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RESUMÉ 
 

Objectif : L’évaluation isocinétique de la fonction musculaire en traumatologie sportive est souvent limitée à 

la mesure de la force musculaire avec une applicabilité clinique restreinte. Le but de ce travail est d’étudier 

l’utilisation de l’évaluation isocinétique pour la mesure des paramètres de la fonction musculaire (force, 

propriétés passives et proprioception) en traumatologie sportive. Nous proposons l’étude de deux situations 

cliniques fréquentes de la prévention primaire à la prévention tertiaire. 

Le cadre théorique rappelle les bases anatomiques ainsi que les propriétés du complexe musculo-tendineux 

et leurs modalités d’évaluation, en insistant sur l’évaluation isocinétique. Ensuite, nous présentons en quoi 

l’évaluation isocinétique présente un intérêt en traumatologie sportive. 

La première partie étudie la validité de l’évaluation isocinétique des muscles rotateurs d’épaule dans la 

prévention des blessures d’épaule dans 2 sports « overhead », l’un bilatéral et l’autre unilatéral, caractérisés 

par des exigences biomécaniques différentes : la natation et le badminton. Dans ces sports, un ratio 

fonctionnel < 2:3 mesuré lors du bilan pré-saison est associé à un risque 2 à 4,5 fois supérieur de se blesser 

au cours de la saison sportive. L’utilisation d’une vitesse rapide est plus discriminante qu’une vitesse lente 

pour identifier le risque de blessure dans le badminton. Le ratio fonctionnel diminue avec le nombre d’années 

de pratique sportive dans ces 2 sports, et donc augmente le risque de blessure. 

La seconde partie aborde l’évaluation isocinétique réalisée dans le suivi d’une reconstruction du ligament 

croisé antérieur (R-LCA) afin d’optimiser l’analyse de la fonction musculaire. Tout d’abord, pour l’analyse de 

la force, nos travaux valident des critères décisionnels pour le bilan du 4ème mois. Un indice de symétrie ≥60% 

pour les extenseurs et >72% pour les fléchisseurs du genou sont associés à la symétrie optimale au 8ème 

mois, au retour à la performance sportive à 2 ans et au risque d’une nouvelle blessure grave du genou (opéré 

et controlatéral) avec un suivi moyen de 3 ans. Par ailleurs, nous démontrons que l’analyse du profil force-

vitesse via une méthode à 2 points est faisable, sensible et applicable dans le processus décisionnel du 

retour au sport, sans ajouter de mesure au bilan isocinétique habituel. Ensuite, une étude des paramètres 

passifs du complexe musculo-tendineux des fléchisseurs du genou en isocinétisme montre une diminution 

de la raideur du côté opéré, comparée avec le côté controlatéral et un groupe contrôle. Ceci pourrait être 

associé à une altération des propriétés biomécaniques et proprioceptives du genou opéré. Enfin, deux études 

évaluent les propriétés proprioceptives, l’une étude méthodologique identifie les paramètres de 

proprioception associés avec les tests fonctionnels du genou dans une population saine tandis qu’une étude 

prospective dans le suivi d’une R-LCA montre que la dominance exerce une influence sur la proprioception 

du genou au 4ème mois postopératoire, elle-même associée au statut psychologique du sportif. 

Conclusion : En utilisant des situations cliniques fréquentes en prévention primaire/secondaire et tertiaire, 

nos résultats montrent que l’évaluation isocinétique présente un intérêt clinique dans l’évaluation de la 

fonction musculaire en traumatologie sportive, au-delà de la seule mesure de force. 

Mots clés (MeSH); Muscle Strength Dynamometer, Athletic Injuries, Shoulder Pain, Anterior Cruciate 

Ligament Reconstruction  

 



 

 

ABSTRACT 
 

Objective: Isokinetic testing of muscle function in sports traumatology is often limited to the measurement of 

muscle strength with restricted clinical applicability. The purpose of this work is to study the use of isokinetic 

dynamometry for measuring parameters of muscle function (strength, passive properties, and proprioception) 

in sports traumatology. We propose the study of two common clinical situations from primary to tertiary 

prevention. 

The theoretical framework reviews anatomical basics and properties of the muscle-tendon complex and 

their assessment, with a focus on isokinetic testing. Then, we present how isokinetic testing of muscle 

functions is of interest in sports traumatology. 

The first part examines the validity of isokinetic testing of shoulder rotator muscles in the prevention of 

shoulder injuries in two «overhead» sports, one bilateral and the other unilateral, characterized by different 

biomechanical demands: swimming and badminton. In these sports, a functional ratio < 2:3 measured during 

preseason assessment is associated with a 2 to 4.5 times higher risk of injury during the sports season. The 

use of fast angular velocity is more discriminating than slower velocities in identifying the risk of shoulder 

injury in badminton. The functional ratio decreases with the number of years of sports practice in these two 

sports, thus increasing the risk of injury. 

The second part addresses isokinetic testing conducted in the follow-up of anterior cruciate ligament 

reconstruction (ACL-R) to optimize the analysis of muscle function. Firstly, for the strength analysis, our work 

validates decision criteria for the assessment at the 4th month. A symmetry index ≥60% for knee extensors 

and >72% for flexors is associated with optimal symmetry at the 8th month, return to sports performance at 2 

years, and the risk of a new serious knee injury (operated and contralateral sides) with an average follow-up 

of 3 years. Next, we demonstrate that the analysis of the force-velocity profile using a 2-point method is 

feasible, sensitive, and applicable in the decision-making process for returning to sports without adding 

measurements to the usual isokinetic testing. A study of the passive parameters of knee flexors using 

isokinetics shows a decrease in muscle-tendon stiffness on the operated side compared to the contralateral 

side and a control group. This could be associated with an alteration of the biomechanical and proprioceptive 

properties of the operated knee. Finally, two studies evaluate proprioceptive properties. One methodological 

study identifies proprioception parameters associated with knee functional tests performance and symmetry 

in a healthy population, while a prospective study in the follow-up of ACL-R shows that limb dominance 

influences knee proprioception at the 4th postoperative month, itself associated with the athlete's 

psychological status.  

Conclusion: Our results show that isokinetic testing has clinical relevance in assessing muscle function, 

beyond the sole measurement of strength, in primary/secondary/tertiary prevention of common sports 

injuries. 

Keywords (MeSH): Muscle Strength Dynamometer, Athletic Injuries, Shoulder Pain, Anterior Cruciate 

Ligament Reconstruction.  
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GLOSSAIRE 
 

AE: absolute error 

AEAP: anterolateral extra-articular procedures  

ACL: anterior cruciate ligament (cf LCA) 

ACL-R: anterior cruciate ligament reconstruction (cf R-LCA) 

ACL-RSI: Anterior Cruciate Ligament - Sport and Injury 

CC : composante contractile  

CEP : composante élastique parallèle  

CES : composante élastique série  

CIR : centres instantanés de rotation   

Con : concentrique 

DIDT : droit interne-demi tendineux  

EA : erreur absolue 

Exc ; excentrique 

F0 : force maximale théorique  

FAM / FPL : faisceau antéro-médial / faisceau postéro-latéral  

FNM : fuseau neuromusculaire 

F-V : force-vitesse 

HAS : Haute Autorité de Santé 

GIRD : déficit de rotation interne scapulo-huméral (glenohumeral internal rotation deficit)  

JPS : joint position sense 
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LCA ; ligament croisé antérieur 

LSI : limb symmetry index (index de symétrie) 
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RTP: return to participation. 
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TDPM: threshold to detection of passive movement 
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INTRODUCTION  

L’évaluation est une démarche opératoire fondamentale, notamment en sciences médicales et 

précisément en Médecine Physique et de Réadaptation, puisqu’elle permet de porter un jugement 

de valeur de la performance (ou de la compétence) d’un individu selon des attentes spécifiques. 

Ces évaluations peuvent être plus ou moins ciblées et avoir pour objet une déficience précise, ou 

bien un construit plus complexe. Plusieurs adages soutiennent l’importance de l’évaluation en 

affirmant que « tout est susceptible d'être mesurable et à terme soumis à évaluation » et que « sans 

évaluation, il n’y a ni efficience ni progrès ». Cependant, pour être utilisable cette évaluation doit 

être pertinente avec des critères précis, objectifs et vérifiables. 

La traumatologie du sport est un champ de la médecine sportive où l’évaluation a une place 

importante afin d’identifier les patients à risque de se blesser, caractériser la gravité des blessures 

sportives, et apprécier les capacités d’un individu pour guider son retour progressif au sport après 

une blessure en évitant le risque de récidives. Grâce aux progrès technologiques, la gestion des 

blessures sportives est devenue plus efficace et efficiente. Ces situations concernent un nombre 

important d’individus, notamment du fait de l’augmentation du nombre de pratiquants qui entraîne, 

mathématiquement, une augmentation des blessures liées au sport ou survenant chez des sportifs. 

En effet, le baromètre national des pratiques sportives pour 2022 montrait une hausse des 

pratiquants réguliers avec 60 % des Français de 15 ans et plus qui pratiquaient une activité 

physique et sportive en moyenne une fois par semaine. Ainsi, concevoir des évaluations pertinentes 

et définir des critères mesurables qui seront applicables en traumatologie sportive représente un 

enjeu important pour la santé des sportifs. 

La dynamométrie isocinétique est une technologie qui s’est progressivement imposée comme un 

outil de référence pour évaluer la fonction musculaire, avec de nombreux intérêts en traumatologie 

sportive. La principale application de l’isocinétisme comme outil d’évaluation est de mesurer la force 

dynamique, de manière fiable et objective, en tenant compte des caractéristiques du muscle en 

contraction. A ce titre, la Haute Autorité de Santé caractérisait comme indications principales de 

l’évaluation isocinétique la quantification des déficits musculaires au niveau du genou (instabilité 

ou lésion ligamentaire), et de l’épaule (pathologie de coiffe et instabilité). Certains auteurs ont 

également utilisé la dynamométrie isocinétique pour évaluer d’autres paramètres de la fonction 

motrice mais leurs implications cliniques sont limitées, et actuellement ne sont pas appliqués dans 

la pratique courante.  



 

 

Cette thèse propose de caractériser et valider l’utilisation de l’évaluation isocinétique dans la 

mesure de différents paramètres de la fonction motrice en traumatologie sportive, et son application 

à des situations cliniques fréquentes depuis la prévention primaire jusqu’à la prévention tertiaire. 

  

Dans le cadre de la prévention primaire/secondaire, une première partie abordera la place de 

l’évaluation isocinétique dans la prévention de pathologies d’épaule du sportif « overhead ». Le 

terme «overhead» regroupe un nombre important de disciplines dont le geste sportif principal est 

caractérisé par l'utilisation du bras au-dessus de la tête (par ex. sports d’armer-lancer, sports de 

raquettes, sports de propulsion). Dans cette thèse nous garderons la dénomination anglo-saxonne, 

plus facile d’utilisation et également fréquemment utilisée dans le vocabulaire sportif francophone. 

Au-delà de présenter des similitudes dans le geste sportif, ces sports sont caractérisés par des 

incidences importantes de pathologies d’épaule, qui sont invalidantes et récidivantes. Une des 

hypothèses principales est l’existence d’un déséquilibre musculaire des rotateurs d’épaule 

favorisant les pathologies de conflit et d’instabilité. Si l’évaluation isocinétique est un outil validé 

pour mesurer la force et l’équilibre agoniste-antagoniste des rotateurs d’épaule, la littérature 

actuelle est hétérogène concernant son applicabilité clinique, principalement en lien avec des 

méthodologies diverses et l’absence de critères consensuels. De plus, si les sports «overhead» 

présentent des caractéristiques, communes, il existe des différences importantes dans la 

biomécanique globale de ces sports. Nos travaux vont tenter de caractériser les paramètres 

isocinétiques associés au risque de pathologie d’épaule au sein d’études prospectives et de 

caractériser les différences selon les exigences biomécaniques spécifiques liées au sport.  

Dans le cadre de la prévention tertiaire, la seconde partie s’intéressera aux modalités de 

l’évaluation isocinétique après une reconstruction du ligament croisé antérieur (R-LCA) dans le 

processus de retour au sport. Ce processus est un considéré comme continuum au sein duquel 

l’utilisation de critères objectifs et mesurables permet de caractériser l’évolution de l’individu afin de 

lui permettre une reprise adaptée de ses activités sportives en évitant le risque de blessure 

secondaire. Ainsi, selon les recommandations pour la pratique de la dynamométrie isocinétique 

dans le suivi en Médecine Physique et de Réadaptation des ligamentoplasties, les patients vont 

bénéficier d’une première évaluation musculaire isocinétique au 4ème mois (entre 3-4 mois) 

postopératoire correspondant au stade théorique de la reprise des activités légères puis une 

seconde au 7-8ème mois (entre 6-8 mois) postopératoire pour envisager le retour au sport. Si la 

littérature internationale est abondante sur les critères décisionnels lors de la phase du retour au 

sport, il existe peu de données et de recommandations pratiques sur l’évaluation réalisée à un 

stade précoce (4ème mois). De plus, d’autres paramètres de la fonction motrice peuvent être évalués 

comme les propriétés mécaniques passives, dont la raideur du complexe musculo-tendineux, et 
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des mesures de proprioception qui sont importantes dans la biomécanique du genou et impliquent 

le LCA. Nos travaux vont tenter de valider des critères cliniquement pertinents et utilisables pour 

l’évaluation isocinétique au 4ème mois après R-LCA, et étudier la faisabilité et l’applicabilité de 

protocoles utilisant l’évaluation isocinétique pour l’étude de la fonction musculaire « au-delà » de la 

force. 
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CADRE THÉORIQUE 

1 ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE DU MUSCLE STRIE SQUELETTIQUE 

1.1 STRUCTURE DES MUSCLES STRIES SQUELETTIQUES 
 

L'anatomie macroscopique du muscle squelettique révèle une structure complexe et hautement 

organisée qui lui permet de remplir efficacement son rôle dans la génération de mouvements, la 

force et la stabilité. L’aspect strié du muscle squelettique est lié à l’organisation anatomique et 

l’architecture du système musculaire à l’échelle macroscopique mais aussi de l’ultrastructure de la 

fibre musculaire qui sont, en grande partie, prédictives de la fonction musculaire (Frontera & 

Ochala, 2015). 

Les muscles sont organisés en faisceaux de fibres musculaires ces dernières étant disposées en 

parallèle et en série, ce qui permet d’optimiser la fonction mécanique du muscle en optimisant les 

variations de longueur et les transmissions de force (Figure 1). Cette organisation hiérarchique est 

permise par un ensemble de couches de tissu conjonctif qui définissent l’architecture 

macroscopique du muscle. L’endomysium entoure chaque fibre musculaire, le périmysium 

assemble les différentes fibres musculaires en faisceau de fibres musculaires et l’épimysium 

recouvre l’ensemble du muscle. Le tissu conjonctif joue plusieurs rôles importants, notamment dans 

la protection du tissu musculaire et dans l’optimisation de ses insertions osseuses par 

l’intermédiaire de tendons. Également, ce tissu conjonctif intervient dans le comportement 

musculaire et principalement dans les propriétés passives du muscle par ses propriétés élastiques.  

 

Figure 1    Structure du muscle squelettique strié (adapté de Lieber & Binder-Markey, 2021) 



 

 

Au sein de la fibre musculaire, l’organisation et la structure des protéines contractiles confère un 

aspect strié à la cellule. Les myofibrilles correspondent à des structures cylindriques disposées de 

manière parallèle et formées de myofilaments contractiles organisés en unités contractiles, les 

sarcomères organisés en série et en parallèle (Figure 2). À cette échelle aussi, la structuration et 

la disposition des sarcomères va influencer le comportement mécanique du muscle dans ses 

propriétés actives comme passives. En effet le sarcomère est composé de nombreuses protéines 

de structure et de soutien qui assurent sa stabilité et sa conformation, mais aussi interviennent dans 

le comportement musculaire (Hwang & Sykes, 2015). 

 

 

Figure 2     Structure du sarcomère (adapté de Hwang & Sykes, 2015) 

 

1.1.1 La fibre musculaire 
 

La fibre musculaire est l'unité fondamentale du tissu musculaire squelettique, jouant un rôle central 

dans la génération de mouvements, la force et la fonction globale du corps humain. C’est une cellule 

cylindrique longue et mince, de 10-100µm de diamètre et pouvant mesurer de quelques millimètres 

à plusieurs centimètres de longueur. Chaque fibre musculaire est entourée par une membrane 

extérieure appelée sarcolemme, qui maintient l'intégrité de la cellule et contrôle les échanges de 

substances avec son environnement (D. A. Jones et al., 2005). 

Les fibres musculaires sont multinucléées, correspondant à la fusion de cellules musculaires 

individuelles pendant le développement.  Situés en périphérie de la cellule, les noyaux n’interfèrent 

pas avec les capacités mécaniques de la cellule et assurent la gestion métabolique et la 

régénération des fibres musculaires. Chaque fibre musculaire est contrôlée par un motoneurone, 

mais un motoneurone va innerver un ensemble de fibres musculaires, correspondant à une unité 
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motrice. Le recrutement moteur se produit lorsque les motoneurones envoient des signaux 

électriques aux fibres musculaires, activant ainsi leur contraction.  

Les fibres musculaires sont recrutées en fonction de la force nécessaire à la tâche. La typologie 

des fibres musculaires se réfère aux différentes caractéristiques de contraction, les divers 

métabolismes énergétiques et le matériel enzymatique des cellules, chacune ayant des 

caractéristiques qui déterminent leur fonction et leurs performances. Deux types principaux de 

fibres musculaires sont largement reconnus : les fibres à contraction lente (ou de type I) et les fibres 

à contraction rapide (ou de type II) : 

- Fibres à Contraction Lente (Type I) : Ces fibres musculaires sont riches en mitochondries, ce qui 

leur permet de produire de l'énergie par des filières aérobies. Elles sont caractérisées par une 

résistance importante à la fatigue et une faible force de contraction. Elles ont un seuil d’activation 

bas et les activités de faible intensité sollicitent principalement les fibres de type I (Tesch & 

Karlsson, 1985).  

- Fibres à Contraction Rapide (Type II) : Les fibres de type II se divisent en deux sous-catégories 

(IIa et IIb/IIx). Ces fibres sont caractérisées par la capacité à générer une force importante et 

rapidement, mais aussi moins résistantes à la fatigue et sont mobilisées lors de tâches ayant une 

composante de résistance importante (Trappe et al., 2015). 

La proportion relative de ces types de fibres musculaires varie selon le type de muscle, notamment 

sa fonction, et est influencée par des facteurs tels que la génétique et le type d'entraînement. Cette 

variabilité dans la typologie des fibres joue un rôle essentiel dans la détermination des 

performances sportives et des capacités physiques individuelles. 

 

1.1.2 Organes sensoriels du muscle strié squelettique 
 

Le muscle est également considéré comme un organe sensoriel via des mécanorécepteurs qui 

interviennent dans le contrôle sensorimoteur et permettent d’optimiser la réalisation et la 

coordination des mouvements (Prochazka, 2015). Deux principaux mécanorécepteurs sont 

impliqués dans la fonction sensorielle et proprioceptive du muscle, les fuseaux neuro-musculaires 

(FNM) et les organes neurotendineux de Golgi (OTG) (Figure 3). 

 



 

 

 

Figure 3 Circuit neuromusculaire spinal et récepteurs proprioceptifs dans le muscle (Badiola-Mateos et al., 

2022). 

 

Les fuseaux neuromusculaires (FNMs) 

Au sein du tissu musculaire, les FNMs jouent un rôle crucial dans la perception de la longueur et 

de la tension musculaire et sont  impliqués dans la fonction proprioceptive du muscle (Hunt, 1990). 

Ces mécanorécepteurs sont des capsules fusiformes composées de fibres musculaires spéciales 

appelées fibres intrafusales et disposées parallèlement aux fibres du muscle. Les fibres intrafusales 

contiennent des récepteurs sensibles à l'étirement musculaire appelés fibres sensorielles primaires 

et fibres sensorielles secondaires. Les fibres primaires, ou fibres Ia, sont sensibles aux 

changements rapides dans la longueur musculaire et sont responsables de la détection des 

mouvements brusques. Les fibres secondaires, ou fibres II, détectent les changements lents et 

constants de la longueur musculaire. Les informations recueillies par les FNMs sont utilisées pour 

déclencher le réflexe myotatique. Lorsque différents muscles sont impliqués dans un mouvement, 

les FNMs aident à ajuster la tension et la longueur des muscles en temps réel, garantissant un 

mouvement coordonné.  
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Les organes neurotendineux de Golgi (OTG) 

Ces mécanorécepteurs localisés à la jonction myotendineuse sont constitués de terminaisons 

nerveuses disposées entre les fibrilles de collagène du tendon (Jami, 1992). Les OTG sont 

spécifiquement sensibles à la tension du muscle, notamment de la force produite par la contraction 

du muscle. 

Ces deux mécanorécepteurs sont susceptibles de s'adapter après la réalisation d’une tâche motrice 

et des adaptations ont été observées après des efforts physiques, principalement sportifs, avec des 

modifications aigues et chroniques pouvant impacter le comportement musculaire et la 

performance (Hutton & Atwater, 1992) 

 

1.2 PROPRIETES DU MUSCLE SQUELETTIQUE  
 

1.2.1 Excitabilité 
 

L'excitabilité du muscle strié est sa capacité à répondre aux stimuli électriques ou chimiques en 

générant un potentiel d'action et une contraction musculaire. Cette propriété permet au muscle 

squelettique de répondre à la stimulation du neurone moteur par la production de phénomènes 

électriques, appelés potentiels d’action musculaires, par l'intermédiaire de produits chimiques. Ces 

phénomènes se déroulent principalement au niveau de la jonction neuromusculaire (D. A. Jones et 

al., 2005). L’électromyographie permet d’enregistrer le potentiel d’action résultant de la 

dépolarisation de l’ensemble des unités motrices sollicitées appelé aussi onde M, et dont les 

paramètres représentent une bonne quantification de l’excitabilité musculaire, notamment utilisée 

dans l’évaluation de la fatigue neuro-musculaire (Lepers et al., 2000; Paillard et al., 2005)  

 

1.2.2 Contractilité 
 

La contractilité du muscle strié, correspond à la propriété essentielle du muscle de se contracter 

lorsque stimulé par un signal nerveux. Cette propriété fondamentale permet au muscle squelettique 

de générer une force ou tension.  La contractilité du muscle strié est la pierre angulaire de sa 

fonction. C'est cette capacité à se contracter qui permet au muscle de répondre aux commandes 

du système nerveux en générant une force ou tension et assurer la fonction mécanique active du 



 

 

muscle. Pour tester la contractilité, l’utilisation d’un dynamomètre permet de mesurer la tension 

résultant d’une contraction qui peut être volontaire ou imposée par stimulation (Paillard et al., 2005). 

1.2.3 Elasticité / Raideur 
 

L'élasticité du muscle strié correspond à sa capacité à retrouver sa forme et sa longueur d'origine 

après avoir été soumis à une contrainte de déformation, principalement en étirement. Cette 

propriété confère au muscle une modification de sa tension passive lors de l'étirement, ou raideur 

qui caractérise la résistance à la déformation élastique d'un corps. La loi de Hooke modélise le 

comportement des solides élastiques soumis à des contraintes (Hooke, 1678). L'élasticité des 

tissus biologique est décrite par une courbe tension-déformation qui n'est pas purement linéaire 

pour la plupart des tissus, notamment le complexe musculo-tendineux avec des implications 

importantes en traumatologie sportive (Kelc et al., 2013).  L'allure typique d'une courbe tension-

déformation (étirement) est curviligne, où la région linéaire de la courbe correspond aux propriétés 

élastiques (Figure 4).  

 

Figure 4     Représentation de la course tension passive- déformation du complexe musculo-tendineux 
 (adapté de J. H.-C. Wang, 2006) 

 

Ce comportement correspond aux propriétés viscoélastiques qui combinent les caractéristiques de 

viscosité (résistance au glissement) et d'élasticité (capacité de reprendre sa forme d'origine après 

avoir été déformé). Dans le contexte du muscle strié (muscle squelettique), la viscoélasticité fait 

référence à sa capacité à démontrer à la fois des comportements visqueux et élastiques en réponse 

à une force ou à une déformation externe. La composante élastique est principalement liée aux 
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éléments conjonctifs, les protéines de soutiens et l'interaction des myofilaments à l'échelle du 

sarcomère mais aussi des différents composants du conjonctif intramusculaire (Figure 5).  

 

 

Figure 5    Représentation schématique des structures participant au comportement élastique à différentes 
échelles du muscle squelettique (adaptée de Lieber & Binder-Markey, 2021) 

 

Le comportement visqueux provient à la fois à la cinétique des ponts actines-myosine et à 

l'amortissement mécanique des structures passives (Meyer et al., 2011). Ainsi, il est plus juste de 

considérer le complexe musculo-tendineux lorsque l'on aborde l'aspect biomécanique du 

comportement élastique puisque le tendon possède davantage de propriété élastique, en 

comparaison avec le tissu musculaire, en raison de sa composante essentiellement conjonctive.  

La propriété viscoélastique du complexe musculo-tendineux se reflète également dans le 

phénomène d'hystérésis caractérisant la différence entre la tension emmagasinée lors de la phase 

d'étirement qui est supérieure à la tension restituée lors du relâchement (Kelc et al., 2013). Cette 

différence correspond à la dissipation d'énergie dans le complexe musculo-tendineux, et qui permet 

de limiter les contraintes liées à une tension excessive sur les éléments musculaires et les 

insertions tendineuses. Ces phénomènes se retrouvent également lors de l'application d'une 

méthode de relaxation de contrainte sur le couple muscle tendon. Lorsque l'on impose un 

mouvement avec une contrainte en étirement maintenu dans le temps, la tension met un certain 

temps à atteindre sa valeur finale par dissipation d'énergie du fait du caractère viscoélastique du 

complexe musculo-tendineux. 



 

 

Plusieurs méthodes permettent de mesurer les propriétés élastiques du couple muscle tendon. 

L'approche mécanique permet de mesurer la tension lors d'une contrainte en déformation avec 

variation de longueur du complexe musculo-tendineux. Au niveau du muscle, les techniques 

d’élastographie ultra sonore permettent de quantifier la vitesse de propagation des ondes de 

cisaillement dans le muscle en condition statique ou dynamique, et permettent une mesure 

quantitative de l’élasticité tissulaire (Davis et al., 2019). La myotonométrie permet également de 

quantifier diverses propriétés viscoélastiques du muscle en appliquant une impulsion mécanique. 

