athléte dans une pratique sportive donnée. L utilisa-
tion de la fatigue ou de distractions cognitives dans 1’évaluation des athlétes et des patients
permettrait de quantifier la capacité d’adaptation des individus a ces contraintes et permettrait,

ainsi, de faire évoluer I’entrainement ou la rééducation.
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Tableau 10 : Evolutions individualisées (%) de la vitesse angulaire lors du test d’inversion en charge, et de I’écart-type par rapport a la position moyenne dans le plan
frontal pour les directions antérieure, postéromédiale, postérolatérale et le test de posture statique unipodale observées avec la fatigue des muscles abducteurs de hanche

Evolution de la vitesse

Evolution de I’écart-type

Evolution de I’écart-type

Evolution de I’écart-type

Evolution de I’écart-type

Inveri?(?nu:e? ::eharge SEBTm antérieure SEBTm postéromédiale SEBTm postérolatérale Posture statique unipodale
Sujet 1 17% 21% 0% -26% -1%
Sujet 2 -17% 24% 40% 9% 34%
Sujet 3 -39% -4% -15% -25% 53%
Sujet 4 -53% 21% -33% 4% 15%
Sujet 5 -9% 11% 9% -19% -91%
Sujet 6 -2% -11% -39% -8% -17%
Sujet 7 -22% 2% 4% -19% 20%
Sujet 8 -26% 19% 27% 0% -5%
Sujet 9 -45% 35% 18% 30% -18%
Sujet 10 2% -3% -37% 9% -60%
Sujet 11 2% 10% 34% 19% -2%
Sujet 12 -33% 0% -5% 9% 30%
Sujet 13 20% -6% 5% -4% 0%
Sujet 14 8% -26% -11% 3% -3%
Sujet 15 11% -5% -8% -43% 9%
Sujet 16 -16% -13% -50% -43% 52%
Sujet 17 1% -19% -21% -22% 8%
Sujet 18 -43% 12% 22% 9% -61%
Sujet 19 -19% -57% -26% -29% 63%
Sujet 20 31% -3% 13% -20% -160%
Sujet 21 -8% -88% -21% 25% 3%
Sujet 22 14% -6% -8% -23% 61%
Sujet 23 18% -28% 17% 14% 20%
Sujet 24 7% -14% -10% 33% -108%
Sujet 25 -62% -10% 12% 0% 56%
Sujet 26 -9% -22% 3% -71% -31%

Note : Les évolutions négatives reflétent une augmentation de la vitesse angulaire d’inversion et de 1’écart-type par rapport a la position frontale.
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Tableau 11 : Evolutions (%) de I’angle de supination obtenues individuellement pour chaque sujet avec la fatigue, la tiche cognitive et le cumul des deux contraintes

Evolution de la supination a ’impact avec

Evolution de la supination a ’impact avec la tiche

Evolution de la supination a Pimpact avec le

la fatigue cognitive cumul de la fatigue et de la tache cognitive

Sujet 1 -5% -6% 1%

Sujet 2 2% 3% 1%

Sujet 3 -28% 12% 27%
Sujet 4 -4% -1% -9%
Sujet 5 -4% -6% 15%
Sujet 6 19% -9% -14%
Sujet 7 12% -4% -3%
Sujet 8 -8% 6% 2%

Sujet 9 5% 7% 7%

Sujet 10 -14% 15% 6%

Sujet 11 44% -2% 2%

Sujet 12 -15% -9% 10%
Sujet 13 21% -14% -19%
Sujet 14 -17% 5% 25%
Sujet 15 5% -1% -10%
Sujet 16 2% -14% -16%
Sujet 17 1% 2% -2%
Sujet 18 -9% 3% -24%
Sujet 19 2% 1% -6%
Sujet 20 -61% 22% 22%
Sujet 21 -14% -2% 11%
Sujet 22 -14% 4% 13%
Sujet 23 45% -29% -36%

Note : Les évolutions négatives reflétent une augmentation de 1’angle de supination a I’impact au sol.
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Ce travail de these, pris dans son ensemble, apporte des éléments de comprehension con-
cernant les effets d’une contrainte cognitive et de la fatigue, qu’elle soit locale ou générale, sur
les facteurs de risque d’entorse latérale de cheville. Afin de synthétiser les principaux résultats
observés au cours de ce travail, nous avons repositionneé les contraintes additionnelles étudiées
(fatigue proximale, fatigue générale, contrainte cognitive) au sein du modéle de compréhension
des facteurs de risque d’entorse latérale de cheville présenté dans le chapitre 2 (Figure 37).