L’impulsion mécanique provoque la réponse du muscle par une oscillation naturelle atténuée qui 

est enregistrée par un accéléromètre sous la forme d’un signal d’accélération (Bizzini & Mannion, 

2003). L’utilisation de la dynamométrie isocinétique appliquée pour étudier ces paramètres sera 

détaillée plus tard dans le manuscrit. 

 

1.2.4 Extensibilité 
 

Si l’élasticité et l’extensibilité sont des propriétés qui explorent le comportement passif du muscle 

soumis à un étirement, leurs interprétations sont différentes et complémentaires. L'extensibilité du 

muscle strié se réfère à sa capacité à s'étirer et à allonger sans subir de dommages ou contraintes 

excessives. Les muscles striés sont conçus pour résister à des forces d'étirement modérées sans 

subir de lésions. Les fibres musculaires et les structures associées, comme les tendons et les 

aponévroses, sont flexibles et élastiques, ce qui permet aux muscles de s'étirer lorsqu'ils sont 

soumis à une force externe. L'extensibilité permet de maintenir la mobilité articulaire et la souplesse 

musculaire, ce qui est essentiel pour réaliser des mouvements de grandes amplitudes sans générer 

de contrainte traumatique (Gajdosik, 2001).  

Les tests cliniques visant à explorer l’extensibilité musculaire vont mesurer une amplitude articulaire 

lors de l’étirement maximal toléré. Cependant ces techniques sont limitées par la participation 

d’autres structures anatomiques (ostéoarticulaire, ligamentaire…) dans la limitation de l’amplitude 

et des biais de standardisation de mesure. La longueur musculaire peut aussi être mesurée par 

des outils d’imagerie, principalement l’échographie et apprécier les variations de longueur du 

complexe musculo-tendineux lors d’une mobilisation articulaire. 
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1.2.5 Plasticité 
 

La plasticité du muscle squelettique, également appelée adaptabilité musculaire, caractérise la 

capacité du muscle de s'adapter et de changer en réponse à des stimuli environnementaux tels 

que l'entraînement, l'inactivité, le vieillissement et les blessures (Flück & Hoppeler, 2003). Cette 

plasticité peut se considérer à l’échelle de l’ultrastructure et de la structure de la fibre musculaire 

en réponse à des stimulations spécifiques. Aussi, cette plasticité peut s’apprécier sur le plan 

biomécanique voire fonctionnel en appréciant les modifications de performance lors de tests 

spécifiques. Cependant moins la tâche est spécifique, plus il est difficile d’attribuer les changements 

à la seule plasticité musculaire. 

1.3 MODELISATION DU COMPORTEMENT MUSCULAIRE 
 

Les modèles rhéologiques du muscle permettent de rendre compte du comportement musculaire, 

et donc de ses propriétés, à travers les composantes élastiques de l'ensemble musculo-tendineux 

et les éléments contractiles du muscle, générateurs de force. La caractérisation et la modélisation 

du comportement mécanique du muscle squelettique jouent un rôle essentiel dans la 

compréhension de la manière dont les muscles produisent des forces, subissent des déformations 

et se contractent en réponse à des signaux nerveux. Ces approches combinent des concepts de la 

biomécanique, de la physiologie et de la mécanique pour créer des modèles expérimentaux qui 

permettent de décrire et de prédire le comportement mécanique complexe des muscles 

squelettiques (Dao & Tho, 2018). 

Dès le XVIIème siècle et les travaux de G.A. Borelli et N. Stenon ont été pionniers en envisageant 

une relation mathématique entre données de nature physiologique issues de l’observation et en 

appliquant cette approche au muscle squelettique (T. Festa, 2022). Au milieu du XIXe siècle, le 

concept de muscle se comportant comme un ressort a été développé. Ce sont, notamment, les 

travaux de Johannes Muller puis Edward Weber qui ont assimilé un muscle à un ressort étiré et 

dont les propriétés élastiques diffèrent s’il est soumis à une stimulation (Barclay, 2023). Selon ce 

modèle élastique, le muscle contenait une énergie potentielle élastique disponible pour la 

contraction et prédisait que l'énergie disponible pour effectuer un travail était établie au début d'une 

contraction.  



 

 

 

Figure 6 Représentation du modèle élastique du comportement musculaire par Hill 1913 (A. V. Hill, 1913) 

 

C’est en 1922 que A.V. Hill modifie ce modèle simple en ajoutant un élément visqueux en parallèle 

pour traduire l’influence de la vitesse de contraction (A. V. Hill, 1922). En 1927, Levin et Wyman 

complexifient ce modèle de Hill en ajoutant une composante élastique en série traduisant l’influence 

du tendon sur le comportement mécanique du complexe musculo-tendineux (Levin & Wyman, 

1927). 

En 1938, A. V. Hill a réalisé des expériences qui ont définitivement réfuté le modèle élastique en 

soutenant les conclusions de Fenn postulant que l'énergie nécessaire pour effectuer un travail n’est 

disponible que lorsque ce travail est effectué (Fenn, 1923). Hill modifie son précédent modèle et 

introduit une composante contractile (CC) couplée à une composante élastique série (CES) (A. V. 

Hill, 1938). En 1951, A. V. Hill enrichit son modèle en y ajoutant une composante élastique parallèle 

(CEP), correspondant principalement au tissu conjonctif interne du muscle qui joue un rôle 

important dans la résistance à l'étirement passif (A. V. Hill, 1951). Ce modèle à 3 composantes a 

été réactualisé en s'appuyant sur la théorie des filaments glissants (Huxley, 1957) en apportant des 

ajustements au modèle de Hill en décomposant la CES en une partie active et une partie passive 

(Shorten, 1987) (Figure 7). 
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Figure 7     Représentation du modèle à 3 composantes adapté de Shorten, 1987 (Goubel & Lensel-
Corbeil, 2003) 

 

De nombreux modèles musculaires ont été construits à partir de ce modèle allant de modèles 

linéaires simples à une variété de modèles non linéaires complexes (Wakeling et al., 2023). Ce 

modèle à trois composantes permet de simplifier la complexité du comportement mécanique des 

muscles en mettant en évidence les aspects clés qui influencent la force. En outre, ces modèles 

présentent une bonne concordance dans des conditions similaires aux études princeps, c'est-à-

dire pour de petits muscles se contractant dans des conditions stables et contrôlées. Cependant, 

des études récentes ont révélé que ces modèles sont moins précis pour reproduire les 

comportements locomoteurs naturels in vivo (Wakeling et al., 2023).  

 

1.4 CARACTERISTIQUES DE LA CONTRACTION MUSCULAIRE 
 

1.4.1 Modalités de contraction 
 

Les contractions musculaires peuvent être décrites en fonction de deux variables : la longueur et la 

tension.  

Lors d’une contraction isométrique, la longueur du muscle ne change pas. Cependant, les fibres 

musculaires génèrent une force sans déplacement significatif, une modalité impliquée par exemple 

pour maintenir une position ou stabiliser une articulation. À l’opposé, les contractions qui 



 

 

s’accompagnent d’une modification de longueur musculaire, pouvant générer un mouvement sont 

appelées dynamique (ou anisométriques). 

Les contractions concentriques sont caractérisées par un raccourcissement du muscle lors de la 

contraction musculaire. La tension musculaire développe une force supérieure à la charge ou une 

résistance externe, on parle de travail positif. Au contraire, les contractions excentriques 

caractérisent les contractions musculaires associées à un allongement musculaire. Ici le travail est 

appelé négatif car la résistance externe opposée est supérieure à la force développée. A l’échelle 

de la fibre musculaire, ce type de contraction va donner un allongement des sarcomères avec le 

maintien d’une interaction entre les protéines contractiles ce qui permet de contrôler la résistance 

tout en ralentissant le mouvement. 

Ces modalités de contraction s’alternent de manière dynamique et harmonieuse entre muscles 

agonistes et antagonistes pour permettre la réalisation coordonnée de mouvement harmonieux et 

éviter les contraintes tissulaires. Ainsi, la plupart des mouvements et des activités impliquent une 

combinaison de ces types de contractions. Les exercices en modalité excentrique possèdent des 

caractéristiques et adaptations métaboliques et neurophysiologiques, qui en font une modalité de 

choix dans les protocoles de rééducation (Isner-Horobeti et al., 2013). Ces avantages sont détaillés 

dans la Figure 8 (Hody et al., 2019).  

En traumatologie sportive, l'exercice excentrique offre une modalité d'entraînement avantageuse 

pour améliorer les performances et optimiser la rééducation des blessures chez les athlètes, 

notamment les pathologies tendino-musculaires. Dans la rééducation des pathologies sportives, la 

modalité excentrique permet davantage de gain de force et de puissance et d’amélioration des 

propriétés élastiques musculaires et tendineuses en comparaison avec les protocoles de 

renforcement standards en concentrique ou isométrique (LaStayo et al., 2003). 

 Ces adaptations structurelles et physiologiques reposent sur une augmentation de la masse 

musculaire, de la longueur des faisceaux musculaires, du nombre de sarcomères et de la surface 

transversale des fibres de type II (Vogt & Hoppeler, 2014). 



 

 
17 

 

 

 

Figure 8     Caractéristiques de la contraction excentrique, adaptée et traduit de l’anglais depuis Hody et al., 
2019 

 

1.4.2 Propriétés Mécaniques du Muscle en Contraction 
 

1.4.2.1 Relation force - longueur 
 

La relation tension-longueur est un concept fondamental en physiologie musculaire qui décrit 

comment la force de contraction d'un muscle squelettique varie en fonction de sa longueur initiale 

(Gordon et al., 1966). Lorsqu'un muscle se contracte, sa force de contraction dépend en partie de 



 

 

la longueur à laquelle il commence la contraction. La relation tension-longueur montre que la force 

de contraction est généralement maximale lorsque le muscle est à une longueur intermédiaire. Si 

le muscle est trop étiré ou trop raccourci au départ, sa capacité à générer une force optimale est 

réduite.  

L'explication de cette relation peut être attribuée à la manière dont les filaments de myosine et 

d'actine interagissent à différentes longueurs musculaires (Bagni et al., 1988; Bressler & Clinch, 

1975). À une longueur intermédiaire, le contact entre les filaments est optimal, ce qui permet une 

interaction maximale entre les protéines contractiles, et donc le nombre de ponts d'actine-myosine 

formés avec une capacité de production de force de contraction maximale. Si le muscle est étiré 

ou raccourci de manière excessive, le chevauchement peut être compromis, ce qui limite la force 

générée (Figure 9A). De plus, lorsque le muscle se raccourcit, son épaisseur augmente pour 

maintenir son volume constant et cette augmentation entraîne un écartement entre les têtes de 

myosine et le filament d'actine, réduisant ainsi le nombre d’interactions électrostatiques entre les 

protéines contractiles (Williams et al., 2013) (Figure 9B).  

 

                     

Figure 9    A. Relation force longueur à l’échelle du sarcomère. B. Force en fonction de l’espacement des 
myofilaments et en fonction de la longueur du sarcomère. Adapté de (Williams et al., 2013) 

 

Cette conception isolant la fonction active du muscle squelettique est erronée puisque pour des 

longueurs de sarcomère, et donc de fibre musculaire, plus importantes, une tension passive va 

s’ajouter à la tension active, correspondant à la tension de résistance à l’étirement caractérisant les 

propriétés viscoélastiques musculaires (Odegard et al., 2008). 

Ainsi la courbe force-longueur est donc représentée par l’association de la tension active et passive 

comme représentée sur la Figure 10. 

A B 
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Figure 10     Représentation de la courbe force-longueur intégrant les paramètres de tension active et 
passive du muscle. 

 

Si les principes fondamentaux à la base de cette relation tension-longueur émanent de travaux 

réalisés in vitro sur la fibre musculaire isolée, la relation force-longueur in vivo d'un muscle peut 

être interprétée en mesurant la longueur des fascicules musculaires mesurée par échographie 

(Hoffman et al., 2012) ou plus indirectement en abordant la longueur musculaire via la position 

angulaire d’une articulation (Charteris & Goslin, 1986). 

Les propriétés de la relation tension-longueur peuvent influencer la stabilité articulaire et la 

biomécanique. Ainsi, afin de garantir une capacité de production de force optimale lors d’activités 

classiques, la position articulaire sera fréquemment celle qui permet au muscle de fournir une force 

maximale pour un cout métabolique faible via cette relation force longueur et la co-contraction 

musculaire agoniste-antagoniste. Des applications pratiques de cette relation force-longueur sont 

régulièrement utilisées dans le champ de la médecine physique et de réadaptation pour optimiser 

la force développée sans générer de fatigue. C’est le cas du choix de flexion optimale du coude 

lors de l’utilisation d’une canne anglaise, ou l’adaptation de la hauteur d’assise d’un siège chez un 

patient qui présente un déficit de force des extenseurs du genou.  

 

 



 

 

1.4.2.2 Relation force - vitesse 
 

La relation tension-vitesse décrit comment la force de contraction d'un muscle squelettique varie 

en fonction de la vitesse à laquelle il se raccourcit ou s'étire (Fenn & Marsh, 1935) (Figure 11). 

Cette relation est un principe fondamental de la physiologie du muscle squelettique qui a été dérivé 

à partir des études révolutionnaires de Hill sur les fibres musculaires isolées de grenouille (A. V. 

Hill, 1938) et initialement utilisé pour développer des théories sur les mécanismes de la contraction 

du muscle strié squelettique (Huxley, 1957). Dans des conditions in vitro, la vitesse de 

raccourcissement des fibres musculaires exerce une influence négative sur les capacités de 

production de force d’un muscle et cette relation a été décrite hyperbolique inverse. 

 

 

Figure 11    Représentation de la relation force-vitesse et puissance-vitesse adaptée de Hill (A. V. Hill, 
1950) (Lindstedt, 2016). 

 

. 

In-vivo, cette relation a été explorée par Hill en 1922 dont les travaux scientifiques se sont 

intéressés au mouvement de flexion du coude (A. V. Hill, 1922) qui montraient une relation 

beaucoup plus proche d'une tendance linéaire que d'une tendance hyperbolique (Figure 12). Plus 

récemment, de nombreuses études ont examiné la relation force-vitesse in vivo dans le but de 

décrire la fonction musculaire lors de gestes sportifs (Cross et al., 2018; Giroux et al., 2016; 

Jiménez-Reyes et al., 2017) ou pour les activités de la vie quotidienne (Alcazar et al., 2018). De 

plus, il y a un intérêt croissant pour l'application de la relation force-vitesse en tant qu'outil pour 

orienter la pratique de l'entraînement (Jiménez-Reyes et al., 2017; Morin & Samozino, 2016). 

Comme dans les travaux précurseurs de Hill, la plupart des mouvements dynamiques suivaient des 

relations force-vitesse quasi linéaires et caractérisent le « profil » force-vitesse des individus. Ainsi, 
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il est difficile de définir de manière unique et formelle le profil de la relation force-vitesse d’un muscle 

puisque celui-ci dépend de la tâche et du contexte correspondant au mouvement analysé, ce qui 

entraîne l'implication de différents mécanismes biomécaniques ou physiologiques dans la 

production de force. 

  

Figure 12      Travaux de Hill, 1922 sur la relation force-vitesse lors d’une tâche de flexion du coude, adapté 
de (Alcazar et al., 2019) 

 

Différentes explications ont été avancées pour expliquer la relation force-vitesse. A l’échelle du 

muscle, il est principalement suggéré que la diminution de formation des ponts d’actine-myosine et 

l’altération des cycles d’attachement/désolidarisation à vitesse rapide soit le principal phénomène 

supportant la relation force-vitesse (Fenwick et al., 2017) . Cependant la participation des 

composantes élastiques du complexe musculo-tendineux semble influencer la relation force-

vitesse, y compris sur des contractions concentriques en dépendant de la longueur initiale du 

muscle et influençant cette relation de manière différente selon les groupes musculaires  (Hauraix 

et al., 2013; Holzer et al., 2023). En effet, il existe également une dépendance à la vitesse pour les 

contractions excentriques, mais l’allure de la courbe ne permet pas d’expliquer cette relation 

uniquement par la vitesse des cycles de liaison-dissociation des protéines contractiles. Ainsi, la 

résistance mécanique passive à l’étirement se traduisant par le maintien de ponts actines-myosine 

et des composantes élastiques participent également à la tension développée en modalité 

excentrique. 

Pour établir cette relation, plusieurs mesures sont réalisées à vitesse et/ou force différentes 

correspondant à autant de points qui définissent un profil force-vitesse. À partir de celui-ci, une 

fonction mathématique est généralement ajustée et plusieurs caractéristiques de performance 

peuvent être obtenues soit directement, soit par extrapolation, telles que la force isométrique 

maximale (P0), la vitesse maximale de raccourcissement à vide (Vmax), et la puissance maximale 



 

 

développée (Wmax). La relation force-vitesse in vivo lors d'actions musculaires multi-articulaires a 

été rapportée comme suivant une relation linéaire (Bobbert, 2012). Cependant, des découvertes 

récentes suggèrent que la linéarité observée peut résulter d'une incapacité à obtenir des données 

expérimentales dans les régions extrêmes (haute force/basse vitesse et basse force/haute vitesse) 

de la courbe force-vitesse. Par conséquent, bien que les modèles linéaires puissent être adéquats 

chez certains individus en raison de leur faisabilité et de leurs résultats de sortie similaires par 

rapport aux modèles hyperboliques, la relation force-vitesse est en réalité double hyperbole dans 

la plage des forces modérées à faibles (0-40%) (Alcazar et al., 2019). Également, la différence 

entre l’allure parabolique de la courbe tension-vitesse obtenue in vitro et la courbe linéaire obtenue 

in-vivo a été attribuée à l’excitabilité neurale qui peut limiter les capacités de contraction dans les 

modalités extrêmes de vitesse ou force (Alcazar et al., 2019; Perrine & Edgerton, 1978). 

 

1.5 FONCTIONS SENSORIMOTRICES 
 

En 1826, Charles Bell, chirurgien, anatomiste et philosophe écossais a introduit le terme de « sens 

musculaire » et évoque « l'existence de nerfs afférents périphériques spéciaux pour les impulsions 

évoquées par les mouvements et les postures du corps » (Bell, 1826). Depuis la fin du 19ème siècle 

cette notion intéressaient les psychologues, physiologistes et neurologues et correspondait à ce 

que Henri définit comme « l’ensemble des sensations qui nous renseignent sur l’état de nos 

organes moteurs » ; « ces derniers peuvent être soit en mouvement soit rester immobile, être 

tendus de façon à exercer une force ou bien être relâchés » (Henri, 1898). 

En 1898, Victor Henri distinguait déjà la perception de la position des membres, la perception da 

mouvement et la perception de résistance (Figure 13). L’origine du « sens musculaire » faisait 

l’objet de débats entre les partisans de la « théorie périphéraliste » selon laquelle l’origine était 

l'excitation de récepteurs spécifiques au niveau des muscles eux-mêmes, ou de la théorie « 

centraliste » selon laquelle l'indication relative au mouvement provient essentiellement de l'origine 

centrale. Après avoir adhéré au concept de « sens musculaire », c’est en 1906 que Charles Scott 

Sherrington, un neurologue anglais, a introduit le terme de "proprio-ception". Ce terme vient du latin 

"proprius", qui signifie "propre" ou "individuel", et de "capio"/"capere", qui signifie "prendre" ou 

"saisir" (Sherrington, 1906). Sherrington entend réconcilier le périphéralisme et l'idée d'une 

réceptivité interne propre à nos mouvements en évoquant l’existence de récepteurs spécifiques 

capables de reconnaitre les transformations internes du corps et de répondre aux stimulations du 

monde extérieur. 
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Figure 13     Classification des différents sens musculaires selon Henri (Henri, 1898) 

 

Comme évoqué précédemment, la proprioception correspond, en fait, à plusieurs types de 

sensibilité. Le sens de la position corporelle statique sera appelé plus tardivement la statesthésie, 

tandis que la kinesthésie est une perception des mouvements des différentes parties du corps. Les 

FNMs sont considérés comme les principaux moteurs de la statesthésie et de la kinesthésie. 

La proprioception renferme aussi la toniception qui est la capacité que nous avons de ressentir 

le tonus musculaire et la dynamesthésie qui correspond au sens de la force musculaire. Ce sont 

principalement les OTG qui informent le système nerveux central des changements de tension 

musculaire. Les OTG présentent également une sensibilité dynamique et peuvent signaler des 

changements rapides de la force contractile.  

  



 

 

  

 

 

 

  

Lecture synthétique 1 : Anatomie et physiologie du muscle strié squelettique 

 

- L’organisation anatomique et fonctionnelle du muscle strié squelettique lui permet 

d’assurer de nombreuses fonctions et rôles qui assurent le travail biomécanique de la 

locomotion. 

 

- Les principales fonctions du muscle strié squelettique sont  

 

o L’excitabilité (réponse à un stimulus nerveux) 

o La contractilité (produire une force) 

o La raideur (résistance à la déformation élastique) 

o L’extensibilité (capacité à se déformer sans dommage tissulaire) 

o La plasticité (modification de sa structure/ultrastructure selon les stimuli) 

 

- Plusieurs modèles rhéologiques ont permis d’expliquer ces fonctions en caractérisant 

différentes composantes qui expliquent le comportement actif et passif du muscle. 

 

- Certaines relations fondamentales du muscle, et notamment sa dépendance à la 

longueur et la vitesse, permettent d’expliquer le comportement du muscle en 

contraction, mais également ses propriétés passives 

 

- Le complexe musculo-tendineux intervient également dans la fonction sensori-motrice 

via des mécanorécepteurs proprioceptifs sensibles à l’état et aux variations de 

longueur et de tension. 
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2 ÉVALUATION DES PROPRIETES MUSCULAIRES 

2.1 PRINCIPES GENERAUX 
 

En pratique clinique, et principalement dans l’exercice de médecine sportive ou de MPR, 

l'évaluation de la force musculaire est fréquemment réalisée soit à but diagnostique ou analytique 

(Osternig, 1986). L’approche analytique applique le principe que Descartes a défini dès 1637 « en 

divisant chacune des difficultés examinées en autant de parties qu’il serait requis pour mieux les 

résoudre » (Descartes, 1637). Dans la pratique clinique, cela signifie que l’on part d’une situation 

initiale, souvent complexe en décomposant le système en éléments afin d’optimiser chaque 

élément (analyse de la déficience, de la cause, de la conséquence) et recompose l'ensemble pour 

optimiser la prise en charge du patient. La place de l’évaluation dans la démarche diagnostique 

comme analytique est essentielle et repose sur plusieurs adages, notamment que « tout est 

susceptible d’être mesurable et à terme soumis à évaluation » et que « sans évaluation, il n’y a ni 

efficience ni progrès ».  

L’évaluation manuelle de la force musculaire implique l'utilisation d'une échelle de notation pour 

évaluer la force musculaire à l'aide de tests de résistance.  Les principales échelles proposent des 

gradations de la force musculaire au moyen d‘une l’échelle numérique (grades 0 à 5) correspondant 

à une gradation ordinale, et pas à une grandeur physique. La précision et la fiabilité de ce type de 

mesure ne permettent pas de l’utiliser pour quantifier la force musculaire. 

Certains tests fonctionnels, même mesurables, permettent d’évaluer des tâches ou activités 

impliquant la fonction musculaire mais ne peuvent isoler la force musculaire des autres fonctions 

utilisée dans la réalisation de tâches complexes. Cependant elles permettent une évaluation 

écologique puisque ces tests fournissent des informations sur la capacité du muscle à effectuer 

des mouvements complexes dans des conditions réelles (Manske & Reiman, 2013). 

La dynamométrie correspond à la science ou technique de mesure de la force. L'idée d'un 

dynamomètre appliqué à des fins médicales semble remonter aux années 1950 avec un système 

isométrique mentionné par Hettinger et Muller (Hettinger & Müller, 1953). Ces outils permettent de 

réaliser une mesure objective de la force, plus reproductible et discriminante que l'évaluation 

clinique simple. Ils fonctionnent grâce à des capteurs qui mesurent les contraintes mécaniques soit 

par mesure d'allongement d'un ressort étalonné et traduit directement par un curseur 

(dynamométrie mécanique) ou via une jauge de déformation qui mesure les contraintes appliquées 



 

 

et transmet un courant électrique dont l'intensité est proportionnelle à la contrainte (dynamomètre 

numérique). 

La force isométrique peut être mesurée par dynamométrie manuelle ou instrumentale.  

Cependant cette mesure est imparfaite notamment par l’évaluation statique de muscles 

fonctionnant habituellement de manière dynamique. Les mesures dynamiques classiquement 

réalisées en mobilisant une charge extérieure de masse fixe se confrontent également à la relation 

tension longueur impliquant que si une charge est mobilisée sur les amplitudes extrêmes du 

mouvement, la capacité de production d’une force maximale théorique serait plus importante sur 

un secteur intermédiaire. En réalité une répétition maximale (1RM) correspond à la résistance 

externe maximale qu'un individu peut développer sur l'ensemble d'un secteur angulaire prédéfini et 

non pas à la force maximale que le muscle / groupe musculaire peut développer. De plus, la 

réalisation d’un mouvement contre une résistance externe maximale correspondra à une vitesse 

lente d’exécution, et il est impossible de mesurer de manière fiable une force maximale excentrique. 

Enfin, les protocoles de mesure sont imparfaits car soit progressifs, avec des charges qui se 

décident a priori et où la fatigue peut avoir un impact sur les capacités de production de force, ou 

bien par interprétation et extrapolation d'un nombre de répétitions réalisées avec un manque de 

précision et le raisonnement fallacieux que la relation de la force maximale et de l'endurance force 

soit une constante interindividuelle. Cependant, si cette mesure ne traduit pas , parfaitement, le 

comportement mécanique musculaire, elle est reproductible et les protocoles de mesure de la 1RM 

peuvent être utilisés comme une évaluation fiable de la force musculaire. 

Ainsi, la dynamométrie isocinétique a été développée pour répondre à ses exigences de maîtriser 

la position angulaire et la vitesse de réalisation du mouvement par l'utilisation d'un moteur auto-

asservi permettant de mesurer un moment de force sur l'ensemble d'un secteur angulaire. Cette 

méthode sera détaillée dans les chapitres suivants. 

A côté des outils de mesure de la force musculaire il est également important de considérer d'autres 

outils de mesure de la fonction musculaire, permettant de comprendre de manière intégrative le 

comportement musculaire. Les techniques électromyographiques (EMG) utilisées en complément 

d’une mesure de force permettent notamment d’évaluer l’efficience neuromusculaire par 

l'établissement de relations EMG-force, pour l’analyse du processus de couplage excitation 

contraction (Deschenes et al., 2002). Ces techniques sont souvent utilisées pour étudier le niveau 

de fatigue et les origines et déterminants de la fatigue neuromusculaire.  

D’autre part, les techniques d’imagerie du muscle permettent également d’approfondir l’analyse de 

la force musculaire en intégrant des données morphométriques ou architecturales du muscle. 

L’échographie a l’avantage de permettre une étude dynamique et parfois écologique du muscle, et 
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donc de mesurer les différences architecturales du muscle au cours de la contraction et/ou du 

mouvement. Ainsi, certaines approches couplent l’analyse de force avec les modifications 

anatomiques de volume, surface et longueur du complexe musculo-tendineux, mais aussi de 

paramètres architecturaux comme l’angle de pennation des muscles pennés et la surface de 

section transversale physiologique (PCSA) de ces muscles (Timmins et al., 2016). Plus récemment 

l’échographie couplée à une mesure d’élastographie a ouvert un pan de la littérature s’intéressant 

à l’élasticité des tissus et notamment du muscle lors de différentes conditions (Bastijns et al., 2020).  

L’utilisation conjointe de ces méthodes de mesure permet une compréhension plus complète et 

intégrative des propriétés musculaires. En effet, l’association de techniques d’électromyographie 

avec des mesures objective de la force musculaire, notamment par la dynamométrie isocinétique, 

permet d’appréhender le couplage excitation contraction (Julienne et al., 2012). Ainsi, en cas de 

déficit de force comme cela peut-être le cas lors d’une tâche fatigante, ces techniques permettent 

de caractériser l’origine centrale ou périphérique de la fatigue (Girard & Millet, 2009). Aussi, 

l’association de mesure d’imagerie, notamment échographique, au cours d’une contraction évaluée 

par dynamométrie isocinétique, permettra de caractériser les modifications de la force en fonction 

de la déformation tissulaire, et donc d’appréhender la relation de la tension à la longueur.  

2.2 DYNAMOMETRIE ISOCINETIQUE 

2.2.1 Concept et principes généraux 
 

D'un point de vue historique et étymologique, le terme néologique "isocinétisme", dérivé du grec 

ancien, se compose de "isos" signifiant "égal" et "kinetikos" signifiant "mouvement". Ainsi, 

l’isocinétisme fait référence à un mouvement effectué à vitesse constante. Le principe du 

dynamomètre isocinétique repose sur le contrôle précis de la vitesse pour maintenir une constance 

tout au long du mouvement, réalisé grâce à une adaptation de la résistance en temps réel en 

fonction de la force développée par le sujet (Baltzopoulos & Brodie, 1989). Ce principe permet de 

s’affranchir de la dépendance de la force à la vitesse et donc de développer la résistance maximale 

sur la globalité de la course articulaire de l’articulation testée (Figure 14).  



 

 

 

Figure 14     Représentation graphique de la force développée lors d’une contraction isocinétique 
correspondant à  la capacité maximale de production de force sur l’ensemble de la course angulaire (Hislop 
& Perrine, 1967). 

 

Ces appareils adaptent la résistance à la force produite par le sujet, garantissant ainsi une sécurité 

pendant l'évaluation. Si le sujet cesse de produire de la force, le dynamomètre ne résiste plus, 

évitant tout mouvement.  

C’est en 1967, grâce à la contribution de Hislop et Perrine, que les premiers prototypes de 

dispositifs isocinétiques appliqués au système locomoteur humain, ont vu le jour (Hislop & Perrine, 

1967). Il est fréquent d’associer la mise au point de ces dispositifs en réponse à un appel à projet 

de la NASA visant à évaluer de manière fiable l’impact de la microgravité sur la force musculaire et 

donc le déconditionnement musculaire. Plutôt que des solutions complexes de laboratoire, la NASA 

a adopté une solution basée sur l'isocinétisme, avec une vitesse angulaire constante dans un 

mouvement isolé, permettant une programmation de 0°/s à 300°/s. 

Cette approche a ouvert la voie à l'évaluation isocinétique, élargissant l'application de l'isocinétisme 

à l'évaluation musculaire dans les domaines médicaux et notamment de rééducation. En 1970, la 

société Cybex© de Long Island (États-Unis) a développé et industrialisé le premier dynamomètre 

isocinétique comme dispositif de rééducation et d'évaluation basé sur le même concept 

d'isocinétisme. Depuis, ses domaines d’application dans le champ médical se sont élargis à 

l’orthopédie, la médecine et traumatologie du sport, la rhumatologie et même le suivi de maladies 

neurologiques dans les champs de la prévention jusqu’à la réhabilitation (P. L. Bernard & Degache, 

2014). 

L’évaluation isocinétique telle que démocratisée par l’utilisation de dynamomètre isocinétique 

permet la réalisation de mouvements angulaires correspondant à des mouvements réalisés autour 

d'un axe de rotation. En physique, le moment angulaire ou moment cinétique est une grandeur 
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physique importante pour représenter l'efficacité d’une force à faire tourner un système autour de 

l'axe de rotation. En effet, la force (F en N) exercée sur un système en rotation ne permet pas 

d’expliquer à elle seule le déplacement du système et cela doit tenir compte de la distance entre 

l’axe de rotation et le point d’action de la force mais aussi l’orientation de la droite d’action de la 

force (Pandy, 1999). Cette distance est appelée bras de levier (d en m) et pour les forces exercées 

perpendiculairement au rayon vecteur elle correspond à la distance entre l’axe de rotation et le 

point d’action de la force.  

Le moment de force (M) correspond donc au produit M= F x d et sa grandeur est le Newton.mètre 

(N.m). On parle d’équilibre de force si la somme des forces exercées est nulle pouvant 

correspondre à un équilibre statique en l’absence de mouvement ou bien un équilibre dynamique 

si le mouvement est réalisé à vitesse constante comme c’est le cas dans un mouvement 

isocinétique. 

Afin de réaliser un mouvement à vitesse constante préétablie, le dynamomètre isocinétique 

consiste en l'utilisation de systèmes de servomoteurs. Un servomoteur est un moteur capable de 

maintenir une opposition à un effort statique et dont la position est vérifiée en continu et corrigée 

en fonction de la mesure. C'est donc un système asservi. Cette technologie a été intégrée aux 

dispositifs d'isocinétisme pour ajuster la résistance en fonction de la force produite par le sujet testé 

au cours du mouvement, offrant ainsi un moyen précis de mesurer la force maximale développée 

sur toute l’amplitude articulaire pour une vitesse préétablie et indépendamment de l'angle articulaire 

(Osternig, 1986). 

L’évaluation isocinétique permet l’analyse de groupes musculaires impliquée dans un mouvement 

rotatoire. Ainsi, il convient d’analyser le moment de force comme celui résultant de plusieurs 

moments de force au cours du mouvement où des groupes musculaires agonistes et synergiques 

se contractent selon les mêmes modalités.  

L'évaluation musculaire isocinétique est considérée comme le "gold standard" pour les évaluations 

musculaires dynamiques. La majorité des dynamomètres permettent des mesures pluri-articulaires, 

permettant d’analyser la majorité des articulations périphériques et le rachis. Parmi ces 

articulations, le genou et l’épaule sont les articulations périphériques les plus étudiées dans la 

littérature et les utilisations cliniques les plus fréquentes. La majorité des dynamomètres permettent 

des mesures précises, reproductibles et validées, et les biais de mesure sont essentiellement liés 

à la méthodologie d’évaluation qui doit être standardisée et validée pour permettre une mesure 

fiable (Alt et al., 2014; Edouard et al., 2011a; Reyes-Ferrada et al., 2022). 



 

 

Dans le cadre de l’évaluation des actes professionnels « Mesure de la force, du travail et de la 

puissance musculaire d’une ou deux articulations, par dynamomètre informatisé et motorisé » et « 

Mesure de la force, du travail et de la puissance musculaire de trois articulations ou plus, par 

dynamomètre informatisé et motorisé », la Haute Autorité de santé a évalué le service 

attendu/rendu de ces actes pour rendre un avis sur leur inscription à cette liste (Haute Autorité de 

Santé (HAS), 2006). Ce rapport conclut que l’évaluation isocinétique présente un intérêt 

diagnostique et est indiquée pour l’évaluation et la quantification des déficiences musculaires en 

vue de l’objectivation de l’efficacité des traitements et des résultats fonctionnels obtenus au cours 

de programmes de rééducation dans les déficits musculaires au niveau du genou (instabilité 

mécanique ou neurologique ou lésion ligamentaire) et de l’épaule (conflits de coiffe et instabilité). 

Cet acte est complémentaire à l’examen clinique. 

Si l’évaluation isocinétique possède des avantages majeurs dans la précision et la fiabilité de 

mesure, il n’en reste que le mouvement étudié est rarement écologique ou fonctionnel, que 

l’analyse du moment de force est une donnée physique et dont la corrélation biomécanique doit 

être prudente. 

 

 

2.2.2 Modalités de mesure de la force musculaire 
 

Avant de décrire les paramètres mesurés lors de l’évaluation de la force musculaire par 

dynamométrie isocinétique, il est important de préciser l’importance de procéder à la correction de 

la force gravitationnelle exercée par le segment testé. La résistance passive des structures 

élastiques et la masse du segment de membre testé réalisent une force qui peut s’opposer ou 

s’additionner à la force développée dans le cadre de l’évaluation. Ainsi, il est courant de procéder 

à une correction dite de « gravité » pour soustraire cette force de la mesure. Les techniques varient 

selon les dynamomètres et logiciels d’exploitation. Dans le cadre des tests réalisés dans les 

différents protocoles de ce manuscrit, c’est lors de mouvements passifs réalisés en amont du test, 

que le moment de force est mesuré puis corrigé ultérieurement lors des essais (Edouard, Calmels, 

et al., 2009b; Keating & Matyas, 1996). Si cette méthode est facile à réaliser en pratique clinique, 

elle ne permet pas de dissocier la part liée à la force gravitationnelle de la résistance mécanique à 

l’étirement sur les amplitudes extrêmes. Nous expliquerons plus loin les modalités de correction 

mathématiques permettant d’isolér le comportement mécanique passif (2.2.3 Mesure des 

propriétés passives du complexe musculo-tendineux). 
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Les protocoles habituels comprennent une première série de répétitions sous-maximales à vitesse 

intermédiaire (120-180°/s), à la fois pour s’habituer à la tâche isocinétique et pour réaliser un 

échauffement musculaire. Pour les tests maximaux, la mesure se fait sur un nombre faible de 

répétitions (3-5 répétitions), avec encouragements soutenus, qui sont réalisées à une vitesse 

prédéfinie. Il faut respecter un temps de repos entre les répétitions maximales (30-60s). Les 

protocoles détaillés seront présentés pour chaque articulation étudiée à savoir l’épaule en partie 1 

et le genou en partie 2 de ce manuscrit. 

 

2.2.2.1 Paramètres mesurés et calculés 
 

Le principal paramètre mesuré est le moment de force (ou couple) dont l’unité est le Newton.mètre 

(N.m ou N m) et correspondant à l’efficacité d’une force à faire mobiliser le segment autour de l'axe 

de rotation. Le moment de force maximal, abrégé MFM et parfois appelé pic de couple, correspond 

au moment de force le plus élevé au cours du test. Il est courant de normaliser le moment de force 

par rapport à la masse corporelle de l’individu (N.m/kg) pour standardiser et comparer les résultats 

entre les individus de corpulences différentes, ou bien pour tenir compte d’une modification de 

masse corporelle chez un même individu. Il s’agit du paramètre le plus utilisé pour l’évaluation de 

la capacité de force, et c’est le paramètre le plus reproductible (Maffiuletti et al., 2007). Il est courant 

d’apprécier le coefficient de variance de MFM au cours des répétitions successives, qui doit être 

inférieur à 10% pour que le test soit considéré maximal et valide, ce qui est valable pour des séries 

à faibles répétitions. 

Certains auteurs ont étudié le Temps de Développement de la Force Maximale (TDFM) et l’Angle 

d’Efficacité Maximale (AEM) qui demeurent controversés en raison de leur faible reproductibilité 

(Bernard et al., 2012). Les autres paramètres de mesures de la force sont le travail, mesuré en 

Joules (J) et correspondant au moment de force développé sur l’ensemble de la course articulaire. 

La puissance en Watts (W) correspond à la quantité de travail effectuée par unité de temps 

  



 

 

Calcul de la balance musculaire 

 

L'index de symétrie musculaire bilatérale en dynamométrie isocinétique se réfère à l'évaluation des 

différences de MFM entre les membres opposés, par exemple entre les membres non-dominant 

vs. dominant ou bien membres lésé/opéré vs. sain et se calcule de la manière suivante 

Index de Symétrie = (MFM Membre Non-Dominant / MFM Membre Dominant) × 100 ; 

ou dans les situations pathologiques : 

Index de Symétrie = (MFM Membre lésé/opéré / MFM Membre sain) × 100 

 

Ratio agoniste antagoniste 

 

Les ratios agoniste-antagoniste conventionnels et fonctionnels sont utilisés pour évaluer les 

équilibres musculaires et les déséquilibres de force entre les muscles agonistes et antagonistes 

(Cozette et al., 2019).  

On parle de ratio conventionnel lorsque les MFM sont comparés selon la même modalité de 

contraction (Dvir, 2004) et se calcule selon la formule suivante : 

Ratio conventionnel concentrique = MFMantagoniste -concentrique / MFMagoniste -concentrique ; 

ou 

Ratio conventionnel excentrique = MFMantagoniste -excentrique / MFMagoniste – excentrique 

 

À l’opposé, les ratios fonctionnels, correspondent au comportement écologique des muscles 

antagonistes en comparant la force excentrique des groupes musculaires antagonistes à la force 

concentrique des groupes musculaires agonistes (Scoville et al., 1997). Ce ratio se calcule de la 

manière suivante : 

Ratio fonctionnel (RF)= MFMantagoniste -excentrique / MFMagoniste -concentrique. 

 

La notion de ratio mixte correspond à des ratios fonctionnels avec des mesures à vitesses 

différentes, souvent à vitesse lente pour la MFM des antagonistes en excentrique (30-60°/s) et 

rapide pour la MFM des agonistes en concentrique (180-240°/s) (Croisier et al., 2002; Forthomme 
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et al., 2013), notamment pour approcher des vitesses rapides plus semblables au geste sportif. Ce 

ratio se calcule de la manière suivante : 

Ratio mixte = MFMantagoniste -excentrique v(lente) / MFMagoniste -concentrique v(rapide) 

 

Pour ces ratios conventionnels, fonctionnels et mixtes, un ratio supérieur à 1 indiquerait une 

dominance de force sur les muscles antagonistes, tandis qu'un ratio inférieur à 1 indiquerait une 

dominance des muscles agonistes. 

 

Calcul du profil Force-vitesse 

 

L'étude du profil force-vitesse au moyen d'un dynamomètre isocinétique requiert une approche 

méthodique visant à évaluer les forces générées par les muscles à différentes vitesses angulaires. 

La relation force-vitesse, qui peut être abordée comme une relation moment de force-vitesse 

angulaire, peut être calculée en mesurant le moment de force maximal à différentes vitesses 

angulaires (Perrine & Edgerton, 1978).   

Comme nous l’avons expliqué précédemment, la relation observée en utilisant cette méthode de 

mesure in-vivo confirme une relation linéaire dont la mesure est fiable et la corrélation forte (Bozic 

et al., 2019). Ces résultats, observés sur l’articulation du genou, démontrent que la méthode de 

régression linéaire pourrait être une approche réalisable pour évaluer les capacités mécaniques 

des muscles testés. 

Le modèle à deux mesures, ou deux points,  est une approche couramment utilisée pour étudier le 

profil force-vitesse lors d’évaluations in-vivo puisqu’il permet d’aborder rapidement, avec peu de 

fatigue (liée aux répétitions multiples) et de manière fiable, la relation linéaire entre les paramètres 

de force et de vitesse (Garcia-Ramos & Jaric, 2018; Jaric, 2016; Jiménez-Reyes et al., 2018; 

Zivkovic et al., 2017). Cette méthode permet de déterminer les paramètres clés du profil force-

vitesse, telles que la force maximale (F0) et la vitesse maximale (V0), en se basant sur les données 

recueillies à ces deux points, et la pente de régression linéaire (pente F-V) correspond au profil 

force-vitesse (Figure 15). Appliquée à l’articulation du genou, la méthode isocinétique à deux points 

est une méthode sensible qui a démontré une validité satisfaisante avec les paramètres force-

vitesse obtenus à partir des méthodes polynomiales à points multiples pour déterminer les 

capacités maximales des muscles à produire de la force, mais moins pour déterminer la vitesse 



 

 

maximale (Janicijevic et al., 2019a, 2020a). Ainsi, l’utilisation de modèles linéaires a été validée 

pour l’analyse in-vivo des paramètres F0 et pente F-V via l’étude de niveaux de force >40% force 

maximale. En effet, cette méthode a démontré une excellente validité et une erreur systématique 

négligeable lorsqu'elle est comparée à une méthode polynomiale multiple pour F0 (ICC > 0,90 ; CV 

< 5 %), mais moins pour V0 (Janicijevic et al., 2019a; Sašek et al., 2022a) La pente F-V a montré 

une bonne à excellente validité comparée avec le modèle à points multiples et une bonne 

reproductibilité test-retest (Janicijevic et al., 2020a). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15     Représentation graphique des paramètres Force-vitesse via l’évaluation isocinétique 

 

2.2.3 Mesure des propriétés passives du complexe musculo-tendineux 

 

2.2.3.1 Méthodologie de mesure  
 

De nombreuses études ont employé ce genre de dispositif de mesure de force pour réaliser une 

mobilisation passive d'une articulation tout en enregistrant la résistance à l'étirement du système 

musculo-articulaire (Portero et al., 2014).  Dans la littérature, les groupes musculaires les plus 

fréquemment étudiés lors d'étirements passifs sont les ischio-jambiers et les fléchisseurs plantaires, 

et ainsi les dispositifs isocinétiques sont configurés pour induire une mobilisation passive des 

articulations du genou et de la cheville. Pour le genou, l'étirement passif des ischio-jambiers peut 

être obtenu en mobilisant le genou tandis que la hanche est maintenue fléchie (Magnusson, 

1998)ou en mobilisant la hanche avec le genou en extension (Halbertsma et al., 1999). Pour la 
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cheville, le sujet est allongé (en position dorsale ou ventrale), la cheville est placée entre 0 et 45 

degrés de flexion plantaire, et le genou est étendu. La mobilisation est réalisée en flexion dorsale 

pour étirer les fléchisseurs plantaires (Walker et al., 2022). 

 

2.2.3.2 Paramètres mesurés et calculés 
 

Généralement, la mesure du moment de force passif lors d’un mouvement associé à l’étirement est 

effectuée à une vitesse angulaire lente pour éviter une réponse réflexe. Ainsi, pour des amplitudes 

inférieures à 80 % de l'amplitude maximale et des vitesses d'étirement inférieures à 25 degrés par 

seconde, l'activité électromyographique est négligeable chez les individus sains (Gajdosik et al., 

2005; Magnusson, 1998; McNair & Portero, 2005). 

Plusieurs d'approches ont été décrites dans la littérature pour déterminer les moments 

gravitationnels à soustraire des moments mesurés par le dynamomètre, une procédure souvent 

appelée correction de gravité. La modélisation du moment gravitationnel sous forme de fonction 

trigonométrique simple permet de paramétrer le modèle à l'aide d'une mesure du moment passif à 

un seul angle par le dynamomètre, mais les fonctions résultantes peuvent varier considérablement 

en fonction de l'angle choisi, ainsi il faut déterminer une position angulaire où les forces de 

résistance sont minimes afin d’enregistrer uniquement le moment de force lié à la gravité (Anderson 

et al., 2010). 

Lors de mouvements cycliques, il se produit un phénomène d’hystérésis se traduisant par un 

comportement différent de la courbe tension-déplacement angulaire entre les phases aller et retour. 

Cet écart entre les deux courbes correspond au comportement lié au relâchement viscoélastique. 

Parfois, l’hystérésis peut se mesurer lors de la mesure de la tension passive au cours du maintien 

de la position d’étirement. La viscoélasticité a un comportement thyxotropique, c’est-à-dire qu’elle 

varie avec le temps, par exemple, avec l’échauffement (Mizuno et al., 2013) 

 

Calcul des propriétés passives musculaires 

 

L’analyse de la courbe tension-déplacement angulaire lors d’un étirement passif permet de mesurer 

des paramètres statiques et dynamiques. La tension passive correspond au moment de force passif 

à un angle défini. Il correspond à la résistance passive développée à un angle donné. Le coefficient 

de raideur correspond à la pente de la zone élastique (Nm/°) de la courbe tension-déplacement 



 

 

angulaire et la flexibilité correspond à l’inverse de la raideur (°/Nm). L’hystérésis, correspondant à 

la relaxation mesurée lors de l’analyse de cycle étirement-raccourcissement, est calculé à partir de 

l’aire entre les 2 courbes d’aller et de retour (Figure 16). 

 

 

 

 

Figure 16     Exemple d’une courbe tension-angle au cours d’un mouvement passif en flexion-extension de cheville 
(Drigny et al., non soumis) 

 

2.2.4 Mesure de la proprioception 
 

La dynamométrie isocinétique permet d’évaluer les propriétés proprioceptives en analysant les 

stratégies de repositionnement articulaire et de détection du mouvement en supprimant au 

maximum les informations sensorielles visuelles, auditives et extéroceptives.  

 

2.2.4.1 Statesthésie (sens positionnel) 
 

La dynamométrie isocinétique peut être employée pour évaluer la statesthésie. Cette technique 

peut être utilisée pour évaluer la précision avec laquelle un individu peut reproduire une position 

articulaire lorsque le segment articulaire se déplace de manière passive ou active, à une vitesse 

contrôlée et constante (Han et al., 2016).  

Le sens de position articulaire (Joint Position Sense, JPS) correspond à une technique de 

repositionnement au cours de laquelle l’individu devra reproduire une position articulaire prédéfinie, 
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au cours d’un mouvement réalisé à vitesse constante (Kiran et al., 2010). Après avoir défini 

l'amplitude de mouvement et la vitesse angulaire du mouvement, souvent une vitesse lente (5°/s), 

la machine isocinétique déplace passivement le segment de membre puis s'arrête à une position 

définie pour y rester pendant un temps suffisant pour que l’individu « enregistre » la position 

articulaire.  

Ainsi, la tâche de la personne est de mémoriser et d'intérioriser l'angle articulaire atteint pendant le 

mouvement passif. Ensuite, le bras de levier revient à la position de départ. La personne doit 

ensuite reproduire l'angle articulaire mémorisé sans se fier à des repères visuels ou externes.  

Cette reproduction peut être obtenue : 

-  passivement lors d’un mouvement isocinétique continu 

-  passivement lors d’un repositionnement guidé par l’individu à l’aide de la commande isocinétique 

-  activement lors d’un mouvement réalisé par la contraction musculaire volontaire 

 

L'erreur absolue (AE, °) est calculée comme la valeur absolue de la différence entre l’angle cible et 

l'angle reproduit, des valeurs plus élevées indiquant un sens proprioceptif moins bon (Springer et 

al., 2017). Les valeurs analysées étaient l’AE moyenne et l’AE la plus faible correspondant à la 

meilleure performance. 

  

2.2.4.2 Kinesthésie (détection du mouvement) 

 

Pour rappel, la kinesthésie est la capacité sensorielle qui permet de percevoir le mouvement 

articulaire et la position du corps. Cette propriété peut être mesurée lors du mouvement isocinétique 

lors d’une tâche de détection d’un mouvement isocinétique à très faible vitesse à partir d’une 

position de repos.  

Le seuil de détection du mouvement passif (threshold to detection of passive motion, TDPM) 

mesuré à l'aide de dispositifs isocinétiques est une évaluation utilisée pour évaluer la sensibilité 

kinesthésique de la capacité d'une personne à ressentir un mouvement sans contraction musculaire 

(Laboute et al., 2019a). 



 

 

La personne est positionnée sur le dispositif isocinétique de manière confortable et sécurisée. 

Après un temps de repos à une position de départ prédéfinie, l'articulation est déplacée 

passivement par la machine isocinétique à travers une plage de mouvement spécifique, à une 

vitesse très lente. On demande à l'individu de signaler le moment où il ressent le mouvement ou 

détecte un changement de position de l'articulation en actionnant le bouton d’arrêt du dispositif. 

L’intervalle entre la position de départ et la position articulaire à l’arrêt correspond au seuil de 

détection du mouvement passif. 

Le seuil de détection du mouvement est calculé selon l’écart entre la position de départ et la position 

lorsque l’individu signale la perception du mouvement (en degrés, °). Les sujets avaient 2 essais 

de familiarisation et, ensuite, ont effectué 2 mesures. L'erreur absolue (AE, °) a été calculée comme 

la valeur absolue de la différence entre la position angulaire initiale et finale, des valeurs plus 

élevées indiquant un sens kinesthésique moins bon (Laboute et al., 2019a). Les valeurs analysées 

étaient l’AE moyenne et l’AE la plus faible correspondant à la meilleure performance. 

 

Lecture synthétique 2 : Évaluation des propriétés musculaires  

 

- L’évaluation de la fonction musculaire est permise par l’utilisation de différents outils 

permettant d’objectiver et de caractériser ses différentes propriétés. 

 

- La dynamométrie isocinétique permet une évaluation dynamique, in-vivo de la fonction 

musculaire en maîtrisant les caractéristiques fondamentales de la contraction 

musculaire. 

 

- L’utilisation principale de l’isocinétisme est l’étude de la force musculaire dont 

l’interprétation est souvent calculée par des ratios qui caractérisent l’équilibre agoniste-

antagoniste et la symétrie musculaire. 

 

- La réalisation de mouvements à vitesses constantes et préétablies permet également 

de mesurer les paramètres de la relation force-vitesse. 

 

- Les propriétés passives du complexe musculo-tendineux peuvent être étudiées via la 

mesure de la résistance à l’étirement lors d’un mouvement passif. 