La fatigue proximale, générale et la contrainte cognitive entrainent une altération commune
des qualités de contrble postural dynamique. Par ce biais, ces facteurs perturbent le profil a
risque d’entorse de cheville et peuvent ainsi prédisposer 1’athléte a la blessure. Les deux types
de fatigue considérés dans ce travail (proximale, générale) ont induit une diminution de la force
de groupes musculaires (abducteurs hanche, fléchisseurs plantaires) déterminants dans le risque
d’entorse subséquent. Cette détérioration des niveaux de force peut étre un relai explicatif a
I’altération du contréle postural dynamique et conduit, en définitive, & une majoration du risque
d’entorse de cheville. En considérant a présent le mécanisme d’entorse, les contraintes addi-
tionnelles étudiées dans ce travail induisent un comportement sécuritaire de la cheville. En effet,
I’ajout de contrainte cognitive diminue la rotation médiale de cheville ; la fatigue proximale et
la fatigue générale impliquent, elles, une diminution de la supination de cheville. Ces résultats
cinématiques ne soutiennent pas nos hypotheses de départ et attestent de la capacité des indivi-
dus a s’adapter face a un environnement contraignant. Toujours au niveau biomécanique, la
fatigue générale et la contrainte cognitive générent une augmentation des contraintes médiola-
térales. Cette augmentation de I’intensité d’impact médiolatéral n’est pas clairement défini,
dans la littérature, comme un événement incitant d’entorse latérale de cheville. Toutefois, I’aug-
mentation des pics d’impact latéraux traduit une plus grande déstabilisation latérale, préalable-
ment associée au risque d’entorse (Fong et al., 2009 ; Willems et al., 2005). De plus, les forces
de réaction au sol sont caractéristiques des qualités de coordination motrices. En effet, une dé-
térioration de la coordination lors d’un saut conduit a une majoration des forces de réaction au
sol et entraine, ainsi, une augmentation de la charge appliquée aux tissus, ce qui, en définitive,
implique un risque de blessure (Lin et al., 2022).

Le modele, mis a jour par ce travail de these, permet une meilleure compréhension du réle
de la fatigue et des contraintes cognitives dans le risque d’entorse latérale de cheville. Toutefois,
ce modele proposé en guise de conclusion est construit sur la base de résultats statistiques issus
de la population globale. Or, comme nous avons pu le montrer précédemment (CHAPITRE 5),
et développer dans la discussion générale (Tableau 10, Tableau 11), des variabilités interindi-
viduelles existent. De plus, il est bien admis que le profil a risque d’un athléte est influencé au
niveau individuel par les caractéristiques intrinséques et extrinseques (Delahunt & Remus,

173



2019). L’influence des contraintes additionnelles, étudiées dans ce travail, sur le risque d’en-
torse de cheville doit donc aussi étre considérée athléte par athléte. En effet, alors qu’un indi-
vidu peut voir son profil a risque d’entorse altéré par la fatigue (proximale, générale) ou/et les
contraintes cognitives, un autre athlete pourrait, lui, mettre en place des stratégies protectrices
au niveau de la cheville. De plus, certains athlétes pourraient étre uniquement impactés sur les
qualités posturales qui font consensus a travers les différentes études menées alors que d’autres
seraient impactés a la fois sur les qualités posturales et cinématiques. Ainsi, 1’évaluation des
athlétes dans un contexte contraignant est nécessaire a I’individualisation des programmes pro-

phylactiques.

Pour conclure, la fatigue des abducteurs de hanche, la fatigue générale ainsi que les distrac-
tions cognitives visuelles peuvent prédisposer un athléte a I’entorse de cheville par le biais de
détériorations de 1I’équilibre dynamique. Les évolutions biomécaniques évaluées en réponse a

ces contraintes doivent étre identifiées individuellement dans une perspective prophylactique.
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LIMITES ET PERSPECTIVES

Ce travail apporte des éléments de compréhension sur les facteurs influencant le risque
d’entorses de cheville. Toutefois, certaines limites doivent étre considérées et des perspectives
de travail peuvent étre avancées.

La premiére limite de ce travail concerne la standardisation et I’applicabilité au contexte
sportif des contraintes additionnelles évaluées. En effet, la tdche cognitive utilisée dans le cha-
pitre 6 n’a pas été adaptée au niveau de chaque athlete. Or, la variabilité dans les résultats rap-
portés avec 1’ajout de la tiche cognitive (Tableau 11) pourrait étre liée a une disparité de per-
formance cognitive dans la population étudiée. Ainsi, il est important, a 1’avenir, d’adapter la
contrainte cognitive a chaque athléte afin de s’assurer que la charge cognitive appliquée soit
maximale pour tous les sujets. En effet, une charge cognitive insuffisante pourrait expliquer
I’évolution positive observée pour une partie de la population sur certains parameétres. Le re-
crutement cortical (aires mobilisées) induit par la tache cognitive mise en place dans notre étude
devrait également étre évalué afin de juger de sa cohérence par rapport aux contraintes réeelles
de I’environnement sportif. La fatigue est également un parametre complexe a contrdler en
laboratoire. Afin de s’assurer de la présence d’une fatigue, des niveaux de diminution de force
ont été imposés, que ce soit pour la force d’abduction de hanche (-50 %) ou de flexion plantaire
(-20 %). Des niveaux de fatigue supérieurs ou inférieurs a ceux utilisés dans ce travail pour-
raient étre induits par la pratique physique, ce qui entrainerait des conséquences différentes sur
les aspects neuromusculaires et biomécaniques de la cheville. La fatigue induite dans le cha-
pitre 6 avait pour objectif de se rapprocher des exigences de 1’environnement sportif. Toutefois,
la réalité du contexte sportif pourrait étre quelque peu différente. Par exemple, nous n’avons
pas considéré 1’étiologie de la fatigue induite par le protocole et celle-ci pourrait différer de ce
que I’on observe suite a une activité physique sportive. De plus, une fatigue « cognitive » pour-
rait intervenir au cours de la pratique en lien avec la prise d’information et de décision, mais
celle-ci n’a pas été étudiée dans ce travail (Pageaux & Lepers, 2018). Il pourrait donc étre inté-
ressant d’évaluer ’effet de la fatigue dans un contexte plus écologique en imposant une sé-
quence fatigante réelle (entrainement type d’une pratique sportive par exemple).