 

- La proprioception du segment étudié peut être étudiée par la kinesthésie, via la 

mesure de la détection du mouvement passif, et la statesthésie par la reconnaissance 

de la position articulaire. 
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3 L ’APPROCHE ANALYTIQUE EN TRAUMATOLOGIE SPORTIVE 

 

3.1 QUELQUES NOTIONS DE TRAUMATOLOGIE 
 

Il y a de nombreuses façons de caractériser une blessure sportive. Les traumatismes sont définis 

comme des lésions corporelles résultant d’un transfert subit d’énergie qui dépasse les capacités de 

résistance du corps humain (Haddon, 1980; Haddon et Baker, 1981). 

Tout d'abord il faut différencier les blessures aiguës des blessures microtraumatiques. Les 

blessures aiguës ou macro traumatique, sont liées à un évènement traumatique unique souvent 

associé à une lésion anatomique franche. Le mécanisme traumatique peut être aggravé par des 

facteurs de risque mais c'est un épisode accidentel qui va entraîner la blessure, souvent 

accompagnée d'une impotence fonctionnelle franche. Souvent le traitement est assez bien codifié 

pour rétablir l'anatomie et la fonction de la région lésée. Les lésions microtraumatiques ou de sur-

sollicitation (overuse injuries en anglais) surviennent à la suite de contraintes traumatiques répétées 

et entraînent une lésion de survenue progressive avec une impotence fonctionnelle variable. Dans 

ces cas les bilans d'imagerie sont parfois peu contributifs, et le traitement est complexe reposant 

d'une part sur l'identification du problème et les prise en charge spécifique avec également 

prévention de la récidivé par optimisation du geste technique (Aicale et al., 2018).  

Également, il existe différentes définitions de la blessure sportive (Clarsen & Bahr, 2014). Toutes 

ces définitions s'accordent sur le fait que ces blessures ont lieu au cours et par le fait de la pratique 

sportive. Cependant, certaines blessures sont définies par la lésion anatomique et nécessitent 

souvent un examen d'imagerie permettant de confirmer celle-ci. D'autres sont basées sur l'examen 

clinique et répondent donc à une définition basée sur le recours à un avis médical ou paramédical 

pour confirmer le diagnostic. Pour finir certaines blessures sont caractérisées par l'impotence 

fonctionnelle et donc l'impact du symptôme sur la pratique sportive en considérant blessure une 

gêne qui entraîne une modification de pratique. 

Pour terminer la définition de la sévérité de la blessure est également variable avec certaines 

définitions basées sur la sévérité anatomique en fonction de grades caractérisant des niveaux 

d'atteinte lésionnelle. D'autres concepts se basent sur la durée d'arrêt sportif ou de modification de 

pratique sportive pour définir la sévérité(van Mechelen, 1997). 

 



 

 

 

3.2 PREVENTION PRIMAIRE/SECONDAIRE 
 

Selon la définition de l'Organisation mondiale de la santé (OMS), la prévention primaire désigne 

l'ensemble des actes destinés à diminuer l'incidence d'une maladie ou d'un problème de santé, 

donc à réduire l'apparition des nouveaux cas dans une population saine par la diminution des 

causes et des facteurs de risque. Cette approche place les traumatismes dans une perspective de 

santé publique où ces derniers sont considérés comme un phénomène prévisible et donc évitable 

(Emery & Pasanen, 2019). La prévention secondaire consiste à diminuer la prévalence d’une 

maladie dans une population. Ainsi, ce stade de la prévention recouvre les actes destinés à agir au 

tout début de l’apparition du trouble ou de la pathologie afin de s’opposer à son évolution, ou encore 

pour faire disparaître les facteurs de risque (Jacobsson & Timpka, 2015). Appliquée à la blessure 

sportive, cela sous-entend que le phénomène lésionnel est progressif multifactoriel, comme c'est 

le cas dans les lésions microtraumatiques, et que l'on peut identifier une situation pathologique à 

un stade précoce afin de limiter son évolution et sa sévérité (Bolling et al., 2018) . 

Les travaux de Haddon ont permis de conceptualiser et identifier les facteurs intervenant dans le 

cadre de la prévention en traumatologie (Vriend et al., 2017). La matrice de Haddon propose un 

cadre conceptuel pour le contrôle des traumatismes. Il reconnaît que les traumatismes ne sont pas 

le fruit du hasard mais issu d'une interaction complexe entre des facteurs humains, technologiques 

et environnementaux. Il différencie également l'accident du traumatisme, permettant d'identifier 

différents niveaux d'action. Dans ce contexte, Haddon ajoute une dimension temporelle qui permet 

de caractériser des facteurs qui vont influencer le traumatisme avant, au cours et après l'accident. 

La matrice de Haddon permet d'identifier des facteurs de risque de traumatisme sportif en fonction 

de la dimension individuelle, technique ou environnementale et de la temporalité (Figure 17). 
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Figure 17     Représentation de la matrice de Haddon illustrant les facteurs et leur inter-relation en 
traumatologie sportive (Runyan, 1998) 

La mise en place de stratégies de prévention primaire et/ou secondaire est également confrontée 

à différentes problématiques éthiques. Déjà il existe une question économique, puisqu'elle suppose 

qu'une partie de la population testée ne sera pas considérée à risque, ce qui peut représenter une 

grande partie de la population dans les actions de prévention universelles, qui plus est si la 

probabilité et l’incidence d'événements sont rares. Si certaines actions de prévention sont faciles à 

mettre en place, la mise en évidence de facteurs de risque peut parfois nécessiter des évaluations 

instrumentales et coûteuses pour l'individu ou la société. Également certaines évaluations peuvent 

présenter des risques ou des effets indésirables comme certaines imageries ou certains tests 

maximaux, et il faut se poser la question de soumettre un individu a ces tests alors que la probabilité 

de développer une pathologie est faible. La sévérité et l'impact du traumatisme à éviter est 

également en question pour justifier l'action de prévention. 

Un moyen de limiter les tests inutiles est d'identifier a priori une population exposée en fonction de 

critères simples pour cibler l'action de prévention, qui est qualifiée de sélective (modérateur de 

risque, ex. âge, genre) ou indiquée (médiateurs de risque, ex. symptômes, antécédents) (Windt et 

al., 2017) 

Plus loin, nous chercherons à démontrer que l'emploi d'une approche diagnostique permet 

d'identifier des critères utilisables en pratique courante et en recherche clinique dans la prévention 

primaire et/ou secondaire de traumatismes sportifs courants via l'évaluation isocinétique. 



 

 

3.3 PREVENTION TERTIAIRE 
 

Selon l'OMS, la prévention tertiaire intervient après la survenue de la maladie et vise à amoindrir 

les effets et séquelles d’une pathologie ou de son traitement. Le champ d'application des mesures 

de prévention tertiaire est donc limité à une partie de la population qui a présenté une blessure et 

pour laquelle l'objectif est d'optimiser le suivi et limiter les impacts à moyen et long terme, 

notamment la rechute/récidive (Jacobsson & Timpka, 2015). Dans notre système de santé, ces 

mesures rentrent souvent dans le cadre du parcours de soin du patient et les coûts associés sont 

donc pris en charge par les systèmes d'assurance maladie, il y a donc également un enjeu médico-

économique à optimiser ces actions de prévention tertiaire. 

Ainsi, la prévention tertiaire en traumatologie sportive va avoir pour objectif d'assurer la restauration 

anatomique et fonctionnelle de la région lésée, de limiter les complications associées à la blessure 

et/ou son traitement, d'optimiser le retour au sport et limiter les complications secondaires que 

représentent la récidive, la rechute ou les blessures secondaires. 

Les approches biopsychosociales sont couramment employées dans les contextes de santé pour 

la description et la classification des divers états de santé. Elles correspondent à « un ensemble 

cohérent et articulé d’hypothèses explicatives de la santé et de la maladie » permettant de 

comprendre comment la souffrance et la maladie sont affectées par de multiples niveaux 

d’organisation. Elles définissent, ainsi, un processus complexe et interactif mettant en relation l’état 

de santé, les activités, la participation et l’environnement physique et social. 

Dans le contexte des blessures sportives, elles fournissent un cadre pour prendre en compte les 

facteurs biologiques, psychologiques et sociaux qui pourraient influencer le traitement et le résultat 

après une blessure sportive, et qui pourraient être importants à prendre en considération pour la 

reprise sportive optimale et évitant le risque de complications secondaires (Ardern et al., 2016) 

(Figure 18). 
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Figure 18     Application du modèle Biopsychosocial au retour au sport après blessure sportive, traduit et 
adapté de Ardern et al. 2016 

 

Plus loin, nous allons utiliser une approche diagnostique pour identifier des critères utilisables en 

pratique courante et en recherche clinique afin d’évaluer la récupération des fonctions musculaires 

après un traumatisme sportif via l'évaluation isocinétique, et son application dans le cadre de la 

reprise sportive. Également nous allons utiliser la dynamométrie isocinétique pour mesurer et tester 

d'autres déficiences pouvant avoir un impact délétère dans le processus de retour au sport après 

une blessure sportive. 

 



 

 

  

Lecture synthétique 3 : Approche analytique en traumatologie sportive 

 

- Les blessures sportives sont fréquentes et caractérisées par des différences 

dans leur mode de survenu, leurs mécanismes lésionnels et leur sévérité avec 

un impact sur la pratique sportive à plus ou moins loin terme.  

- En prévention primaire, l’objectif est de diminuer l’incidence des blessures en 

identifiant les causes et les facteurs de risque associés avec le risque traumatique et 

en proposant une action de prévention. 

 

- La prévention secondaire consiste à diminuer la prévalence d’une maladie en 

détectant de manière précoce les signes d’une blessure ou les facteurs de risque 

associés. 

 

- La prévention tertiaire correspond à l’ensemble des actes diagnostiques et 

thérapeutiques qui visent à diminuer les effets et séquelles d’une blessure ou de son 

traitement. En traumatologique sportive, cela correspond également au processus de 

retour au sport et à la prévention de la récidive. 

 

-  
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4 HYPOTHESE DE TRAVAIL 

 

Le cadre théorique a permis de rappeler les différentes propriétés et fonctions du muscle squelettique 

depuis son organisation anatomique jusqu’à la modélisation du comportement musculaire. L’évaluation 

musculaire permet de mesurer ces différentes fonctions par l’intermédiaire de différents outils qui ont 

chacun leur spécificité. Parmi ceux-ci, l’évaluation isocinétique a connu un essor important depuis le 

début du XXIème siècle et fait partie des techniques de référence de mesure de la force musculaire, 

notamment en traumatologie sportive. L’évaluation isocinétique est utilisée tant dans la prévention 

primaire, pour identifier des situations à risque de blessure sportive, mais également pour suivre 

l’évolution des capacités physiques du patient blessé et/ou opéré. Si son utilisation est principalement 

centrée sur la mesure de la force maximale, ses caractéristiques lui confèrent la possibilité d’étudier 

des paramètres plus larges parmi l’équilibre musculaire, le profil force-vitesse, les propriétés passives 

musculaires et les capacités proprioceptives de l’articulation testée. 

L’objectif général de ce travail est d’étudier si les paramètres isocinétiques mesurant la fonction 

musculaire sont utilisables, valides et cliniquement pertinents dans 2 situations fréquentes de 

traumatologie sportive en prévention primaire à la prévention tertiaire. La première originalité de ce 

travail est de mettre la pertinence clinique des résultats au cœur de nos études en cherchant à valider 

des critères utilisables en routine clinique et en recherche. La seconde originalité est de proposer une 

approche de la fonction motrice plus largement que la seule analyse de la force maximale en reprenant 

les principes fondamentaux de la physiologie musculaire applicables à l’évaluation isocinétique. 

 

La première partie vise à étudier l’équilibre musculaire isocinétique des rotateurs d’épaule dans des 

sports « overhead », l’un unilatéral (badminton) et l’autre bilatéral (natation) et de tester l’impact du 

déséquilibre musculaire sur la survenue de blessures dans chacun de ces sports, en validant des 

critères utilisables en pratique clinique. 

La seconde partie aborde l’évaluation isocinétique réalisée dans le suivi des patients ayant eu une 

reconstruction du ligament croisé antérieur (R-LCA). Le premier objectif est de valider des critères 

décisionnels pour le retour au sport en prévenant de nouvelles blessures, par l’analyse de la symétrie 

de force musculaire lors du bilan musculaire à 4 mois postopératoires. Le second objectif est de 

caractériser les propriétés passives du complexe musculo-tendineux et la proprioception du genou 

après R-LCA en identifiant les facteurs associés à ces modifications. 



 

 

  



 

 
47 

 

PARTIE 1 : PREVENTION PRIMAIRE : BLESSURES 

D’EPAULE DU SPORTIF OVERHEAD 
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5 ANATOMIE ET BIOMECANIQUE DE L’EPAULE 

5.1 RAPPELS ANATOMIQUES DE L’EPAULE 
 

Un complexe articulaire 

Sur le plan anatomique, l'épaule correspond à un complexe articulaire suspendu et ce depuis 

l’adoption de la bipédie. Ce complexe articulaire peut schématiquement se composer de 5 

articulations correspondant à de véritables articulations ou des zones de glissement fonctionnant 

de manière coordonnée. L’unité scapulo-thoracique comprend une zone de glissement scapulo-

thoracique et deux articulations vraies et associées acromio-claviculaire et sterno-costo-

claviculaire. L’unité scapulo-humérale correspond à l’association entre une articulation vraie et 

principale, la scapulo-humérale, et une zone de glissement sous-deltoïdienne (Kapandji, 2005).  

L'articulation scapulo-humérale, la plus mobile et fonctionnelle, est une énarthrose typique 

opposant la convexité de la tête humérale à la convexité de la glène scapulaire. La surface 

articulaire de la tête humérale correspond à tiers de sphère de 30mm de rayon, avec une 

rétroversion moyenne de 25° par rapport à la palette humérale. La surface de la glène osseuse est 

piriforme avec une faible profondeur ce qui en fait une articulation peu congruente, elle est 

également peu concordante avec un ratio de couverture de 3:1 à 4:1. Le labrum permet 

d'augmenter cette congruence en augmentant le diamètre de 15% et la profondeur de 50% 

Cependant l'articulation scapulo-humérale demeure une articulation extrêmement mobile dans les 

3 plans de l'espace, et exposée au risque d'instabilité. 

L'articulation acromio-claviculaire est une articulation plane ou arthrodie, qui oppose l'acromion à 

l'extrémité latérale de la clavicule. Peu mobile, elle va essentiellement subir des contraintes en 

compression en cisaillement. Sa stabilité passive est limitée, ainsi cette articulation est également 

exposée au risque d’instabilité. Elle est aussi sujette aux arthropathies dégénératives lors de 

contraintes excessives et répétées. L'articulation sterno-claviculaire, ou sterno-costo-claviculaire 

est une diarthrose en selle reliant l’extrémité médiale de la clavicule et l’encoche de l’extrémité 

supéro-externe du manubrium sternal et la première côte. Cette articulation est plus exposée aux 

traumatismes aigus ou atteintes inflammatoire/infectieuses. 

A côté des articulations propres de la ceinture scapulaire, 2 zones de glissement sont importantes 

à considérer. Tout d'abord l'espace sous acromio-deltoïdien permet le glissement de la coiffe 



 

 

supérieur (cf infra) sous le relief osseux de l'acromion (bourse sous acromial) et du muscle deltoïde 

(bourse sous deltoïdienne), souvent associés avec une bourse sous acromio-deltoïdienne.  

On peut également décrire une bourse sous coracoïdienne, plus antérieure, associée avec l'espace 

sous coracoïdien et permettant le glissement entre les muscles sous-scapulaire, coracobrachial et 

le chef court du biceps brachial.  

Le second espace de glissement à considérer est l'espace scapulo-thoracique, mettant en jeu la 

face costale de la scapula et le grill costal. L'articulation scapulo-thoracique est une syssarcose qui 

correspond à l'union de plusieurs os uniquement par du tissu mou et des muscles sans surface 

articulaire. Le muscle dentelé antérieur délimite deux espaces de glissement que sont l’espace 

scapulo-serratique et l’espace pariéto-serratique. Cette ‘fausse” articulation est particulièrement 

exposée au risque de troubles positionnels caractérisant des dyskinésies statiques et dynamiques, 

sa stabilité étant déterminée par les muscles stabilisateurs de la scapula (élévateur de la scapula, 

rhomboïde, dentelé antérieur, et trapèze).  

 

Un système capsulo-ligamentaire 

La capsule articulaire de l'épaule est une structure fibreuse entourant l'articulation glénohumérale 

qui joue un rôle clé dans la stabilité et la mobilité de l'épaule. Composée de tissu conjonctif résistant, 

elle englobe la tête de l'humérus et la cavité glénoïde de la scapula. Les structures ligamentaires 

jouent un rôle important pour optimiser la stabilité de cette articulation lors des mouvements de 

grande amplitude. Les ligaments glénohuméraux, au nombre de trois, jouent un rôle essentiel dans 

la stabilité de l'articulation de l'épaule. Le ligament glénohuméral supérieur relie la glène de la 

scapula à la tête humérale, limitant l'élévation excessive du bras. Le ligament moyen prévient la 

luxation antérieure de l'humérus en empêchant son déplacement vers l'avant. Enfin, le ligament 

glénohuméral inférieur constitue un véritable hamac pour la tête humérale et assure la stabilité lors 

de l'abduction du bras.  

Les ligaments stabilisant l'articulation acromio-claviculaire jouent un rôle crucial dans le maintien 

de la connexion entre la clavicule et l'acromion de la scapula. Le ligament trapézoïde et le ligament 

conoïde sont également connus sous le nom de ligaments coraco-claviculaires,  

Le ligament coraco-acromial représente le principal composant de l’arche acromiale en réunissant 

par ses fibres l’acromion et la coracoïde. Il assure le relai de la transmission des forces s’exerçant 

sur le processus coracoïde et l’acromion et joue un rôle important dans la survenue des conflits 

sous-acromiaux. 
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Les muscles de la région de l’épaule 

Nous proposons d’aborder les muscles de l’épaule par rapport à la profondeur en identifiant une 

région profonde de la coiffe des rotateurs, et une région superficielle fonctionnelle (Bonnel & Marc, 

2016). Cette approche concentrique permet d’expliquer la stabilité à travers le centrage 

tridimensionnelle de l’épaule (Figure 19).  

 

 

Figure 19 Les deux couches concentriques de la scapulo-humérale. (d’après Dufour et al., 2017) 

En profondeur, les tendons de la coiffe : petit rond (1), infra-épineux (2), supra-épineux (3), subscapulaire (4). 

En hachuré, les muscles superficiels : deltoïde postérieur (5), cas particulier du long biceps (6), deltoïde 

antérieur (7), grand pectoral (8), grand dorsal (9), grand rond (10), long triceps (11). En pointillé : la projection 

de la tête humérale 

 

Région profonde, les muscles de la coiffe 

Ces muscles classiquement dénommés muscles de la coiffe comportent des tendons aplatis qui 

« coiffent » anatomiquement la tête humérale. Le terme « coiffe des rotateurs » caractérise le fait 

que ces muscles et leurs tendons ont une action de rotation de la tête humérale sur la glène, et non 

pas le mouvement articulaire. Leur action stabilisatrice est importante dans le centrage statique et 

dynamique de la tête humérale permettant la stabilité du complexe articulaire de l’épaule et 



 

 

principalement de l’articulation scapulo-humérale. Les quatre muscles de la coiffe des rotateurs 

sont le sus-épineux, l'infra-épineux, le petit rond et le sous-scapulaire. Ces muscles fournissent un 

soutien structural considérable à l'articulation glénohumérale. 

Le long biceps est un cas particulier car il ne fait pas partie de la coiffe anatomique mais il possède 

un tendon intracapsulaire. Son passage sous la portion ligamentaire de la voûte coraco-acromiale 

expose ce tendon aux risques de surmenage. C'est un élément stabilisateur de la tête et du labrum 

glénoïdal, sur lequel il s'insère en partie.  

 

Région superficielle, une coiffe « fonctionnelle » 

Ces muscles forment une seconde couche globalement concentrique et superficielle à la coiffe des 

rotateurs et assurent surtout une réserve de puissance.  

Ces muscles sont responsables de l'orientation spatiale du membre et du maintien centré de sa 

racine sur la glène et comprennent : 

- Les stabilisateurs de la scapula : Ces muscles doivent assurer un placement stable de la 

scapula pour orienter la glène et réaliser un point de départ adéquat pour les mouvements scapulo-

huméraux (Figure 20) 

 

 

Figure 20     Muscles thoraco-scapulaires (d’après Dufour et al., 2017) 

Rhomboïde (1), dentelé antérieur (2), grand dorsal (3), trapèze moyen et inférieur (4), élévateur de la scapula 
(5), omo-hyoïdien (6). 

 

- Les adducteurs d’épaule : Ils suppléent également l’action de la coiffe en réalisant un 

abaissement de la tête huméral, et participent également au mouvement d’abduction en contraction 

synergique du deltoïde permettant la stabilisation de la tête humérale lors de l'abduction 
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- Le muscle deltoïde recouvre superficiellement l'épaule et représente l'unique groupe latéral de 

l'épaule. Il assure la sustentation de l'humérus et sa subdivision se fait en 3 faisceaux antérieur 

moyen et postérieur. Le faisceau moyen, latéral, est un puissant élévateur dans l'axe du 

mouvement d'abduction, réalisant également un rôle d’abaissement et de coaptation de la tête 

humérale en collaboration avec le muscle supra épineux (Figure 21). 

 

Figure 21     Décomposition de la force d'appui du deltoïde moyen sur le tubercule majeur (d’après Dufour 
et al., 2017) 

R : résultante de F et F′ ; Rv : décomposition verticale d'abaissement ; Rh : décomposition horizontale de 

coaptation. 

 

5.2 BIOMECANIQUE DE L’EPAULE  
 

5.2.1 Un complexe articulaire extrêmement mobile 
 

La biomécanique de l'épaule est un domaine d'étude très riche qui explore les mécanismes du 

complexe articulaire de l'épaule et son rôle dans la réalisation d'une vaste possibilité de 

mouvements. Nous proposons d’étudier successivement le complexe articulaire de l’épaule, puis 

son articulation principale et la plus mobile, l’articulation scapulo-humérale.  



 

 

La notion de complexe thoraco-scapulo-brachial met l'accent sur la liaison mécanique entre les 

mouvements du bras et ceux émanant de la scapula et du tronc. Ainsi, un mouvement complexe 

résultera de mouvements successifs, coordonnées, comme l’illustre le mouvement d’élévation 

latérale qui fait intervenir successivement l’abduction scapulo-humérale, la sonnette externe 

scapulo-thoracique et l’inclinaison rachidienne (Figure 22). La préhension étant la finalité principale 

du membre supérieur, l'épaule la démarre en assurant l'orientation spatiale du bras. La grande 

mobilité de ce complexe est la condition même de sa vocation spatiale, plus importante que son 

homologue au membre inférieur. Elle est également à la base des lancers d'objet.  

 

Figure 22     Exemple de la coordination entre le rythme scapulo-huméral et scapulo-thoracique au cours du 

mouvement d’élévation latérale. (D’après Dufour et al., 2017) 

 

Le complexe thoraco-scapulo-brachial est un complexe articulaire à 3 degrés de liberté, réalisant 

des mouvements dans les 3 plans de l’espace. Le développement spatial de ce complexe articulaire 

fait apparaître deux cônes opposés par leur sommet : le proximal correspond au pivotement des 

trois piliers de la ceinture scapulaire offrant une base d'appui dynamique glénoïdale au membre 

supérieur, laquelle représente le cône de révolution spatiale du bras est sous la dépendance des 

différentes associations articulaires. La présentation scapulaire, constituée par le pivotement du 

cône proximal, assure une ‘pré-orientation’ du déplacement huméral, permettant une révolution 

conique sur trépied mobile. Cela permet à la fois d'augmenter l'espace de capture et de l'orienter 

dès le début du mouvement, la circumduction du bras traçant un cercle imparfait dans l'espace 

amplifié par les variations de placement scapulaire.  
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De plus, il faut considérer des associations fonctionnelles préférentielles des mouvements de 

l'épaule qui ont été définies par Sohier et qui permettent à des voies de passage privilégiées en 

évitant les éventuels conflits (Sohier, 2010). Celles-ci sont largement utilisées dans le domaine 

sportif pour permettre des mouvements de grande amplitude, puissants et moins coûteux sur le 

plan énergétique. 

 

Particularité de l’articulation scapulo-humérale 

L’articulation scapulo-humérale, possède elle-même 3 degrés de liberté et permet des mouvements 

dans les 3 plans de l’espace. On considère comme mouvements élémentaires de l'articulation 

scapulo-thoracique les mouvements analytiques réalisés selon les différents plans de l'espace. Il 

s’agit des mouvements de flexion/extension, abduction/adduction et rotation interne/externe. 

L’articulation scapulo-thoracique permet également des mouvements spécifiques autorisés par 

l'absence de congruence et de concordance. Ce sont des mouvements de glissement antéro-

postérieurs, verticaux et de décoaptation. 

Un prérequis est de rappeler que la glène est naturellement orientée 45 degrés en dedans et en 

avant du plan frontal. Ainsi on considérera comme physiologiques les mouvements réalisés dans 

le plan de la scapula, soit selon des axes orientés de manière orthogonale par rapport à l'orientation 

de la glène. Ceci est particulièrement décrit pour les mouvements d'abduction qui peuvent être 

réalisés dans l'axe de la scapula abduction (physiologique) ou bien dans le plan frontal (abduction 

frontale ou anatomique). 

 

Flexion/extension :  

Les mouvements de flexion et d’extension de 60-120° et à 30° respectivement et s’effectuent, par 

définition, dans un plan sagittal et fonctionnellement, il est perpendiculaire au plan de la scapula, 

soit oblique de 45° en dedans et en avant. La flexion porte le bras en avant du plan frontal et 

l’extension le porte en arrière de ce plan. L'axe théorique est situé à l'intersection des plans frontal 

et transversal passant par le centre de la tête humérale ou perpendiculaire au plan de la glène (d'où 

le plan fonctionnel oblique). 

Les muscles moteurs de la flexion sont le deltoïde antérieur, le grand pectoral claviculaire, 

l'ensemble coraco-brachial et biceps brachial. Le muscle moteur principal lors de l’extension est 



 

 

deltoïde postérieur mais le grand rond et grand dorsal, accessoirement le triceps brachial assiste 

le deltoïde si le mouvement démarre en secteur de flexion. 

 

Abduction / Adduction 

Les mouvements d’abduction et d’adduction s’effectuent, par définition, dans un frontal, passant 

par le centre de la tête humérale, et fonctionnellement il s'opère dans le plan de la scapula. L'axe 

théorique est représenté par l'intersection des plans sagittal et transversal passant par le centre de 

la tête humérale. Cependant, il existe un ensemble de centres instantanés de rotation (CIR) 

expliquant que ce mouvement réalise une association de glissement-roulement nécessaire pour 

assurer le bon centrage de la tête humérale (Figure 23). En effet, le centre de mobilité articulaire 

n’est pas immuable et est constitué de plusieurs centres instantanés de rotation (CIR) qui se situent 

sur une courbure d'enroulement (Fischer et al., 1977). Lors du mouvement d’abduction, il se produit 

en réalité un mouvement de glissement-roulement nécessaire pour assurer le bon centrage de la 

tête humérale.  Ce mécanisme permettant une abduction dite « centrée », est dû à deux 

phénomènes, actif avec l’action stabilisatrice du supra-épineux et passif avec la mise en tension du 

ligament gléno-huméral inférieur. 

 

 

Figure 23     Les centres instantanés de rotation (CIR) lors du mouvement d’abduction (d’après Dufour et 
al., 2017) 

 

L’abduction permet une amplitude de mouvement de 60 à 100° et s’inscrit dans le mouvement plus 

global d’élévation latérale réalisé par le complexe throaco-scapulo-brachial associé aux mobilités 

rachidiennes. 
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Les muscles moteurs de l’abduction sont principalement le muscle deltoïde et notamment son 

faisceau moyen. Comme décrit précédemment, le supra-épineux, intervient également dans ce 

mouvement d’abduction en permettant une stabilisation dynamique de la tête humérale (Figure 24).  

 

 

Figure 24     Les différentes forces concourant au bon centrage de la tête huméral lors du mouvement 
d’abduction (d’après Dufour et al., 2017) 

 

 

Si l’adduction est réalisée, par convention, dans le plan frontal, ce mouvement se heurte à une 

problématique de conflit avec le tronc. Ainsi, on peut décrire différents mouvements d’adduction 

réalisés selon plusieurs plans avec des associations de mouvements en flexion (ex. main à l’épaule 

opposé), ou bien extension (ex. dégrafer un soutien-gorge) permettant un mouvement d’une 

amplitude d’environ 30°. Les muscles moteurs de l’adduction sont le grand pectoral, le grand rond, 

grand dorsal et moindrement le muscle coracobrachial 

 

Rotation interne / externe 

Les mouvements de rotation s’effectuent dans un plan transversal passant par le centre de la tête 

humérale l’axe étant situé à l'intersection des plans sagittal et frontal. Il réalise un mouvement de 

roulement–glissement de la tête contre la glène. Ces mouvements peuvent être réalisés dans 

différentes positions soit coude au corps (R1), en abduction (R2) ou bien en flexion/antépulsion 

(R3). En position anatomique, les rotations couvrent un secteur total d'environ 135°, réparti en 45° 

pour la rotation latérale et 90° pour la rotation médiale. Les muscles moteurs de la rotation latérale 



 

 

sont l'infra-épineux, le petit rond et le deltoïde postérieur. Les principaux muscles moteurs de la 

rotation médiale sont des muscles puissants soit le subscapulaire, grand pectoral, grand dorsal et 

le grand rond. Les muscles moteurs de la rotation latérale le deltoïde antérieur et le long biceps 

participent légèrement. 

Bonnel introduit la notion de centrage dynamique rotatoire tridimensionnel appliquée au complexe 

de l’épaule pour qualifier l’action simultanée motrice et stabilisatrice des muscles de l’épaule 

(Bonnel, 1988).  Le paradoxe de Codman illustre cette stabilité dynamique scapulo-humérale qui 

impose des associations fonctionnelles préférentielles visant à contrecarrer les éventuels conflits 

(Codman, 1934). Prenons l’exemple d’un mouvement de papillon en natation, avec une position de 

départ le bras placé le long du corps, la succession d’une abduction complète lors du retour aérien 

et une extension lors de la propulsion aquatique ; ce mouvement s'accompagne d'une rotation 

médiale automatique dite conjointe, involontaire. En réalité, pour Codman, cette situation est 

paradoxale car il a abordé l’épaule selon une géométrie plane en ne tenant compte que de deux 

degrés de liberté alors que la configuration anatomique d’une énarthrose justifie de l’aborder selon 

une géométrie sphérique (ou courbe) (Stepan & Otahal, 2006).  
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5.2.2 Une articulation exposée au risque d’instabilité 
 

Après avoir exposé les mobilités importantes du complexe de l’épaule et plus spécifiquement de 

l’articulation scapulo-thoracique grâce à sa conformation anatomique peu congruente et peu 

concordante, il faut évoquer le problème de la fragilité de la stabilité articulaire. La stabilité est 

habituellement à envisager sous deux angles, stabilité passive et active. 

Les stabilisateurs passifs sont principalement les formations capsulo-ligamentaire et 

particulièrement la capsule articulaire et le labrum qui contribuent à la stabilité de la tête, associés 

aux ligaments, notamment antérieurs qui limitent l’instabilité antérieure. Le néo-acétabulum décrit 

par Berthe (1978) est composé de la capsule épaissie de ses ligaments et des autres tendons de 

la coiffe et une partie supérieure composée par la voûte coraco-acromiale et son ligament coraco-

acromial, ainsi que le plan supérieur de la coiffe. La surface de ce néo-acétabulum triple celle de 

l'articulation scapulo-humérale, la portant à 18 cm2 (contre les 6 cm2 de la glène seule) (Berthe, 

1978). Également, le vide intra-articulaire ou hypo pression décrite par Weber participe au maintien 

de la tête humérale (Habermeyer et al., 1992). A noter également une position de stabilité 

fonctionnelle dites « close-packed position » de MacConaill, correspondant à la position la plus 

congruente d'une articulation, la capsule et les ligaments sont en tension, et le volume de 

l'articulation est minimal elle place l'humérus grossièrement perpendiculaire au plan de la glène, en 

position de rétropulsion-horizontale, rotation latérale, soit l’armé du geste d’armer-lancer 

(MacConaill, 1969). 

Les stabilisateurs actifs de l’épaule lors du geste sportif, sont principalement les actions 

stabilisatrices des muscles de la coiffe des rotateurs via différents rôles (Myers & Lephart, 2000). 

La contraction permet un maintien de la tête humérale dans la glène avec un rôle compressif et 

enfin la contraction sélective de chacun de ces muscles permettant de résister aux 

déplacements excessifs de la tête humérale (Gasbarro et al., 2017). Ces muscles interviennent 

successivement et de manière coordonnée pour assurer la stabilisation active de l’articulation 

scapulo-humérale sur les mouvements d’abduction et de flexion dans les plans frontal et scapulaire 

(Ackland & Pandy, 2009; Mulla et al., 2020). Le muscle supra-épineux possède la fonction 

stabilisatrice la plus importante sur l’ensemble de la course articulaire, essentiellement sur la 

stabilité antéro-postérieure lors des mouvements d’abduction et de flexion, car son action est la 

plus proche de l'axe médio-latéral de la scapula (Figure 25). Si les muscles de la coiffe des rotateurs 

sont les principaux stabilisateurs de l’articulation scapulo-humérale lors de l’ensemble des 

mouvements analytiques mais aussi lors des tâches fonctionnelles, la fonction stabilisatrice des 



 

 

muscles superficiels varie spécifiquement en fonction de l’amplitude d’élévation confirmant la 

fonction principalement motrice de ces derniers (Ameln et al., 2019). 

 

Figure 25     Ratios moyens de stabilité supérieure et antérieure des muscles péri-articulaires de l’articulation 
scapulo-humérale pendant l'abduction et la flexion 

 

  

Lecture synthétique 4 : Anatomie / biomécanique de l’épaule 

 

- Le complexe articulaire de l’épaule, et notamment l’articulation scapulo-humérale, est 

caractérisé par une mobilité importante nécessaire à la fonction du membre supérieur, 

mais exposant au risque d’instabilité. 

 

- Les muscles périarticulaires de l’épaule ont un rôle important puisqu’ils participent à la 

fois à l’action motrice mais également à la stabilisation articulaire 

 

- Les muscles de la coiffe des rotateurs ont un rôle stabilisateur primordial sur 

l’ensemble de la course articulaire de l’épaule 
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6 PARTICULARITES DES SPORTS « OVERHEAD» 

6.1 GENERALITES SUR LES SPORTS OVERHEAD 
 

On appelle sports “overhead”, les sports dont le geste sportif principal nécessite un mouvement au-

dessus de la tête, souvent en réalisant un arc de cercle. Ce terme est principalement employé pour 

parler des sports d’armer-lancer (base-ball, volley-ball, handball) ou de raquette, ces sports étant 

essentiellement unilatéraux. Cependant, certains sports où la propulsion est assurée par les 

membres supérieurs, correspondent à des sports “overhead” bilatéraux, comme les sports 

aquatiques (natation, water-polo), la gymnastique ou encore les sports de pagaie (Cools et al., 

2015). 

Ces sports sont pratiqués à travers le monde et par un nombre important d'individus du niveau 

récréatif au plus haut niveau, une grande partie de ces sports étant olympiques. A ce titre, le 

badminton est considéré comme le deuxième sport le plus pratiqué dans le monde, après le football, 

avec plus de 200 millions de pratiquants réguliers (Phomsoupha & Laffaye, 2015). D’autre part, la 

natation, est également un sport très répandu avec un nombre important de pratiquants 

occasionnels, mais également en club, représente le 8ème sport français le plus pratiqué avec près 

de 380 000 licenciés (Fédération Française de Natation). C’est également le second sport le plus 

représenté aux Jeux Olympiques en terme d’athlète et parmi les disciplines les plus visionnées au 

cours de cette compétition. Plus loin, nous prendrons ces deux disciplines sportives comme 

exemples pour comparer un sport unilatéral (badminton) et bilatéral (natation). 

Dans ces sports, ces gestes sont souvent répétitifs et monotones, avec des adaptations 

physiologiques orientées vers la performance (e.g. lancer, smash, propulsion) (Fleisig et al., 1996). 

La pratique intensive est associée à un risque important de douleurs avec ou sans lésions 

microtraumatiques des membres supérieurs. La douleur à l'épaule est la plus plainte la plus 

fréquente chez les nageurs, avec une prévalence rapportée comprise entre 40 et 91% 

(Wanivenhaus et al., 2012). Récemment, une revue de la littérature explorant l’incidence de 

blessure chez des nageurs compétiteurs retrouvait une incidence globale de blessure de 2,6 à 3,0 

blessures pour 1 000 heures de natation avec une prévalence des blessures d’épaule de 23 - 51 

% et de 33 - 41 % chez les hommes et les femmes, respectivement (Trinidad et al., 2021). Dans la 

pratique du badminton, Arora et al. ont réalisé une revue de la littérature et ont démontré que les 

douleurs à l'épaule affectaient plus de 50 % des joueurs de badminton loisir et élite, et 20 % d'entre 

eux décrivaient  des douleurs permanentes à l'épaule (Arora et al., 2015). Dans une étude 



 

 

prospective explorant l’épidémiologie des blessures des badistes de niveau international, nous 

avons démontré que les spécialistes de double étaient plus à risque de développer des blessures 

du membre supérieur et que l’épaule était le site le plus fréquent de blessure du membre supérieur, 

représentant plus de 14% de l’ensemble des blessures et 38% des blessures du membre supérieur 

(Guermont et al., 2020). Les spécificités du double avec des phases de jeu rapides, d’intensité 

élevée et impliquant de nombreux smashs peuvent expliquer une exposition particulièrement 

importante au risque de blessure. 

Ainsi, la popularité majeure et croissante de ces sports, notamment caractérisés par un nombre 

important de sportifs compétiteurs à travers le monde, associé à une fréquence importante de 

blessures d’épaule, en lien avec un geste sportif répétitif supporte l’intérêt de mieux comprendre la 

physiopathologie et les facteurs de risque de ces blessures afin de mieux les prévenir. 

6.2 BIOMECANIQUE DE L’EPAULE DANS LES SPORTS OVERHEAD 
 

Si l’on considère différentes disciplines sportives sous le terme de sports "overhead" c'est qu'elles 

partagent des similitudes biomécaniques, bien au-delà du simple plan de réalisation du 

mouvement. Tout d'abord ce sont des sports qui utilisent principalement les membres supérieurs à 

visée de performance dans le cadre du geste sportif que ce soit pour lancer, propulser, ou utiliser 

un outil (raquette) (Fleisig et al., 1996). Ces gestes sont souvent monotones et cycliques et c'est 

surtout le geste d'adduction/extension et rotation interne qui permet de réaliser le mouvement 

sportif. Il en résulte un déséquilibre musculaire physiologique entre des muscles puissants et 

entrainés pour la performance et leurs antagonistes qui agissent essentiellement comme des 

stabilisateurs ou accessoirement dans le geste sportif (Page, 2011). Ce déséquilibre a 

principalement été étudié pour les muscles rotateurs d’épaule avec des muscles rotateurs internes 

(RI) très sollicités et relativement plus fort que les muscles rotateurs externes (RE) (Cools et al 

2015). Or, ces muscles jouent un rôle essentiel en assurant une action stabilisatrice importante qui 

garantit le centrage dynamique de la tête humérale. 

Si ces sports présentent des caractéristiques communes concernant le geste sportif, il existe 

également des différences importantes qui doivent être discutées afin de caractériser les 

spécificités de chaque discipline (Schwank et al., 2022). Tout d'abord il est facile de considérer des 

sports où le geste sportif est essentiellement unilatéral (badminton baseball, handball…) en 

comparaison avec des sports bilatéraux ou le mouvement nécessite l'action équivalente des 2 

membres supérieurs de manière simultanée ou successive (natation, sports à pagaies doubles…). 

Il faut également s'intéresser à la chaîne cinétique dans la compréhension des transmissions des 

forces via le complexe de l'épaule (Zaremski et al., 2017). En effet, ces sports ont des chaînes 
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cinétiques très variables qui vont entraîner des contraintes différentes puisque l'épaule va se 

comporter à la fois comme zone de transmission de force ou bien va elle-même générer cette force 

transmise au membre supérieur. Dans les sports de raquette, la chaîne cinétique démarre depuis 

les membres inférieurs avec un positionnement optimal des pieds offrant une prise d'appui et une 

force de réaction au sol (Zhao & Li, 2019). Chaque mouvement dans la séquence s'appuie sur le 

mouvement précédent et ils contribuent tous à la génération de la vitesse de la raquette 

(Barnamehei et al., 2018). Ce transfert d'énergie dans une coordination séquentielle est également 

amélioré par le cycle d'action musculaire d'étirement-raccourcissement. Ce geste est caractérisé 

par le terme d'armer-lancer ou la phase d'armer est composée de la phase de préparation du 

mouvement et de l'armer et le lancer est composé d'une phase d'accélération, puis de décélération 

voire d'accompagnement. Comprendre et identifier les paramètres biomécaniques qui sous-tendent 

ces mouvements complexes est indispensable dans les actions de prévention de blessures (Mayes 

et al., 2022). Ces gestes d’armer-lancer sont réalisés principalement en chaîne cinétique ouverte 

avec soit une phase d'impact pour les sports de raquette et le volleyball par exemple ou bien le 

lancer d'un objet envoyé, soit en préhension (javelot, handball, baseball) ou porté (pelote basque). 

La vitesse d'exécution du mouvement et notamment du mouvement réalisé par le complexe de 

l'épaule va varier selon les sports. Le badminton est considéré comme le sport de raquette le plus 

rapide au monde, avec un record de smash mesuré à 493 km/h, et impliquant un mouvement 

d’épaule de très grandes vitesses avec des vitesses angulaires de rotation interne de 4000-4500°/s 

(Pardiwala et al., 2020). 

Dans les sports de propulsions comme la natation, le mouvement correspond à des révolutions 

successives ou simultanées réalisées en chaîne cinétique fermée avec le segment distal en appui 

continu au cours de la propulsion (Heinlein & Cosgarea, 2010). La force générée est importante car 

un certain nombre de résistances s'opposent au déplacement de l'individu dans l'eau et 

principalement la résistance à l'avancement réalisant une action frénatrice et la résistance de 

propulsion responsable de l'action locomotrice. De fait, le mouvement réalisé sera plus lent que les 

sports en chaîne cinétique ouverte, avec, par exemple, une fréquence moyenne de 34 - 41 

cycles/min chez des nageurs de longues distance élites (Rodríguez et al., 2021). Également, si les 

membres inférieurs sont intégrés dans une chaîne cinétique permettant la dissociation des 

ceintures et l'optimisation du geste réalisé aux membres inférieurs, ils sont aussi également 

moteurs. Cependant la grande majorité de la propulsion est générée par les membres supérieurs, 

notamment en crawl, nage la plus pratiquée en compétition et entrainement, et représentant plus 

de 85% de la force de propulsion et de la vitesse ce qui en fait un déterminant majeur de la 

performance (Morais et al., 2020). 



 

 

Ainsi, si la littérature adopte une dénomination commune pour parler des sports « overhead », il est 

important de constater que les exigences biomécaniques sont variées et notamment entre des 

sports d'armé-lancé unilatéraux et chaîne cinétique ouverte avec phase d'impact et une 

décélération importante et des sports de propulsions, souvent bilatéraux en chaîne cinétique 

fermée sur des mouvements en révolution avec des contraintes en résistance importantes et à 

vitesse plus faible. 

Récemment, le consensus de Bern (2022) sur la prévention des blessures d’épaule a intégré 

l’importance de différencier ces disciplines selon les exigences biomécaniques. Ils classent les 

sports en 3 catégories : 

- Les sports dont le geste principal est au-dessus des épaules avec et/ou sans lancer (‘above 

shoulder height’) 

- Les sports dont le geste principal est en-dessous des épaules avec et/ou sans lancer (‘below 

shoulder height’) 

- les sports où les membres supérieurs servent principalement de point de contact avec 

l’environnement, comprenant les sports de propulsion via les membres supérieurs (‘reverse 

chain’) (Schwank et al., 2022).  

Cette classification, représentée dans la Figure 26, supporte notre postulat principal qui propose 

de distinguer les sports «overhead» selon leurs caractéristiques biomécaniques notamment en 

identifiant les spécificités du badminton et de la natation au sein de catégories distinctes. Les 

auteurs ajoutent également la notion de contact / collision pour caractériser les sports 

d’armer/lancer-contrer (e.g. Handball, Water-Polo…), mais ne concernent pas les disciplines 

abordées dans ce travail. 
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Figure 26     Représentation des exigences biomécaniques du complexe de l’épaule selon le type de sport 
en fonction du geste technique et de leur degré de contact. La taille de chaque cercle reflète la prévalence 

relative des blessures de l'épaule dans chaque sport. Adapté de Schwank et al., 2022 

6.3 CARACTERISTIQUES DES BLESSURES D’EPAULE  
 

Comme le constate Wilk, l'épaule du lanceur doit être "suffisamment mobile pour lancer mais assez 

stable pour prévenir les symptômes." (Wilk et al., 2009). En effet, les contraintes importantes 

appliquées ou générées par le complexe de l’épaule et détaillées précédemment en font une 

articulation particulièrement exposée aux blessures. Ces pathologies sont essentiellement 

microtraumatiques et chroniques, bien que les lésions aigues peuvent se rencontrer, 

essentiellement dans les sports d’armer-lancer/contrer (handball, volley-ball). 

Comme nous l’avons précisé dans le cadre théorique, les blessures peuvent être caractérisées par 

leur définition lésionnelle, leur impact sur la performance sportive et leurs symptômes. Ceci est 

particulièrement important dans ces situations où la plainte du sportif «overhead» peut être certes 

une douleur, mais également une gêne avec sensation d’instabilité ou bien uniquement une baisse 

de performance (Seroyer et al., 2009). Aussi, l’anamnèse peut ne pas être spécifique avec un 

examen clinique peu contributif et des examens paracliniques souvent considérés normaux. Ainsi, 

la littérature adopte également les notions de douleur d’épaule ou gêne d’épaule pour parler des 



 

 

situations pathologiques. Cependant, nous pouvons identifier des lésions fréquemment décrites 

dans les sports «overhead» et détaillées dans le Tableau 1.  

Tableau 1 Classification des lésions les plus courantes dans les blessures/douleurs aigues et chroniques 
chez les sportifs « overhead ». 

 

Nous allons aborder plus en détail les principales pathologies d’épaule du sportif « overhead ». 

Lésions tendineuses et pathologies de conflits  

Les tendinopathies sont des lésions distinctes des pathologies de conflit mais ces entités sont 

souvent associées en raison de processus physiopathologiques similaires. D’ailleurs, le terme de 

tendinopathie de la coiffe des rotateurs est couramment abordé comme une entité clinique 

Terrain Chronique Chronique Aigue 
Adolescent/Adulte 

Lésion de la coiffe des rotateurs 

Tendinite Déchirure 

   Tendinose   
Bursite   

   

Conflit interne de l'épaule 

Antéro-supérieur   

Antéro-interne  
Postéro-supérieur  

  

Lésion de la longue portion du biceps 
brachial 

Tendinite Déchirure 

Tendinose Luxation 
Instabilité/subluxation   
SLAP (cf infra)   
    

Pathologies capsulo-labrales 

Laxité 
Luxation Scapulo-
humérale 

Micro-instabilité *  
Capsulite  
Ossification postérieure 
(Lésion de Bennet) 

 

   
Lésions musculaires   Lésion intrinsèque  
     

Lésions neuro-vasculaires 

Neuropathies (axillaire, 
long thoracique, supra 
scapulaire) 

 

Syndrome de la 
traversée thoraco-
brachiale 

 

   

Lésions du labrum supérieur 
SLAP SLAP 

Kystes synoviaux Lésion de Bankart 
    

Rupture des tendons coiffe des 
rotateurs 

Dégénérative 
(partielle/complète) 

Traumatique 
(partielle/complète) 

   

Lésions osseuses 

Atteinte articulaire 
dégénérative précoce 

Fracture/Luxation 
scapulo-humérale 

Fracture de stress Lésion de Bankart  
    

Enfant Épiphysiolyse humérale supérieure   
 Avulsion osseuse Microtraumatique Fracture avulsion  
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englobant diverses pathologies de l'épaule, affectant les tendons de la coiffe des rotateurs et les 

structures sous-acromiales, telles que la douleur liée à la coiffe des rotateurs, le conflit antérieur et 

antéro-supérieur et la bursite sous-acromiale. 

Les tendinopathies de la coiffe des rotateurs constituent des blessures fréquentes chez les athlètes 

pratiquant des sports «overhead» tels que le volley-ball (23,7 %), les pitchers au baseball (71 %) 

et les nageurs (86 % à 96 %) (X. Fu et al., 2019). Ce sont essentiellement des tendinopathies de 

la coiffe antéro-supérieure, intéressant le supra-épineux, le tendon subscapulaire mais également 

la longue portion du biceps brachial. 

Concernant les pathologies de conflit, on distingue les conflits internes opposant la coiffe au rebord 

glénoïdien tandis que les conflits externes opposent la coiffe à l’arche coraco-acromiale. Parmi les 

conflits externes, le conflit antérieur décrit par Neer en 1972 (en anglais « subacromial impingement 

syndrome ») correspond au coincement du tendon du sus-épineux, du long biceps et de la bourse 

sous-acromiale sous la voûte acromio coracoïdienne lors des mouvements d'élévation en rotation 

interne (Neer, 1972). Le conflit sous-acromial est provoqué par la rotation interne et l’abduction, il 

est favorisé par le geste de lancer ou la propulsion dans les sports ‘overhead ‘ (Olivier et al., 2008). 

Le conflit sous coracoïdien est une cause moins fréquente de conflit externe de l'épaule et qui 

s’observe lorsque le tendon du subscapulaire est en conflit contre la coracoïde et le tubercule 

mineur de l’humérus entrainant des lésions de tendinopathie et douleurs des tissus mous (Garofalo 

et al., 2011).  Le conflit interne décrit un coincement des tendons de la coiffe des rotateurs entre la 

tête humérale et le rebord glénoïdien. En fonction de la localisation, on distingue deux types de 

conflit glénoïdien : antéro-interne et postéro-supérieur. En 1991, Walch a décrit le concept de conflit 

postéro-supérieur correspondant à des lésions partielles profondes du supra-épineux postérieur et 

de l‘infra épineux antérieur associées à des lésions labrales postérieures (Walch et al., 1991).  

Gerber et Sebesta ont d'abord décrit le concept de conflit interne antéro-supérieur comme une 

forme de conflit interne responsable de douleurs antérieures et déclenchées par l'élévation 

antérieure et la rotation interne (Gerber & Sebesta, 2000). Les auteurs ont décrit des lésions de 

l'insertion humérale du ligament gléno--huméral supérieur et du ligament coraco-huméral 

(LGHS/LCH) formant une poulie ligamentaire pour le tendon de la longue portion du biceps brachial 

et la surface profonde du tendon subscapulaire en conflit sur le bord antéro-supérieur de la glène 

en position de flexion et de rotation interne du bras. Habermeyer et al. ont estimé que la 

physiopathologie du conflit interne antéro-supérieur commence par la lésion de la poulie 

LGHS/LCH et l'instabilité du tendon de la longue portion du biceps brachial, qui sont causées par 

des modifications dégénératives ou des microtraumatismes répétés (Habermeyer et al., 2004). 



 

 

 

Les lésions du bourrelet glénoïdien (SLAP)  

Les lésions SLAP correspondent à un ensemble de lésions du labrum supérieur et de l’insertion du 

tendon de la longue portion du biceps brachial sur le tubercule supra glénoïdal de la scapula. 