Dans le cadre de ce travail, I’influence des contraintes additionnelles sur le risque d’entorse
latérale a été évaluee sur les caracteristiques posturales, cinématiques et neuromusculaires de
la cheville. Toutefois, d’autres facteurs peuvent étre considérés dans le profil a risque d’entorse
d’un athléte. Ainsi, la prise en considération d’autres éléments tels que les aspects sensoriels et
perceptifs (proprioception, appréhensions...) permettrait une compréhension exhaustive de

I’interaction de ces contraintes avec le risque d’entorse de cheville.
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L’une des perspectives fondamentales de ce travail réside dans I’incorporation des con-
traintes examinées dans I’évaluation, la prise de décision en matiére de reprise d’activité spor-
tive, la rééducation et la prévention. Par consequent, de futurs travaux devraient se consacrer a
évaluer I’efficacité de I’intégration de ces contraintes dans ces diverses applications. De plus,
dans cette perspective, la considération de I’instabilité chronique de cheville est essentielle. En
effet, I’effectif de notre étude (CHAPITRE 6) n’a pas permis de conclure quant a I’interaction
entre antécédents d’entorse de cheville et fatigue ou/et contrainte cognitive. Ces résultats doi-
vent étre approfondis en augmentant 1’effectif de chaque groupe. La compréhension des diffé-
rences d’adaptation des sujets sains et atteints d’ICC est une priorité et permettrait de faire
évoluer le modéle de Hertel et Corbett (2019) en intégrant la fatigue et les contraintes cognitives
a celui-ci.

Enfin, comme nous avons pu le préciser en discussion de ce travail, des différences indivi-
duelles sont évidentes et doivent étre considérées. Ainsi, I’utilisation de méthodes statistiques
telle que I’analyse en cluster devrait étre privilégiée dans les futures études. Cela implique donc

de recruter des échantillons suffisants pour créer des sous-groupes représentatifs.
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CONCLUSION GENERALE

Les éetudes réalisées dans ce travail de thése visaient a améliorer notre connaissance des
facteurs influengant le risque d’entorse de cheville dans le milieu sportif. Plus précisément, les
interactions entre la fatigue (proximale, générale), les contraintes cognitives et les facteurs de
risque d’entorse de cheville ont été évaluées. Ces différentes contraintes entrainent une altéra-
tion commune du contr6le postural dynamique et tendent, par ce biais, a prédisposer les athletes
a I’entorse de cheville. Néanmoins, aux niveaux neuromusculaire et cinématique, les résultats
de ce travail témoignent de 1’adoption d’une stratégie de protection de la cheville en réponse
aux différentes contraintes. Au regard des évolutions individuelles rapportées dans ce travail, il
apparait tout de méme essentiel de considérer ces facteurs (fatigue, contrainte cognitive) dans
I’évaluation et la définition des facteurs de risque d’entorse. Ensemble, ces résultats permettent
de mettre a jour le modele de compréhension des facteurs de risque d’entorse latérale de cheville
en intégrant ces contraintes additionnelles a celui-ci. De plus, ces résultats suggerent des pistes
de réflexion quant aux conditions d’évaluation des athlétes dans une perspective prophylactique
ainsi que dans le projet de rééducation et de retour au sport.

De plus, la premiere partie du projet constituait un apport méthodologique vis-a-vis de
I’évaluation cinématique et neuromusculaire de la cheville. Ce travail atteste ainsi de la perti-
nence d’utilisation d’un dispositif de déstabilisation et des variables quantitatives qui lui sont
associées dans 1’évaluation cinématique de la cheville. Son intégration a 1’évaluation des défi-
cits spécifiques de la cheville, et plus sensiblement des muscles éverseurs, offre de belles pers-

pectives d’application en prévention primaire et secondaire.
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