Andrews et al. ont été les premiers à décrire cette lésion en 1985. Ils ont rapporté les découvertes 

arthroscopiques chez un groupe d'athlètes ‘pitchers’ (baseball) présentant des symptômes 

douloureux de l'épaule (Andrews et al., 1985). Snyder et al. ont ensuite classifié ce complexe de 

lésions comme des lésions antérieures et postérieures du labrum supérieur, et ont introduit le terme 

" SLAP" (pour "Superior Labrum Anterior to Posterior") (Snyder et al., 1990). La physiopathologie 

des lésions SLAP fait l'objet de fréquentes discussions, mais les principes fondamentaux de la 

lésion sont largement acceptés. Il s’agit d’une lésion localisée sur le bourrelet glénoïdien supérieur 

emportant l’insertion de la longue portion du biceps. Ces lésions peuvent être consécutives à des 

microtraumatismes répétitifs, notamment pour les athlètes « overhead », sans historique de 

traumatisme ou bien consécutivement à un traumatisme unique. 

6.4 PHYSIOPATHOLOGIE, CONCEPTS ACTUELS 
 

Comme cela a été détaillé en amont, si ces lésions sont multiples et diverses, elles découlent 

souvent d’un ensemble de mécanismes physiopathologiques semblables correspondant à une 

rupture dans l’équilibre entre la mobilité et la stabilité du complexe de l’épaule. En effet la 

biomécanique des sports «overhead» impose un déséquilibre au complexe articulaire de l’épaule 

avec des adaptations physiologiques vont permettre d’optimiser la performance sportive. 

Cependant, ces modifications adaptatives peuvent également être responsables de déséquilibres 

pathologiques et générer des douleurs voire des lésions. Nous allons aborder ici des concepts 

importants dans la compréhension des phénomènes pathologiques de l’épaule. 

Microinstabilité de l’épaule 

La répétition de mouvements de grande amplitude avec contraintes importantes peut entraîner des 

phénomènes de micro-instabilité ou instabilité microtraumatique qui correspond à des translations 

excessives de la tête humérale lors du geste sportif (Reinold & Curtis, 2013). Ces lésions 

microtraumatiques peuvent être favorisées chez les sujets présentant une hyperlaxité 

constitutionnelle ou acquise, responsable d’une instabilité fonctionnelle de l’épaule (Moroder et al., 

2020).  
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L’instabilité postérieure survient généralement en combinaisons de flexion, d'adduction horizontale 

et de rotation interne, ce qui sollicite le labrum postérieur, la capsule et la coiffe des rotateurs 

(Provencher et al., 2011).  

L’instabilité antérieure concerne plutôt les mouvements en armé du bras et principalement la 

position en rotation externe avec mise en tension du complexe ligamentaire scapulo-huméral 

inférieur et augmentation de la translation antérieure et inférieure. Plusieurs auteurs ont suggéré 

que les contraintes répétées sur la capsule antérieure provoquent une micro-instabilité et peuvent 

aggraver des blessures telles que les tendinopathies de la coiffe des rotateurs, les conflits internes 

et les lésions SLAP (Reinold & Curtis, 2013). Cette instabilité peut s’accompagner de modification 

de l’amplitude articulaire et principalement un déficit de rotation interne scapulo-huméral (GIRD) 

qui peut être une cause de conflit interne de l'épaule. Actuellement, le GIRD peut être défini par 

une perte de plus de 18-20° de rotation interne par rapport à l'épaule controlatérale (Kibler et al., 

2013; Rose & Noonan, 2018). Le GIRD est un processus adaptatif en partie dû à une rétroversion 

accrue de la tête humérale, une raideur des structures postérieures de l’épaule couplée ou non à 

une pseudo-laxité capsulaire antérieure et la combinaison des deux, ce qui déplace l'arc de 

mouvement plus vers l'arrière (en position externe) (Kibler et al., 2012). Le processus pathologique 

principal dans le GIRD est une raideur de la capsule postérieure et de la coiffe des rotateurs. Ainsi, 

il semblerait que ce GIRD soit pathologique, essentiellement s’il s’associe à une diminution de 

l’amplitude de rotation totale (TROM) et notamment si TROM <5° par rapport à l'épaule 

controlatérale, ce qui traduirait une modification de l'arc rotatoire avec une diminution de rotation 

interne non compensée par un gain de rotation externe (Manske et al., 2013).  

Parfois l’instabilité peut être multi directionnelle, notamment chez les nageurs. Cette laxité peut 

diminuer les capacités de stabilité passive de l'épaule limitant le contrôle de la translation de la tête 

humérale et entraîner une surcharge articulaire, une fatigue neuro-musculaire et des lésions de la 

coiffe des rotateurs (De Martino & Rodeo, 2018). 

 

Dyskinésies de la scapula 

Les dyskinésies de la scapula regroupent à la fois les anomalies de mouvement et les anomalies 

de positionnement de la scapula (Kibler, 1998). Comme nous l’avons vu précédemment, le 

positionnement de la scapula et l’orientation de la glène est un préalable à la fonction du membre 

supérieur via la mobilité scapulo-humérale. À l’inverse, une position ou une mobilisation 

inappropriée de la scapula peut limiter la performance ou exacerber une lésion. La dyskinésie est 

fréquente dans les situations pathologiques mais peut s’observer également dans les situations 



 

 

asymptomatiques. En effet, Burn et al. ont réalisé une revue systématique incluant 1401 athlètes 

avec une prévalence de dyskinésie scapulaire supérieure (61 %) dans les sports «overhead» 

comparativement aux sportifs ‘non-overhead’ (33 %) (Burn et al., 2016).  

Cependant, il semblerait que certaines dyskinésies scapulaires soient associées une diminution de 

l’espace sous-acromial, notamment dans les dyskinésies avec diminution de la sonnette externe et 

du tilt postérieur au cours du mouvement. De plus, la diminution de la sonnette externe contribuerait 

à l’augmentation de l’instabilité GH antéro-interne (Forthomme, Tooth, et al., 2018).  

Également, le lien de causalité reste incertain et certaines dyskinésies observées chez les 

personnes ayant une pathologie de conflit peuvent représenter des stratégies de compensations 

scapulo-thoraciques pour pallier aux déficiences scapulo-humérales (McClure et al., 2006). 

6.5 FACTEURS DE RISQUE DE BLESSURE D’EPAULE 
 

Plusieurs études ont cherché à identifier des facteurs de risque de douleurs et blessures d’épaule 

chez les sportifs « overhead ». Parmi celles-ci, nous proposons de synthétiser les résultats de 3 

revues de la littérature réalisées entre 2018 et 2022 (Asker et al., 2018; Hoppe et al., 2022; Tooth 

et al., 2020) présenté dans le Tableau 2. 

Asker et al, ont inclus 17 études portant sur 3 sports (baseball [n=7], handball [n=5], lacrosse [n=5]). 

Ils n’ont pas identifié de facteur de risque significatif avec seulement des niveaux de preuve limités 

voire des données contradictoires (Asker et al., 2018). 

Tooth et al, ont inclus 25 études portant sur 6 sports (baseball [n=11], handball [n=6], natation [n=3], 

volleyball [n=2], tennis [n=1], basketball [n=1]). Selon ces auteurs, les antécédents de 

blessure/douleur, les anomalies d’amplitudes articulaires (et principalement le GIRD) et la faiblesse 

musculaire des rotateurs avec notamment déséquilibre agoniste-antagoniste entre des muscles RE 

relativement plus faibles que les muscles RI augmentent significativement le risque de blessures 

(Tooth et al., 2020). De plus, le nombre d'années de pratique sportive, l'indice de masse corporelle 

(IMC), le genre masculin, l'âge élevé et le niveau de jeu semblent exercer une influence modeste. 

L’impact de la dyskinésie scapulaire sur les blessures de l'épaule reste controversé. Les facteurs 

extrinsèques, tels que la position sur le terrain, les situations sportives (match/entraînement) et la 

charge d'entraînement, exercent également une influence sur la survenue des blessures à l'épaule. 

Hoppe et al., en 2022, ont inclus 9 études de haut niveau méthodologique et portant sur 4 sports 

(baseball [n=4], handball [n=3] waterpolo & softball [n=1]).  
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Ils concluent en faveur de niveaux de preuve modérés pour deux facteurs non modifiables (position 

de jeu, genre) et trois facteurs modifiables (déficit musculaire, dyskinésie scapulaire, programme 

de prévention de l'épaule) qui sont associés au risque de blessure d’épaule dans les sports 

«overhead» (Hoppe et al., 2022). 

Nous avons synthétisé ces résultats dans le Tableau 2 en considérant significatifs les facteurs 

associés avec un niveau de preuve au minimum modéré. Nous avons considéré l’absence 

d’association concernant les facteurs pour lesquels l’absence d’association avait un niveau de 

preuve au minium modéré. Pour finir, nous avons considéré douteux les facteurs de risque avec 

des données contradictoires, des niveaux de preuve limités ou une association considérée 

modeste. Il est intéressant de constater que le déficit de force musculaire est considéré comme un 

facteur de risque significatif dans 2 revues de littérature. Parmi les facteurs de risque intrinsèques, 

il est intéressant de constater que la faiblesse musculaire, et notamment le déséquilibre musculaire, 

semblent être pertinents puisque cela est retrouvé significativement associé au risque de blessure 

dans les 2 dernières revues de littérature. 

Concernant les sports qui nous intéressent particulièrement dans cette thèse, des études ont évalué 

es facteurs de risques spécifiques en natation et dans le badminton 

Hill et al., en 2015, ont réalisé une revue systématique des études ayant cherché à identifier des 

facteurs de risque de blessures d’épaule chez les nageurs (L. Hill et al., 2015). Bien que plusieurs 

facteurs de risque aient été identifiés dans les études incluses, aucun des facteurs de risque n'a 

été jugé avec un niveau de preuve élevé.  La laxité articulaire clinique et l'instabilité, les déficits 

d’amplitude en rotation interne/externe, les antécédents de douleur et de blessure, ainsi que le 

niveau de compétition ont été considérés comme ayant un niveau de preuve modéré de certitude. 

À noter que le déficit musculaire a été étudié dans 5 études avec des résultats divergents et le 

niveau de preuve a été interprété faible. 

Nous n’avons pas trouvé de revue systématique spécifiquement sur le badminton mais une revue de 

littérature de 2020 réalisée par Kekelekis et al. synthétisait les facteurs de blessures du membre 

supérieur, principalement l’épaule dans le tennis (Kekelekis et al., 2020). La qualité des études incluses 

était modérée à faible, indiquant que la pratique prolongée, la dyskinésie scapulaire, la fatigue 

musculaire, la cinétique ou la cinématique de l'épaule, le niveau de pratique et la technique sont des 

facteurs de risque de blessure des membres supérieurs chez les joueurs de tennis.  



 

 

 

Tableau 2 Synthèse des résultats de méta-analyses identifiant les facteurs de risque de blessures d’épaules du 
sportif « overhead » 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

+ association avec le risque de blessure /douleur d’épaule, - : absence d’association,  

?: association incertaine ; IMC : indice de masse corporel 

  

 
Facteur de risque / 

protecteur 

Asker et al. 

2018 

Tooth et al. 

2020 

Hoppe et 

al 2022 

 (N=17) (N=25) (N=9) 

Intrinsèque Antécédents de douleur 

d'épaule (avec ou sans 

blessure) 
? + ? 

 Amplitude / flexibilité ? + - 
 Faiblesse musculaire, 

déséquilibre 
? + + 

 Dyskinésie 

scapulothoracique 
 ? + 

 Années de pratique  ? ? 
 Statesthésie   - 
 IMC  ?  
 Genre ? ? + 
 Âge  ? ? 
 Niveau de pratique  ? ? 
     
Extrinsèque Position (jeu/terrain) ? + + 
 Match vs. entraînement ? + ? 
 Charge d'entrainement / 

fréquence de match 
? + ? 

     
Intervention Programme de prévention 

  + 
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Lecture synthétique 5 : Particularités des sports « overhead » 

 

- Les sports «overhead» sont caractérisés par un geste sportif principal réalisé au-

dessus de la tête, et sont exposés à un risque élevé de blessures d’épaule. 

 

- Ces sports présentent des divergences avec des disciplines impliquant des 

mouvements unilatéraux (ex. badminton) ou bilatéraux (ex. natation) qui ont également 

des caractéristiques biomécaniques différentes.  

 

 

- Néanmoins, ces disciplines ont pour point commun d’entraîner un déséquilibre entre 

des muscles rotateurs internes (RI) très sollicités et relativement plus forts que les 

muscles rotateurs externes (RE) 

 

 

- Parmi les facteurs de risque de blessure d’épaule, la faiblesse musculaire et le 

déséquilibre musculaire sont évoqués spécifiquement dans ces sports. 

 

- Cependant, la causalité reste incertaine et il n’y a pas de considération des 

divergences d’exigences biomécaniques entre ces sports. 
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7 PLACE DE L'EVALUATION ISOCINETIQUE EN TRAUMATOLOGIE 

D’EPAULE DES SPORTS « OVERHEAD », ETAT DE L'ART  

7.1 MODALITE DE L’EVALUATION ISOCINETIQUE DE L’EPAULE  
 

L’évaluation isocinétique des muscles rotateurs d’épaule (RI et RE) domine largement la littérature 

scientifique et l’utilisation clinique de l’isocinétique appliquée au complexe articulaire de l’épaule, 

principalement en raison de leur fonction importante dans la stabilité de l’épaule (Reinold & Curtis, 

2013). Plusieurs positions d’évaluations ont été décrites en fonction du degré d’abduction ou de 

l’installation de l’individu. Parmi celles-ci, on retiendra principalement la position assise, épaule à 

45° d’abduction dans l’axe de la scapula, telle que décrite par G. Davies (G. J. Davies & Dickoff-

Hoffman, 1993) (cf Figure 27 8.1.1), et la position allongée, épaule à 90° d’abduction dans le plan 

frontal (Tis & Maxwell, 1996). Plusieurs études ont décrit les avantages et inconvénients de 

chacune de ces méthodes mais il semble que la position décrite par G.Davies soit particulièrement 

adaptée en situation douloureuse ou postopératoire, tandis que la position à 90° d’abduction est 

plus proche de certains gestes techniques d’armer-lancer du sportif «overhead» et applicable au 

sujet asymptomatique (Edouard, Calmels, et al., 2009a; Edouard et al., 2011b; Forthomme et al., 

2011).  

L’étude de la force musculaire des rotateurs peut se faire selon différentes modalités. En modalité 

concentrique, on considère lentes les vitesses entre 30-90 °/s tandis que les vitesses entre 180 et 

300°/s sont considérées rapides. En modalité excentrique on privilégie les vitesses lentes, moins 

traumatisantes pour les structures articulaires et abarticulaires. Si la vitesse est imposée par le 

dynamomètre, il faudra cependant s’assurer que la vitesse prédéfinie est atteinte par le patient sur 

l’ensemble de la course articulaire, ce qui peut être difficile sur les vitesses les plus rapides. De 

plus, là aussi le choix de la vitesse va dépendre du contexte de l’évaluation. En effet, si on souhaite 

évaluer la fonction musculaire d’un sportif tel un badiste dont la vitesse maximale de rotation interne 

est supérieure à 4000°/s, il faudra privilégier l’utilisation de vitesses rapides, tandis que l’étude de 

la symétrie de force musculaire d’un patient opéré justifiera l’utilisation de vitesse lente, plus 

sécuritaire sur le plan articulaire et reflétant mieux les capacités de force maximale.  

Parmi les paramètres calculés à partir des MFM, le ratio agoniste-antagoniste conventionnel est 

calculé comme RE:RI et il est théoriquement considéré normal entre 66-75%, et c’est 

traditionnellement le seuil > 66% qui est retenu (Ellenbecker & Davies, 2000) . Le ratio fonctionnel 

de décélération (RF de décélération) est calculé pour évaluer la capacité des RE en excentrique à 



 

 

compenser la force concentrique des RI lors du geste sportif de lancer (RE exc : RI con). Le critère 

théorique RF>100% caractérise l’équilibre fonctionnel avec des RE suffisamment forts en modalité 

excentrique pour compenser la force concentrique des RI afin d’assurer la stabilité dynamique de 

l'articulation de l'épaule en évitant l'instabilité lors de la phase de décélération (Noffal, 2003; H. K. 

Wang & Cochrane, 2001). Cependant, cette valeur seuil est principalement théorique et est 

rarement atteinte en pratique clinique. Au contraire, le ratio fonctionnel du mouvement d’armer se 

calcule RI exc : RE con. La symétrie est calculée selon la méthode standard (2.2.2.1 Index de 

symétrie).  

 

Un exemple de méthodologie d’évaluation est proposé et recommandé dans le Guide d’isocinétisme 

(Edouard & Degache, 2016) et représenté sur la Figure 27. 

 

Figure 27     Proposition de méthodologie d’évaluation isocinétique des rotateurs d’épaule selon la position de 
Davies modifié d’après Edouard et Degache, 2016 
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7.2 L’EVALUATION ISOCINETIQUE DANS LA PREVENTION DES BLESSURES D’EPAULE DU 

SPORTIF « OVERHEAD» 
 

Tout d’abord, nous avons déjà évoqué le constat l’existence d’un déséquilibre musculaire des 

rotateurs d’épaule dans les sports «overhead» qui peut être objectivé lors d’une évaluation 

isocinétique. Une revue systématique de Berckmans et al. (2017) décrivait les caractéristiques de 

la force musculaire isocinétique des rotateurs d’épaule dans cette population. Ils montraient que le 

ratio conventionnel varie entre 46% et 105%, avec des protocoles de mesures hétérogènes. Ce 

ratio était souvent inférieur au ratio théorique minimum conseillé de 66% qui décrit une force 

suffisante des RE pour compenser la force importante des RI dans ces sports (Ellenbecker & 

Roetert, 2003). La plupart des études ont rapporté un ratio conventionnel plus bas du côté dominant 

par rapport au côté non dominant (Forthomme et al., 2013 ; Saccol et al., 2010 ; H.-K. Wang et al., 

2000; Yildiz et al., 2006). Le RF de décélération (RE exc : RI con), variait entre 0,66 et 1,54 et ce 

ratio était souvent inférieur au seuil théorique de 100% (Noffal, 2003; H. K. Wang & Cochrane, 

2001). Ce ratio était également plus bas du côté dominant en comparaison avec le côté non-

dominant (Forthomme et al., 2013 ; Noffal, 2003 ; Saccol et al., 2010 ; Yildiz et al., 2006). 

Si la pratique sportive des disciplines «overhead» induit un déséquilibre fonctionnel des muscles 

rotateurs, objectivable par l’évaluation isocinétique, il peut correspondre à une adaptation 

physiologique liée aux caractéristiques biomécaniques du geste sportif, ou bien à une situation 

pathologique à risque de blessure. En 2020, Bagordo et al. ont réalisé une revue systématique de 

la littérature afin d’évaluer les paramètres de force musculaire isocinétique des muscles rotateurs 

d’épaule associés avec les douleurs et/ou blessures d’épaule chez les sportifs «overhead» 

(Bagordo et al., 2020). Les résultats de cette revue sont synthétisés dans le Tableau 3. Treize 

études étaient incluses, soit 7 études transversales et 6 études prospectives. 

  



 

 

 

Tableau 3 Description et résultats des études incluse dans la revue de littérature de Bagordo et al (2020) sur 
l’association entre le bilan musculaire isocinétique et les blessures d’épaule du sportif « overhead» 

Auteurs Design Participants Test 
Définition du 
groupe blessé 

Résultats 

Aginsky et al., 
2004 

Transversal, 
cas témoin 

n = 21 
Handball 
âge= 22 

Décubitus dorsal, 
ABD 90°, plan 
frontal  
 
con @90 et @180 

Antécédent de 
douleur chronique 
d'épaule 

MFM RIcon@180 
Blessés > 
contrôles 

Beach et al., 
1992 

Transversal, 
cohorte 

n = 32 
Natation 
âge= 15-21 

Procubitus, ABD 
90°, plan frontal 
 
con @60 et @240 

Participants 
symptomatiques  
 

MFM: Corrélation 
Douleur et 
REcon@240 

Bak & 
Magnusson, 
1997 

Transversal, 
cas témoin 

n = 15 
Natation 
âge= 18-19 

Position de Davies 
modifiée 
 
con @30 et exc 
@30 

Participants 
symptomatiques 

Ratio RE:RI con 
et RE:RI exc 
Blessés > Sains 
RF1@240 
Blessés > Sains 
RF1@240 épaule 
blessé > contralat 

Edouard et al., 
2013 

Prospectif, 
cohorte 

n = 30 
Handball 
âge=18 

Position de Davies 
modifiée 
 
con @60 - 120°/s - 
@240 et exc @60 

Suivi longitudinal 
(médecin fédéral) 
Définition: Arrêt de 
pratique 

Ratio: 
RF2@240>1,61 
RR(blessure)=2.0
8; 
RCcon@240<0,6
9 
RR(blessure)=2.5
7 

Forthomme, 
Croisier, et al., 
2018 

Prospectif, 
cohorte 

n = 108 
Handball, 
âge= 24 

Décubitus dorsal, 
ABD 90°, plan 
frontal 
 
con @60 - @240 
et exc @60 

Auto-questionnaire 
mensuel 
 
Définition: douleur 
ou blessure 

MFM: 
RIcon@240 
Blessés < Sains 

Forthomme et 
al., 2013 

Prospectif, 
cohorte 

n = 66 
Volleyball 
âge= 24 

Décubitus dorsal, 
ABD 90°, plan 
frontal 
 
con @60 - 120°/s - 
@240 et exc @60 

Auto-questionnaire 
hebdomadaire 
 
Définition: douleur 

MFM REexc@60 
et RIexc@60 
Blessés < Sains 
chaque ↑ de 1 
N.m en REexc ou 
RIexc ↓ le risque 
de douleur 
d’épaule de 1% 

McDonough & 
Funk, 2014 

Prospectif, 
cohorte 

n = 20 
Rugby      
âge= 19 

Assis, ABD 90°, 
plan frontal 
 
con @180 

Définition : Douleur 
ou incapacité 
(avec ou sans arrêt 
/ diagnostic) 

--- 

Mickevičius et 
al., 2016 

Transversal, 
exposé non-
exposé 

n = 30 
Baseball   
âge: 11-12 

Position de Davies 
modifiée 
 
con @90 

Auto-
questionnaire: 
 
Douleur EVA 3-
6/10 > 2séances 
depuis 1 mois 

MFM 
REexc@120 
Blessés < Sains   
Ratio: RF1@120 
Blessés < Sains 

Stickley et al., 
2008 

Transversal, 
cas témoin 

n = 38 
Volleyball 
âge= 13 

Position de Davies 
modifiée: 
 
con @60 et exc 
@60 

Asymptomatiques, 
Auto-questionnaire 
 
Antécédent de 
blessure ou 
douleur impactant 
la pratique 
 

RF2@60 : 
Blessés < Sains 
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Stuelcken et al., 
2008 

Transversal, 
cas témoin 

n = 26 
Cricket   
âge= 23 

Position de Davies 
modifiée: 
 
con @90 et exc 
@90 

Auto-questionnaire 
 
Douleur (1) < 12 
mois  
ou (2) >12 mois 
dans le dossier 
médical 

--- 

Tonin et al., 
2013 

Transversal, 
cohorte 

n = 36 
Volleyball 
(n=15) 
Handball 
(n=21) 

Assis, ABD 90°, 
plan de la scapula 
 
con @60 - 150 

Participants 
symptomatiques 

MFM: REexc@60 
Blessés < Sains  
Endurance: 
Fatigabilité RE et 
RI Blessés > 
Sains 

Vogelpohl & 
Kollock, 2015 

Prospectif, 
cohorte 

n = 15 
Baseball 
âge= 10 

Position de Davies 
modifiée: 
 
con @60 -  
180 - 300 

Auto-questionnaire 
bimensuel 
 
Douleur 
nécessitant un avis 
médical et/ou 
modification de la 
pratique 

MFM: 
RIcon@300: 
Blessés<Contrôle   
Ratio: RF@300 
Blessés 
>contrôles 

Wang & 
Cochrane, 2001 

Prospectif, 
cohorte 

n = 16 
Volleyball 

Décubitus dorsal, 
ABD 90°, plan 
frontal 
 
con @60 - 180 

Auto-questionnaire 
mensuel 
 
Douleur ou 
blessure avec arrêt 
sportif et/ou avis 
médical 

Déséquilibre 
RF@60 <1  
Blessés > sains 

@ : vitesse angulaire à laquelle le mouvement est réalisé (@60 pour 60°/s)  

ABD : position d’abduction, con : concentrique, exc : excentrique, MFM : Moment de Force Maximal, RC : ratio conventionnel, 

RF : ratio fonctionnel, RF1 : ratio fonctionnel de décélération lors du lancer, RF2 : ratio fonctionnel du mouvement d’armer, RI : 

rotateurs internes, RE : rotateurs externes 

 

Parmi les 7 études transversales, 3 études considéraient comme blessés les individus ayant un 

antécédent de blessure mais étaient asymptomatiques au moment du test; 2 études considéraient 

blessés les individus symptomatiques au moment du test et une étude considérait blessés les 

participants ayant un antécédent ou une douleur actuelle. Ainsi il y a, à la fois, des études qui 

mesuraient l'impact d'une blessure sur la force isocinétique des rotateurs d’épaule chez des 

individus symptomatiques, mais aussi des études qui évaluaient la force musculaire chez des 

participants ayant des antécédents récents de blessures, pour lesquels il est difficile d'interpréter 

une différence significative comme un facteur de risque préalable ou le résultat de la blessure. 

Parmi 6 études prospectives, le suivi était fait par le staff médical dans 2 études et sur un auto-

questionnaire pour 4 études. Les définitions de blessures étaient également variables. Ce type de 

design est plus approprié pour caractériser un facteur de risque de développer une blessure. 

Cependant les définitions de blessures étaient assez hétérogènes et seulement 2 études 

proposaient une valeur seuil qui permet d'identifier les individus à risque. Wang et al. utilisaient la 

valeur théorique de RF>100%, tandis que Edouard et al ont défini un seuil diagnostique en fonction 



 

 

d'une population contrôle, correspondant à un écart à la moyenne d’une population 

asymptomatique (Edouard et al., 2013). 

Concernant les interprétations et synthèses des résultats de cette revue, nous avons retranscrit le 

tableau proposé par Bagordo et al. dans le Tableau 4 (Bagordo et al., 2020). Le tableau a été 

adapté par rapport à sa présentation originale car les auteurs caractérisaient comme test 

d’endurance les mesures de MFM ≥ 240°/s et/ou ≥ 20 répétitions et/ou les études qui utilisaient le 

terme de « test de fatigue ». Or, certaines études mesuraient la MFM ≥ 240°/s sur de faibles 

répétitions, ce qui ne représente pas, en théorie, une épreuve d’endurance de force. Nous avons 

donc synthétisé les principaux résultats comme Bagordo et al. en clarifiant cette notion. 

Il est intéressant de constater que les résultats des études transversales ont des niveaux de preuve 

limités ou sont contradictoires, ce qui est cohérent avec un design qui ne permet pas de tirer des 

conclusions claires (déficit préalable vs. séquelle d'une blessure ?). 

En revanche, les études prospectives semblent être plus constantes concernant leurs résultats, 

notamment sur des ratios agonistes : antagonistes (RE:RI) faibles qui seraient associés au risque 

de blessure. Ce constat est intéressant car cohérent avec l'hypothèse que le rôle des RE en 

modalité excentrique est important pour stabiliser la tête humérale et éviter les pathologies de 

conflits, tendineuses et de micro-instabilité (Escamilla & Andrews, 2009). 

Ainsi, s’il semble que des valeurs basses de ratio RE:RI des rotateurs d'épaule puissent être 

associées à un risque de développer des blessure/douleur d'épaule au cours d'une saison sportive, 

il est difficile d'utiliser un seuil cliniquement pertinent. De plus, dans une étude ultérieure, Vargas et 

al. ont mené une étude transversale chez 237 athlètes masculins et féminins asymptomatiques 

pratiquant un sport «overhead» en compétition parmi 8 disciplines différentes  (volleyball, handball, 

natation, judo, baseball, softball, CrossFit et tennis) (Vargas et al., 2021). Ils ont mis en évidence 

des valeurs moyennes significativement différentes entre ces disciplines, notamment pour les RF. 

Ils concluent, logiquement, qu'il semble difficile de grouper les athlètes «overhead» comme une 

seule et même population d'athlètes, confirmant notre constat initial sur des demandes 

biomécaniques très variables au sein de ces sports. 
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Tableau 4     Synthèse des résultats de la revue systématique de Bagordo et al. (2020) selon la méthodologie 
d’étude. 

   MFM Ratio (RE:RI) 

   <240◦/s 
≥240◦ /s ou ≥20 

répétitions <240◦/s 
≥240◦ /s ou ≥20 

répétitions 

T
R

A
N

S
V

E
R

S
A

L
E

S
 

Aginsky et al. (2004) -    

Beach et al. (1992)    + 
Bak et al. (1997)   -  
Mickevicius et al. (2016) +  +  
Stickley et al. (2008)   +  

Stuelcken et al. (2008)  
 

 
  

Tonin et al. (2013) + +   
  SYNTHESE contradictoires limités contradictoires limités 

       

     

   MFM Ratio (RE:RI) 

   <240◦/s  
≥240◦ /s ou ≥20 
répétitions <240◦/s  

≥240◦ /s ou ≥20 
répétitions 

P
R

O
S

P
E

C
T

IV
E

S
 

Edouard et al. (2013)   + + 
Forthomme et al. (2018)  +   
Forthomme et al. (2013) +    
McDonough et al. (2014)     
Vogelpohl et al. (2015)  +  - 
Wang et al. (2001)   +  

  SYNTHESE limités fortes fortes contradictoires 

          + association avec le risque de blessure /douleur d’épaule, - : absence d’association 

 

 

 



 

 

  

Lecture synthétique 6 : Évaluation isocinétique et pathologie d’épaule du sportif 
« overhead » 

 

- L’évaluation isocinétique des muscles rotateurs d’épaule est une technique fiable et 

valide pour mesurer la force musculaire et l’équilibre musculaire agoniste-antagoniste 

ainsi que la symétrie de force. 

 

- Dans les sports « overhead », l’évaluation isocinétique identifie un déséquilibre 

musculaire entre des muscles rotateurs internes (RI) relativement plus forts que les 

muscles rotateurs externes (RE), avec un déséquilibre des ratios agoniste-

antagonistes. 

 

- Si les études transversales ne permettent pas d’établir un lien entre le déséquilibre 

musculaire et le risque de blessure, les études prospectives montrent qu’un ratio 

RE:RI faible semble être associé avec un risque majoré de blessure d’épaule. 

 

- Cependant les protocoles d’études sont hétérogènes, sans définition de seuil 

cliniquement pertinent utilisable en pratique et sans considération du type de sport, 

rendant difficile leur interprétation. 
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7.3 HYPOTHESE DE TRAVAIL (PARTIE 1)  
 

Le cadre théorique de la Partie 1 a mis en avant que : 

- Les sports «overhead» sont caractérisés par des blessures fréquentes d'épaule notamment 

par microtraumatismes de surutilisation et il est important d'identifier des facteurs de risque 

de blessure. 

 

- Dans ces sports, le complexe articulaire de l'épaule est soumis à des contraintes 

importantes car la performance nécessite un développement important de la mobilité et 

force au détriment de la stabilité. 

 

- L'équilibre musculaire représente une partie importante dans la stabilité dynamique de 

l'articulation scapulo-humérale. 

 

- Ainsi, l'étude isocinétique de l'équilibre musculaire entre les rotateurs d'épaule semble être 

utile en prévention primaire sachant qu’un ratio bas est généralement associé à un surrisque 

de blessure. 

 

- Cependant, ces sports ont des demandes biomécaniques très variables rendant difficile une 

approche et interprétation unique notamment entre des sports unilatéraux rapides (racket, 

armer lancer) et des sports bilatéraux de propulsion comme le badminton et la natation 

respectivement. 

 

 

Sur l’hypothèse de travail concernant, les différences de force musculaire et d'équilibre musculaire 

des rotateurs d’épaule dans des sports «overhead» unilatéraux rapides et bilatéraux de propulsion, 

et leur impact sur le risque de blessure en adoptant une démarche diagnostique, différents objectifs 

sont abordés au travers 3 études : 

Étude 1 : Comparer l'amplitude articulaire scapulo-humérale et la force isocinétique des muscles 

rotateurs d'épaule entre les sports «overhead» à actions bilatérales et unilatérales représentés 

respectivement par des nageurs et des joueurs de badminton élites. De plus, notre objectif est 

d'évaluer l'effet du nombre d'années de compétition sur l'amplitude de mouvement et la force des 

muscles rotateurs chez les participants. 



 

 

Étude 2 : Tester l'association entre les tests de force isocinétique des rotateurs d’épaule effectués 

avant la saison et les blessures à l'épaule chez les nageurs adolescents d'élite au cours de la 

saison. Un objectif secondaire est de caractériser les variables individuelles associées à un 

déséquilibre musculaire. 

Étude 3 : Tester l'association entre le bilan pré-saison comprenant une mesure du déséquilibre 

d'amplitude articulaire les tests de force isocinétique des rotateurs d'épaule et les blessures à 

l'épaule chez les badistes élites. Les objectifs secondaires sont de caractériser les variables 

individuelles associées à un déséquilibre musculaire et d’évaluer l’impact des amplitudes 

articulaires d’épaule sur le risque de blessure. 
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8 CONTRIBUTION PERSONNELLE 

8.1 METHODOLOGIE COMMUNE 
 

Pour l’ensemble des études suivantes, la méthodologie de mesure de force musculaire isocinétique 

des muscles rotateurs d’épaule et de mesure des amplitudes articulaire était similaire. L'épaule 

dominante correspondait au membre supérieur qui portait la raquette pour les badistes, et à la 

préférence motrice pour les activités de préhension ou lancer pour les nageurs. 

8.1.1 Mesure de la force musculaire isocinétique  
 

La majorité des évaluations ont été réalisées sur un dynamomètre Con-Trex® (Con-Trex MJ ; 

Dübendorf, Switzerland) mais 10 participants ont été testés sur un dynamomètre Biodex® system 

3 (Biodex Corp., Shirley, NY). Une bonne reproductibilité inter-appareils concernant la mesure des 

MFM a été décrite dans la littérature (de Araujo Ribeiro Alvares et al., 2015). 

Les participants débutaient par un échauffement de 15 minutes en alternant des exercices de 

renforcement des muscles RI et externes avec des bandes élastiques, et du rameur. 

Le protocole de mesure était réalisé selon la position assise modifiée à partir de la position décrite 

par Davies (G. J. Davies, 1987; Edouard et al., 2011b). L’installation est représentée sur la Figure 

28 ; Le dossier était incliné à 85° par rapport à l’assise, l’épaule positionnée en abduction de 45° 

dans le plan de la scapula, soit classiquement orienté à 30° par rapport au plan frontal, donnant le 

plan physiologie que l’abduction de l’épaule. L’axe du bras était positionné en regard de l’axe du 

dynamomètre et la longueur du bras de levier était déterminée par la position de la poignée, selon 

le confort de préhension du patient. La poignée était verrouillée en position de pronosupination 

neutre. Une butée de contre appui était placée au niveau de la cheville controlatérale et le 

participant pouvant saisir une poignée fixée à l’assise avec la main controlatérale. 



 

 

 

 

Figure 28     Installation sur le dynamomètre isocinétique pour l’évaluation des rotateurs d’épaule selon la position 
de Davies modifiée. 

 

Dans cette position, le secteur angulaire de mesure est de 70° comprenant 20° en rotation interne 

et 50° en rotation externe, à partir de la position anatomique de référence en rotation neutre. La 

correction de gravité est appliquée pour l’ensemble des mesures et obtenue à partir d’un 

mouvement passif réalisé en amont des répétitions (Perrin et al., 1992). Cette correction est 

appliquée pour l’ensemble des paramètres mesurés. 

Le protocole de mesure de force maximale était le suivant : 

 8-10 répétitions sous-maximales (RE+RI) à 180°/s en modalité concentrique 

 3 répétitions sous-maximales (RE+RI) à 60°/s en modalité concentrique 

 4-5 répétitions maximales (RE+RI) à 60°/s en modalité concentrique avec encouragements  

 3 répétitions sous-maximales (RE+RI) à 60°/s en modalité excentrique 

 3-4 répétitions maximales (RE+RI) à 60°/s en modalité excentrique avec encouragements 

Pour les badistes, une mesure à vitesse rapide était réalisée, comme conseillée par Edouard et 

Degache (Edouard & Degache, 2016) : 

 3 répétitions sous-maximales (RE+RI) à 240°/s en modalité excentrique 

 4 répétitions maximales (RE+RI) à 240°/s en modalité excentrique avec encouragement 
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Pour chaque test, l’examinateur vérifiant que la vitesse isocinétique était atteinte afin de valider 

l’essai. 

 

Les deux épaules étaient testées avec un ordre de passage variable.  

 

Les moments de force étaient mesurés à une fréquence d’acquisition de 100Hz. Le paramètre 

collecté était le MFM, et nous avons calculé le MFM normalisé par rapport à la masse corporelle 

des participants.  

L'index de symétrie (ou LSI, limb symmetry index, en anglais) était calculé selon la dominance  

Index de Symétrie = (MFM Non-Dominant / MFM Dominant) × 100 ; 

Les ratios agoniste-antagoniste conventionnels étaient calculés pour la force concentrique et 

excentrique en considérant les RI comme les agonistes et les RE comme les antagonistes avec la 

formule suivante : 

Ratio conventionnel concentrique = MFM RE -concentrique / MFM RI -concentrique ; 

ou 

Ratio conventionnel excentrique = MFM RE -excentrique / MFM RI – excentrique 

 

Le ratio fonctionnel de décélération (‘functional deceleration ratio ‘, RF de décélération) est le plus 

étudié pour évaluer la capacité des RE à compenser la force concentrique des RI lors du geste 

sportif. Il était calculé à partir des mouvements réalisés à 60°/s et de la manière suivante : 

RF de décélération= MFM RE –excentrique 60° / MFM RI –concentrique 60° 

 

Pour les badistes, le ratio mixte était calculé à partir du mouvement à vitesse lente pour la MFM 

des RE en excentrique (60°/s) et rapide pour la MFM des RI en concentrique (240°/s) (Olivier & 

Daussin, 2019), notamment pour approcher des vitesses rapides plus semblables au geste sportif. 

Ce ratio était calculé de la manière suivante : 

RF mixte = MFM RE –excentrique 60° / MFM RI –concentrique 240° 

 



 

 

8.1.2 Amplitudes articulaires 
 

Les amplitudes articulaires en rotation d'épaule étaient testées en décubitus dorsal, le bras 

positionné à 90° d'abduction d'épaule et le coude fléchi à 90° (Figure 29) 

 

Figure 29    Méthodologie de mesure des amplitudes articulaire en rotation d’épaule 

 

La stabilité de la scapula était contrôlée pour optimiser la fiabilité de la mesure (Wilk et al., 2009). 

Nous avons utilisé un goniomètre à longue branche et nous avons collecté l'amplitude en rotation 

interne et rotation externe, la somme correspondant à l'amplitude totale. Le déficit de rotation 

interne, appelé GIRD (glenohumeral internal rotation deficit) était calculé selon la formule: 

GIRD= AmplitudeRInon-dominant - AmplitudeRIdominant 

 

 

8.1.3 Blessures d’épaule 
 

Les blessures d'épaule correspondaient aux douleurs d'épaule consécutives à la pratique sportive 

et ayant un impact sur la pratique sportive avec un arrêt sportif ou une modification de la pratique 

(adaptation de l'entraînement, arrêt de compétition) d’une durée au moins supérieur à 1 jour (Dick 

et al., 2007). Les blessures étaient évaluées par un médecin du sport qui faisait un diagnostic et 

avait recours, si besoin, à un examen d'imagerie.  La sévérité correspondait à la durée de 

modification de pratique sportive.  



 

 
89 

 

8.2 ÉTUDE 1: SHOULDER ROTATIONAL STRENGTH AND RANGE OF MOTION IN UNILATERAL 

AND BILATERAL OVERHEAD ELITE ATHLETES 
 

8.2.1 Résumé 

 

Introduction : Les sports «overhead» présentent des caractéristiques biomécaniques communes 

nécessitant des mouvements répétés qui exposent au risque de déséquilibre musculaire avec des 

muscles RI relativement plus forts que les RE, étant un potentiel facteur de risque de blessures 

d’épaule. Cependant, ces sports présentent des caractéristiques biomécaniques différentes, 

notamment par l’utilisation de gestes unilatéraux (sports de lancer/raquette, ici badminton) ou 

bilatéraux (sports de propulsion simultanée ou alternative, ici natation), mais aussi dans la chaîne 

cinétique. Ainsi, nous proposons d’étudier et comparer la mobilité et la force musculaire isocinétique 

des muscles rotateurs d’épaule dans deux populations de sportifs «overhead» à savoir des badistes 

élites et des nageurs élites.  

 

Méthode : Nous avons réalisé une étude transversale au sein du service de médecine du sport du 

Centre Hospitalo-Universitaire de Caen et l'Institut national du sport, de l'expertise et de la 

performance (INSEP). Lors de la visite de pré-saison, tous les participants ont rempli un 

questionnaire individuel comprenant les caractéristiques sociodémographiques, les informations 

sportives et les caractéristiques des blessures antérieures. Ils avaient également un examen 

standardisé de l'épaule avec mesure des amplitudes articulaires de rotation scapulo-humérale et 

un test isocinétique des muscles rotateurs de l'épaule. Les critères d'exclusion étaient les athlètes 

ayant une blessure à l'épaule actuelle ou récente (<3 mois) et ceux incapables d'effectuer le test 

isocinétique.  

 

Résultats : Un total de 42 athlètes ont été inclus (âge moyen de 17,7 ± 4,5 ans ; 42,9 % de femmes), 

comprenant 18 nageurs (16,1 ± 2,4 ans ; 44,4 % de femmes) et 24 joueurs de badminton (18,8 ± 

5,4 ans ; 41,7 % de femmes). La différence d’âge entre les groupes était significative (p=0,049). 

Les volumes d’entrainements n’étaient pas différents entre les groupes (18,1 ± 3,1h et 17,7 ± 2,2h 

pour les nageurs et badistes, respectivement) mais avec un volume hebdomadaire plus important 

de renforcement musculaire pour les badistes comparativement aux nageurs (3,8 ± 0,4h et 2,9 ± 

0,8h, p<0,001). 



 

 

Mobilité. Les badistes présentaient des amplitudes de rotation interne et totale plus faibles sur le 

côté dominant (par rapport au côté non-dominant). Les nageurs avaient une amplitude en rotation 

interne plus faible (p <0,001) et une amplitude totale plus faible (p <0,001) que les joueurs de 

badminton du côté non-dominant.  

Le GIRD moyen était plus important chez les badistes par rapport aux nageurs (10,10° ± 6,18° vs 

-1,94° ± 6,45°, t = -6,14, p <0,001). Il n'y avait pas de corrélation significative entre le nombre 

d'années de compétition et l'amplitude de rotation (p> 0,050). Chez les joueurs de badminton, 

l’amplitude de rotation interne du côté dominant était faiblement corrélée avec le nombre d'années 

de compétition, mais ne montrait qu'une faible tendance non significative (r = -0,36, p = 0,093). 

Force. Les badistes présentaient un MFM plus élevé en concentrique (RI et RE, p< 0,001) et des 

ratios conventionnels et fonctionnels plus faibles (p <0,050 et p <0,001 respectivement) sur le côté 

dominant (par rapport au côté non-dominant). Il n’y avait pas de différence significative chez les 

nageurs avec seulement une tendance non significative pour un MFM des RI (concentrique) plus 

élevé sur le côté dominant (p = 0,055).  En ce qui concerne les différences entre les sports, les 

nageurs avaient un MFM plus élevé sur l’ensemble des tests du membre non-dominant (p<0,010), 

ainsi qu'un MFM plus élevé des RE du côté dominant (p<0,050) par rapport aux badistes. Aucune 

différence significative n'a été trouvée entre les sports pour les ratios conventionnels ni fonctionnels 

sur les côtés dominants et non-dominants. Enfin, les joueurs de badminton avaient des indices de 

symétrie plus faibles pour les RI (p<0,050) et les RE (p=0,050) par rapport aux nageurs. 

Impact du nombre d’années de pratique compétitive. Les corrélations entre le nombre d'années de 

compétition et les MFM ou ratios agonistes-antagonistes avec analyse entre les sports sont 

présentées dans la Figure 30 . Les nageurs et badistes avaient une corrélation positive modérée à 

forte et significative entre les MFM concentriques et la durée de leur carrière, sur le membre 

dominant et non-dominant (r = 0,63-78, p< 0,001-0,005). Cependant, seuls les nageurs avaient une 

corrélation positive significative entre le MFM excentrique des RE et la durée de leur carrière (r = 

0,71-72, p < 0,001). De plus, il y avait une corrélation négative significative entre le RF de 

décélération et la durée de leur carrière sur le membre dominant pour l’ensemble des athlètes, ainsi 

que sur le côté non-dominant pour les badistes. L’étude de l’interaction durée de carrière * type de 

sport montrait que les nageurs avaient des MFM plus élevés avec les années de pratique par 

rapport aux badistes. En revanche il n’y avait pas d'interaction significative pour les ratios agonistes-

antagonistes ni pour les indices de symétrie.  
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Figure 30     Corrélation entre les paramètres de force musculaire (moment de force maximal et ratio) en fonction 
du nombre d’années de pratique, avec les différences entre les sports (n=42). 

 

 



 

 

Discussion : 

Il s'agit de la première étude comparant le profil biomécanique d'épaule, comprenant la mobilité et 

la force musculaire isocinétique des rotateurs d’épaule chez des athlètes élites pratiquant des 

sports « overhead », qu'ils soient unilatéraux ou bilatéraux, et évaluant l'effet du nombre d'années 

de compétition sur la force des muscles rotateurs l'épaule. 

 

Les résultats confirment que les joueurs de badminton ont des amplitudes plus faibles en rotation 

interne et en rotation totale sur le côté dominant, avec une tendance à une diminution de l'amplitude 

de rotation interne avec les années de pratique compétitive en badminton. Des données antérieures 

ont soutenu la perte pathologique de l'amplitude de rotation interne entre les saisons chez les 

athlètes professionnels «overhead» (Shanley et al., 2012), exposés au risque de blessures aux 

membres supérieurs, en particulier si cela s'accompagne d'une perte de l'amplitude de rotation 

totale (Johnson et al., 2018). 

Concernant la force musculaire, les nageurs ont des RI plus forts que les joueurs de badminton, 

mais seulement sur le côté non-dominant ce qui semble être associé aux adaptations spécifiques 

au sport (Cools et al., 2015; D.-K. Kim et al., 2020).  Alors que des différences controlatérales 

physiologiques ont été décrites comme un changement adaptatif à un entraînement intensif chez 

les athlètes pratiquant des sports «overhead» unilatéraux, l'asymétrie de la force des rotateurs de 

l'épaule a été définie comme une asymétrie supérieure à 15 % et pourrait être associée à un risque 

accru de blessures à l'épaule (de Lira et al., 2019; Hadzic et al., 2014). 

Nos résultats montrent également que les nageurs ont une tendance non significative à avoir des 

muscles RI plus forts sur le côté dominant.  Ce déséquilibre a été décrit (Olivier et al., 2008) et est 

considéré comme une asymétrie fonctionnelle avec des RI plus forts impliqués dans la phase de 

traction du côté dominant, en raison de la dominance, du contrôle moteur et de la technique de 

natation (Gozlan et al., 2006; Morais et al., 2020) 

En ce qui concerne les ratios agonistes-antagonistes, les nageurs et les badistes avaient des ratios 

conventionnels et fonctionnels similaires. Le RF de décélération variait de 0,71 à 0,83. Ce ratio a 

été décrit pour évaluer l'action excentrique des RE, contribuant à la stabilité dynamique de 

l'articulation scapulo-humérale lors de mouvements «overhead», tels que la phase de décélération 

du lancer (Cools et al., 2015) ou lors de la phase de propulsion en natation (Gaudet et al., 2018). 

Chez les sportifs «overhead», des ratios supérieurs à 1,0 sont considérés comme des valeurs de 

référence dans la littérature (Andrade et al., 2013; Guney et al., 2016; Saccol et al., 2010). Un RF 

de décélération plus faible a été associé à un risque accru de blessures à l'épaule dans des études 
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prospectives chez les athlètes pratiquant des sports «overhead» (Bagordo et al., 2020; Edouard et 

al., 2013). 

Les MFM concentriques étaient corrélés avec le nombre d’années de pratique compétitive dans les 

deux sports, mais l'analyse d'interaction a révélé que les nageurs avaient une augmentation plus 

importante de tous les MFM avec les années. En fait, la majeure partie de la puissance propulsive 

repose sur la force propulsive des membres supérieurs, notamment par une rotation interne 

puissante (Morais et al., 2020) et la force des rotateurs mesurée par dynamométrie isocinétique est 

corrélée à la performance de nage (Olivier & Daussin, 2018). Pour les deux sports, cette 

augmentation de force prédomine sur les RI avec, pour conséquence, une diminution du RF avec 

les années de pratique. De manière inattendue, le RF de décélération était négativement associé 

aux années de compétition uniquement pour le côté dominant chez les nageurs, et pour les 2 côtés 

chez les badistes. Cela corrobore le concept d'asymétries fonctionnelles chez les nageurs avec 

une plus grande force des muscles RI sur le côté dominant, qui augmente avec le temps (Morais 

et al., 2020; Olivier et al., 2008). En revanche, les joueurs de badminton avaient une diminution 

significative du RF de décélération avec les années de compétition, des deux côtés. En fait, une 

étude récente a trouvé des résultats similaires avec des ratios agoniste-antagonistes, mesurés par 

dynamométrie manuelle, plus faibles de manière bilatérale chez des badistes élites adultes par 

rapport aux adolescents (Stausholm et al., 2021). Nous formulons l'hypothèse que les programmes 

de renforcement impliquant des exercices symétriques bilatéraux induisent un gain symétrique 

mais déséquilibré (agonistes-antagonistes) de la force. 

 

8.2.2 Article publié 
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8.3 ÉTUDE 2: SHOULDER MUSCLE IMBALANCE AS A RISK FACTOR FOR SHOULDER INJURY IN 

ELITE BADMINTON PLAYERS: A PROSPECTIVE STUDY 

8.3.1 Résumé 

 

Introduction : L'asymétrie de la force des rotateurs de l'épaule, mais aussi le déséquilibre agoniste-

antagoniste de la force avec des muscles RI forts et des muscles RE relativement plus faibles du 

côté dominant ont été décrits comme des facteurs potentiellement prédisposant aux blessures 

d’épaule chez le badiste (Couppé et al., 2014; Zulfikri et al., 2021). De plus, les amplitudes 

articulaires en rotations internes et totales de l'épaule ont été étudiées chez les badistes (Dabhokar 

et al., 2018) mais l’impact sur les blessures de l'épaule demeure incertain. Cette étude prospective 

évaluait si les mesures cliniques pré-saison de mobilité et de force des muscles rotateurs d’épaule 

sont associées à un risque accru de blessure d’épaule lors d’une saison sportive chez des badistes 

élites.  

 

Méthode : Nous avons réalisé une étude prospective bi-centrique au sein du service de médecine 

du sport du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Caen et l'Institut national du sport, de 

l'expertise et de la performance (INSEP). La population étudiée était constituée de l’ensemble des 

joueurs de badminton d'un club élite (de niveau international et national), ainsi que les membres du 

groupe d'entraînement fédéral avec des joueurs de niveau international. Les critères d'exclusion 

étaient les athlètes ayant une blessure à l'épaule actuelle ou récente (<3 mois) et/ou ceux 

incapables d'effectuer le test isocinétique et/ou ceux qui ne pouvaient pas être suivis de manière 

prospective au cours de la saison sportive. Le suivi était réalisé au cours de la saison sportive, 

pendant 38 semaines. Lors de la visite de pré-saison, tous les participants ont rempli un 

questionnaire individuel comprenant les caractéristiques sociodémographiques, les informations 

sportives et les caractéristiques des blessures antérieures. Ils avaient également un examen 

standardisé de l'épaule avec mesure des amplitudes articulaires de la rotation scapulo-humérale et 

un test isocinétique des muscles rotateurs de l'épaule. La distance table-acromion (TAD) évaluait 

la rétraction du muscle petit pectoral et a été mesurée en décubitus dorsal comme la distance entre 

la table d'examen et la face postérieure de l'acromion (Lewis & Valentine, 2007). Pour l’analyse des 

facteurs associés au risque de blessure, les variables avec p ≤.050 dans l'analyse univariée ont été 

incluses dans une régression linéaire multiple. Pour évaluer la capacité prédictive des variables et 

établir des seuils associés aux blessures, une analyse de courbe ROC a été réalisée, et les odds 

ratios ont été calculés. 



 

 

 

Résultats : Dix-neuf joueurs de badminton élites (19,37 [4,79] ans ; n=13 joueurs masculins, 68 %) 

ont été inclus. Pendant le suivi, il y a eu 13 blessures à l'épaule dominante concernant un total de 

8 participants. Les blessures étaient principalement des tendinopathies (n=9, soit 69,2 % des 

blessures) des tendons supra-épineux (n=5) de la longue portion du biceps (n=3) et un conflit 

supérieur. Les 4 autres blessures étaient des lésions musculaires de grade 1 (n=4). Aucune 

différence n'a été trouvée entre les joueurs blessés et les joueurs non blessés concernant les 

paramètres socio-démographiques et sportifs, sauf des antécédents de blessures plus importants 

chez les participants qui se sont blessés au cours de l’année (p<0,001). 

 

Concernant les variables de pré-saison, les participants blessés avaient un GIRD significativement 

plus élevé (14,0° [3,5] vs 9,1° [5,3], p= .033) et un RF mixte à 240°/s (FR240) significativement plus 

bas (0,68 [0,11] vs 0,84 [0,16], p= .028) par rapport aux participants non blessés. Une régression 

logistique multiple a été réalisée et confirmait que le GIRD élevé (G²= 6,28, p= 0,012) et le FR240 

bas (G²= 6,23, p= 0,013) était des variables significatives et indépendantes dans la prédiction du 

risque de blessure au cours de la saison. Les analyses des courbes ROC ont montré que les valeurs 

seuils de FR240≤ 0,69 (odds ratio= 28,0) et GIRD> 14° (odds ratio = 36,14) présentaient la plus 

forte capacité prédictive pour identifier les joueurs de badminton susceptibles de se blesser au 

cours de la saison (Figure 31). 

 

 

Figure 31     ‘Contour plot’ représentant la probabilité prédictive du GIRD et du ratio mixte dans la survenue 
des blessures d’épaule au cours de la saison sportive (n=19) 
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Discussion : 

Cette étude est la première à évaluer de manière prospective l'impact prédictif de paramètres 

cliniques objectifs de l’examen articulaire et musculaire de l’épaule en pré-saison sur le risque de 

blessure d’épaule au cours d’une saison chez des badistes élites, avec un suivi de 38 semaines. 

 

Concernant l’évaluation isocinétique de la force musculaire des rotateurs d’épaule, un RF de 

décélération faible, et plus spécifiquement inférieur à 69% était associé à un risque supérieur de 

blessure d’épaule au cours de la saison. Ce ratio évalue l'action excentrique des muscles rotateurs 

externes, contribuant à la stabilité dynamique de l'articulation scapulo-humérale lors de la phase 

de décélération dans les sports «overhead» notamment chez les badistes (Ng & Lam, 2002; Yildiz 

et al., 2006). De manière intéressante, le ratio mixte intégrant une modalité de contraction des RI à 

vitesse plus élevée (FR240) était le plus discriminant pour identifier les individus à risque. Le ratio 

mixte présente des avantages pour identifier les déséquilibres musculaires liés aux actions motrices 

rapides des sports d’armer-lancer (Castro et al., 2019; Forthomme et al., 2005). D'autres études 

sont nécessaires pour évaluer la spécificité du sport sur les performances des ratios à différentes 

vitesses. 

Un GIRD élevé était également associé au risque de blessure au cours de la saison. Le GIRD 

résulte  de processus adaptatifs anatomiques notamment une raideur capsulaire postéro-inférieure 

et de la coiffe des rotateurs de l'épaule dominante, avec un risque potentiel de blessure, en 

particulier lorsqu'il est associé à une perte de l’amplitude de rotation scapulo-humérale totale 

(Johnson et al., 2018; Manske et al., 2013).  Un GIRD élevé peut entraîner une charge accrue sur 

l'articulation de l'épaule lors des phases d’armer et d'accélération lors du mouvement de lancer, ce 

qui se traduit par des contraintes intra-articulaires et extra-articulaires sur l'épaule. Ainsi, plusieurs 

pathologies ont été associées au GIRD, tels que des conflits internes, des lésions musculo-

tendineuses des muscles rotateurs et des lésions labrales (Myers et al., 2006; Rose & Noonan, 

2018). Dans une revue systématique, Johnson et al. ont conclu que les athlètes «overhead» avec 

un GIRD supérieur ou égal à 13,8° présentaient un risque plus élevé de blessure (Johnson et al., 

2018), ce qui est très proche du critère prédictif GIRD > 14°, retrouvé dans notre étude.  

Auparavant, Guney et al. avaient trouvé une association entre un GIRD élevé et des RF plus faible 

(Guney et al., 2016). Cependant, dans la présente étude, le GIRD et le ratio mixte influençaient de 



 

 

manière indépendante le risque de blessure au cours de la saison sportive. Il est intéressant de 

noter que le GIRD et le ratio mixte ont tendance à s'aggraver au fil des années chez les pratiquants 

de sports de raquette, notamment les badistes (Cools et al., 2014; Drigny, Guermont, et al., 2022) 

et l’âge est associé à une faiblesse relative des muscles rotateurs externes de l'épaule chez les 

badistes élites (Stausholm et al., 2021). Parallèlement, le nombre d'années de pratique compétitive 

est associé à un risque accru de blessures (Kluger et al., 2000; Stausholm et al., 2021) avec un 

risque plus élevé chez les athlètes ayant déjà eu des blessures d’épaule. Ainsi, des programmes 

de prévention spécifiques, comprenant des étirements de la capsule postérieure pour contrer le 

GIRD et des exercices de renforcement excentrique des rotateurs externes pour limiter le 

déséquilibre du RF mixte pourraient contribuer à réduire l'incidence des blessures d’épaule chez 

les joueurs de badminton. Des études supplémentaires évaluant l’impact de programmes 

spécifiques de prévention ciblant la correction des déséquilibres sur la réduction de l'incidence des 

blessures sont nécessaires. 

 

8.3.2 Article publié 
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8.4 ÉTUDE 3: SHOULDER MUSCLE IMBALANCE AS A RISK FOR SHOULDER INJURY IN 

ELITE ADOLESCENT SWIMMERS: A PROSPECTIVE STUDY 

8.4.1 Résumé 
 

Introduction : Les douleurs d’épaule représentent la plainte musculosquelettique la plus fréquente 

en natation, touchant de 40 % à 91 % des athlètes (Matzkin et al., 2016). Les nageurs adolescents 

sont exposés à un risque accru de blessure lors de la transition d'une à deux séances 

d'entraînement par jour, avec un volume d'entraînement élevé (Bak, 2010; Wolf et al., 2009). Une 

hypothèse physiopathologique serait un déséquilibre musculaire pouvant favoriser les pathologies 

de conflit et de micro-instabilité d’épaule (De Martino & Rodeo, 2018). En effet, la propulsion en 

natation repose principalement sur des mouvements répétés d'adduction et de rotation interne des 

épaules, conduisant souvent à des déséquilibres musculaires entre des muscles RI forts et des RE 

relativement plus faibles (Batalha et al., 2013; Olivier et al., 2008). Cependant, il n'est pas clair si 

ce déséquilibre musculaire est associé à une augmentation du risque de blessures ou s'il s'agit 

simplement d'une adaptation physiologique à l'entraînement (Bradley et al., 2016). L’objectif de 

notre étude était d’évaluer l'association entre les tests de force isocinétique de l'épaule réalisés au 

début de la saison sportive et la survenue de blessures à l'épaule chez les nageurs adolescents 

élites. Un objectif secondaire était de caractériser les paramètres individuels associés à un 

déséquilibre musculaire. 

 

Méthode : Nous avons réalisé une étude de cohorte prospective menée au Centre Hospitalier 

Universitaire de Caen Normandie. La population était constituée des nageurs d'un groupe élite 

adolescent, défini comme des compétiteurs de niveau national (dans leurs catégories d'âge), 

s'entraînant deux fois par jour. Les critères d'exclusion étaient les nageurs ayant une blessure à 

l'épaule actuelle ou récente (<1 mois) et ceux incapables de réaliser le test isocinétique. Pour le 

suivi prospectif, nous avons exclu les nageurs incapables de participer au suivi informatisé ou ceux 

ayant mis fin à la saison pour une raison autre qu'une blessure à l'épaule. 

Les évaluations ont été effectuées deux fois à un intervalle de 40 semaines soit (1) au début de la 

saison de compétition (visite pré-saison) et (2) à la fin de la saison sportive (visite post-saison). Lors 

de la visite de pré-saison, tous les participants ont rempli un questionnaire individuel comprenant 

les caractéristiques sociodémographiques, les informations sportives et les caractéristiques des 

blessures antérieures. Ils avaient également un examen standardisé de l'épaule avec mesure des 



 

 

amplitudes articulaire de la rotation scapulo-humérale et un test isocinétique des muscles rotateurs 

de l'épaule. Le suivi prospectif a été effectué sur 38 semaines, avec collecte hebdomadaire des 

informations relatives aux blessures via un questionnaire en ligne. Lors de la visite de post-saison, 

tous les nageurs inclus dans le suivi ont réalisé les mêmes évaluations que lors de la visite de pré-

saison, avec le même examinateur.  Une analyse de courbe ROC a été réalisée et un test du chi-

carré a été utilisé pour déterminer le risque relatif (RR) de blessure à l'épaule. 

Résultats : Dix-huit participants (10 hommes, 8 femmes) ont été inclus, parmi lesquels 39 % ont 

déclaré avoir eu une blessure à l'épaule lors de la saison précédente. Ils étaient principalement 

sprinters (56 %) et des nageurs en crawl (44 %). Treize participants ont été suivis pendant toute la 

saison sportive et parmi les 5 nageurs qui n'ont pas participé au suivi prospectif, l'un d'eux avait 

subi une grave blessure aux membres inférieurs (rupture du ligament croisé antérieur), 2 nageurs 

ont poursuivi leur carrière à l'étranger, et 2 nageurs ne souhaitaient pas poursuivre le suivi. Les 

participants avaient 6,7 ± 1,1 séances de natation par semaine, correspondant à une moyenne 

totale de 34,3 ± 5,7 km par semaine, et 1,5 ± 0,3 séances de préparation physique par semaine. 

Parmi les 13 nageurs inclus dans le suivi, les MFM concentriques (RI et RE) ont significativement 

augmenté (p<0,05) au cours de la saison. Ainsi, les ratios conventionnels n'ont pas été modifiés de 

manière significative au cours de la saison. Cependant, aucune modification significative de force 

excentrique a été observée au cours de la saison entraînant une diminution significative des ratios 

fonctionnels (RF) eccER:conIR et eccIR:conER par rapport à ceux de pré-saison (p<0,05) (Figure 

32) 

Figure 32 Diagramme en barre représentant l’évolution des ratios agoniste-antagoniste au cours de la 
saison sportive (n=13) 
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Dans le groupe inclus dans le suivi prospectif, 6 nageurs (46 %) ont eu au moins une blessure à 

l'épaule au cours de la saison. Cinq nageurs avaient une tendinopathie de la coiffe des rotateurs 

(muscle supra-épineux et chef long du biceps), et un nageur avait une lésion musculaire de grade 

2 du muscle deltoïde. Les courbes ROC ont montré que le ratio conventionnel excentrique 

(eccER:eccIR) (AUC= 0,79, IC95%: 0,20-0,96, p<0,05) et le RF de décélération (eccER:conIR) 

(AUC= 0,79, IC95%: 0,29-0,95, p<0,05) avaient une bonne capacité prédictive vis-à-vis du risque 

de blessures. Le déséquilibre musculaire a été défini comme un ratio conventionnel excentrique 

eccER:eccIR<0,66 et un RF eccER:conIR<0,68 avec un risque relatif significatif (RR) de 4,50 de 

se blesser au cours de la saison lorsque le participant avait un RF de décélération <0,68 en pré-

saison (Tableau 5). 

Tableau 5     Risque relatif de blessure d’épaule en fonction des ratios agoniste-antagonistes pré-saison 
(n=13) 

 

 

Discussion : Dans notre cohorte, les nageurs ayant un ratio conventionnel excentrique et un RF de 

décélération plus faible lors de la visite de pré-saison présentaient un risque accru de blessure à 

l'épaule pendant la saison. Plus spécifiquement, un RF inférieur à 68% était associé à un risque 

significativement accru de développer une blessure à l'épaule au cours de la saison sportive 

(RR=4,50, p<0,05). Précédemment, des études ont démontré l’impact prédictif du RF de 



 

 

décélération dans la survenue des blessures d’épaules de sportifs «overhead» et plus précisément 

chez des volleyeurs élites (H.-K. Wang et al., 2000) ou des joueurs de handball (Edouard et al., 

2013). Il est également intéressant de noter que le critère d'un RF à 68% est très proche de celui 

adopté dans l'étude d'Edouard et al. (2013), dans laquelle un seuil de 67% a été calculé à partir de 

l'étude d'une population témoin non-athlète.  

L’importance d’une force excentrique suffisante pour les RE afin de contrer la force concentrique 

importante des RI dans la phase propulsion aquatique est nécessaire pour limiter l’instabilité de la 

tête humérale, prédisposant l'épaule aux blessures (Bradley et al., 2016; Gaudet et al., 2018). 

Cependant, il s'agit de la première étude qui analysait de manière prospective l'impact prédictif du 

déséquilibre musculaire sur le risque de blessure à l'épaule chez les nageurs. De plus, nos résultats 

mettent en évidence que les ratios fonctionnels diminuaient au cours de la saison, principalement 

en raison de l'augmentation de la force concentrique des RI et RE, sans augmentation similaire de 

la force excentrique. Cela suggère que l'entraînement intensif de natation induit un renforcement 

excentrique insuffisant par rapport au renforcement concentrique, ce qui peut exposer l'épaule à 

l'instabilité et aux blessures et qui s'aggravent pendant la saison de compétition. D'autres études 

portant sur des populations plus importantes sont nécessaires pour confirmer ces résultats, 

identifier les populations à risque et évaluer l'efficacité de programmes de renforcement spécifiques 

visant à réduire le déséquilibre musculaire et tester leur impact sur la réduction de l'incidence des 

blessures à l'épaule liées à la pratique de la natation à haut-niveau. 

 

8.4.2 Article publié 
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8.5 DISCUSSION DE LA PARTIE 1 
 

8.5.1 Résumé des principaux résultats 

 

L’analyse synthétique des résultats des trois études présentées dans le cadre de cette première 

partie permet d’affirmer l’intérêt de l’évaluation isocinétique du déséquilibre musculaire des 

rotateurs d’épaule en prévention primaire des blessures d’épaule dans les sports «overhead» pour 

caractériser des similitudes mais aussi des différences selon les exigences biomécaniques de ces 

sports et pour identifier des individus à risque de se blesser au cours de la saison. 

En 2022, le consensus de Bern visait à optimiser la prévention et la prise en charge des blessures 

d’épaule dans les sports exposés, et principalement les sports «overhead» (Schwank et al., 2022). 

Parmi les items abordés dans ces recommandations, il a été souligné que les différentes 

caractéristiques biomécaniques de ces sports devaient être considérées afin d’identifier plus 

précisément les axes de prévention. D’autre part, les auteurs faisaient le constat d’une absence de 

recommandation franche concernant certains domaines de prévention. Parmi les interrogations 

persistantes ils soulignaient: 

 

‘Does screening for muscle weakness, such as a loss of rotational strength in the shoulder, hold 

value for athletes?’ 

 

caractérisant l’absence de données suffisantes pour affirmer que l’évaluation du déséquilibre 

musculaire, notamment des rotateurs d’épaule, était pertinente dans la prévention des blessures 

d’épaule. Nos résultats corroborent ces constats et permettent de répondre à certaines 

interrogations.  

Tout d’abord, l’approche commune et globale semble pertinente puisque nos résultats montrent que 

ces sports sont exposés au risque de déséquilibre musculaire, principalement sur le RF, et que 

celui-ci tend à s’aggraver avec le nombre d’années de pratique et qu’il est associé au risque de 

blessure d’épaule au cours de la saison sportive. De plus nos résultats confirment que les blessures 

d’épaule sont fréquentes dans ces sports avec une incidence de 42% et 46% de blessure chez les 

badistes et nageurs respectivement. Ainsi, nous pouvons appuyer une recommandation générale 

visant à mesurer la force musculaire isocinétique des rotateurs d’épaule dans le suivi du sportif 

«overhead» pour identifier des déséquilibres exposant au risque de blessure d’épaule. Le calcul du 



 

 

RF, intégrant l’évaluation excentrique des RE semble indispensable puisqu’il s’agit du paramètre 

associé au risque de blessure, et confirme l’intérêt théorique de cet équilibre fonctionnel dans la 

stabilité de l’épaule. Cependant, nos résultats montrent que les valeurs seuils du RF acceptables 

sont environ > 2/3 (68% pour les nageurs, 69% pour les badistes) et corroborent les résultats de 

Edouard et al. 2013 (67%), mais sont largement inférieures au ratio théorique de 100%. D’ailleurs, 

le consensus de Bern reprend la valeur seuil de 100% pour le RF, qui correspond à l’hypothèse que 

les RE en excentrique soient au moins aussi forts que les RI en concentrique, ce qui n’a quasiment 

jamais été retrouvé dans notre population de sportifs élites, y compris chez les sportifs non-blessés.  

Cependant, nos résultats soulignent également des différences caractéristiques des exigences 

biomécaniques des différentes disciplines sportives. Tout d’abord, si la force musculaire, normalisée 

par rapport à la masse corporelle, augmentait significativement avec le nombre d’années de 

pratique sportive, cette augmentation était plus importante chez les nageurs que chez les badistes. 

Ceci confirme que la pratique de la natation à haut-niveau entraîne des adaptations physiologiques 

avec un gain de force important, qui est associé à la performance sportive. Cependant, ce gain de 

force observé chez les nageurs, par rapport aux badistes, était similaire sur l’ensemble des 

modalités de contractions, ainsi, il n’y avait pas de différence entre ces sports concernant l’évolution 

des ratios agonistes-antagonistes avec le nombre d’années. De manière attendue, la pratique du 

badminton était associée à une asymétrie significative de la force musculaire concentrique des RI 

et RE qui était supérieure sur le membre dominant par rapport au membre non-dominant. Les 

nageurs présentaient une tendance pour une force concentrique plus importante des RI du membre 

dominant (vs. non-dominant.) et la corrélation avec le nombre d’années semblait confirmer cette 

asymétrie fonctionnelle avec un gain de force des RI plus important sur le membre dominant. Ainsi, 

on observait, de manière surprenante, que le RF de décélération s’aggravait de manière bilatérale 

avec le nombre d’années de pratique de badminton alors qu’il s’aggravait uniquement sur le 

membre dominant chez les nageurs. Également, l’étude de l’impact prédictif du bilan musculaire sur 

la survenue des blessures révélait que le RF mixte, incluant un mouvement de RI à vitesse rapide 

(240°/s), était plus approprié dans le badminton et que le RF à vitesse similaire (60°/s) était 

approprié dans la prévention des blessures des nageurs. Ceci confirme l’intérêt d’utiliser des 

vitesses angulaires rapides dans les bilans isocinétiques pour les sports d’armer-lancer alors que 

l’utilisation d’une vitesse lente est appropriée pour évaluer la force. 
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8.5.2 Limites  

 

Certaines limites doivent être discutées pour une interprétation fiable de nos résultats.  

Tout d'abord, les groupes étaient de faible effectif, mais l'incidence des blessures permettait la 

réalisation d'analyse statistique de puissance acceptable. D'autres études incluant un plus grand 

nombre de participants pourront confirmer ces résultats. Inclure d'autres sports et notamment des 

disciplines d'armer-lancer/contrer (handball) permettra d'explorer une autre catégorie de sports « 

overhead».  

Aussi, nous n’avons pas inclus de groupe contrôle avec des participants ne pratiquant pas de sport 

«overhead» et des études précédentes ont décrit des différences significatives concernant la force 

maximale et le déséquilibre musculaires entre les sportifs «overhead» et des groupes contrôles.  

Par ailleurs, le protocole était différent entre les groupes puisque les nageurs n'ont pas réalisé de 

mesure à 240°/s. En effet, la mesure à vitesse rapide est principalement recommandée dans les 

sports ayant une composante principale de vitesse d'exécution du mouvement.  

Ensuite, nous avons réalisé des mesures sur 2 dynamomètres isocinétiques différents, mais la 

reproductibilité inter-machine a été étudiée et considérée acceptable.  

Également, nous avons essentiellement étudié l'impact du déséquilibre musculaire dans la 

survenue des blessures car c'est le sujet principal de cette thèse, mais d'autres paramètres cliniques 

peuvent être considérés. Nous avons inclus le GIRD uniquement pour les badistes car 

significativement supérieur aux nageurs et suspecté comme facteur de risque de blessures dans 

les disciplines de raquettes. Cependant les nageurs avaient un déficit bilatéral de l'amplitude 

articulaire en rotation interne et il serait intéressant d’étudier son impact en traumatologie. D'autres 

tests fonctionnels pourraient également être étudiés en complément de l’évaluation instrumentale, 

et notamment pour l'applicabilité de protocoles de prévention puisque la disponibilité et le coût du 

bilan isocinétique restent un frein à leur utilisation en pratique courante. 

Pour finir, il aurait été pertinent d’intégrer une comparaison avec un groupe contrôle non sportif. 

Aussi, il aurait été intéressant de comparer notre population à des sportifs sans sollicitation majeure 

des membres supérieurs ou encore de comparer nos résultats à ceux de sports où le geste 

technique est réalisé sous le plan des épaules (‘below shoulder height’ selon le consensus de Bern, 

Schwank et al., 2022) comme cela a été étudié dans le judo (Edouard, Frize, et al., 2009) 

 



 

 

8.5.3 Applications pratiques / Perspectives 

 

À la lumière de ces résultats, plusieurs applications pratiques directes peuvent être envisagées pour 

optimiser le suivi des athlètes et la prévention des blessures d’épaule dans une population 

particulièrement exposée, spécifiquement des sportifs « overhead ».  

Tout d’abord, un constat général et global est le déficit relatif de force excentrique des RE, qui 

s’aggrave avec le nombre d’années et qui est un facteur de risque de blessure. Ainsi, une attention 

particulière devrait être portée sur l’intérêt de réaliser des exercices spécifiques, notamment lors 

des séances de renforcement musculaire pour compenser l'augmentation progressive des muscles 

RI due à la pratique sportive. En effet, un programme d'exercices excentriques spécifiques et 

centrés sur les muscles rotateurs externes semble être efficace pour réduire les déséquilibres du 

RF de décélération dans les sports de raquette (Julienne, 2011; Niederbracht et al., 2008) et 

également chez les nageurs (Drigny & Herquin, 2021). Cependant, des études supplémentaires 

sont nécessaires pour évaluer l'effet à long terme de programmes spécifiques sur la correction des 

déséquilibres musculaires et, secondairement, la réduction des blessures.  

Dans les situations où l’évaluation isocinétique est disponible et indiquée, notamment chez les 

sportifs présentant des blessures récidivantes, ou bien pour les structures de haut-niveau proposant 

un suivi optimisé des athlètes, nos résultats proposent des critères objectifs et utilisables en pratique 

clinique. Ainsi, dans la prévention des blessures d’épaules des sportifs « overhead», nos résultats 

suggèrent de considérer que le RF < 2:3 ( une approximation acceptable et utilisable des ratios de 

68 et 69%) est un facteur de risque spécifique de blessure, exposant les sportifs à un risque 2-4,5 

fois supérieur de se blesser au cours de la saison. L’utilisation de ces seuils pourra également être 

applicable pour des études ultérieures, afin de confirmer nos résultats et d’identifier des populations 

à risque lors d’études interventionnelles. Cependant nos résultats appuient l’intérêt d’intégrer une 

mesure de la force concentrique à vitesse rapide pour les sports où la composante de vitesse 

d’exécution du mouvement est un déterminant de la performance, notamment pour les RI dans le 

calcul du ratio mixte.  
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8.6 CONCLUSION DE LA PARTIE 1 

 

À travers ces trois études, nous avons démontré que l’évaluation musculaire isocinétique des 

rotateurs d’épaule, et notamment via le calcul du RF de décélération est utile dans le suivi des 

sportifs «overhead» pratiquant des sports unilatéraux et bilatéraux. En effet, ces sportifs présentent 

un RF déséquilibré avec des muscles RE relativement plus faibles, qui s’aggrave avec le nombre 

d’années de pratique sportive et qui est un facteur de risque de développer une blessure d’épaule 

au cours de la saison sportive si < 2/3. Cependant, des préconisations particulières sont 

recommandées au regard des caractéristiques spécifiques de ces sports et notamment le choix de 

la vitesse angulaire. Néanmoins, ces conclusions supportent l’intérêt d’un renforcement spécifique 

des muscles rotateurs externes, notamment sur leur modalité excentrique, et d’autres études sont 

nécessaires pour tester l’impact de tels protocoles sur la correction des déséquilibres et la 

diminution de l’incidence de blessures d’épaule. 
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PARTIE 2 : PREVENTION SECONDAIRE/TERTIAIRE : 

SUIVI APRES RECONSTRUCTION DU LIGAMENT CROISE 

ANTERIEUR (LCA) 
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9 ANATOMIE ET BIOMECANIQUE DU LCA 

 

9.1 ANATOMIE DU LCA 
 

Le ligament croisé antérieur (LCA) est un des ligaments constituant le pivot central avec le ligament 

croisé postérieur. C’est un ligament intra-articulaire mais extra-synovial qui est constitué d'une 

bande de tissu conjonctif dense qui s'étend du fémur au tibia. Lorsque le genou est en extension, 

le LCA a une longueur moyenne de 32 mm et une largeur de 7 à 12 mm (Duthon et al., 2006). Au 

niveau du tibia, le LCA s'insère sur la surface pré-spinale, en avant des épines tibiales, en arrière 

de la corne antérieure du ménisque médial. Son trajet le dirige vers le haut, l'arrière et en latéral 

pour s'attacher sur le condyle externe du fémur. D’ailleurs, les plus anciennes nomenclatures 

utilisent parfois la dénomination de ligament croisé antéro-externe (LCAE) pour caractériser cette 

orientation. Cependant, la direction et la tension du LCA dépendent du degré de flexion du genou. 

En extension, le LCA est vertical et se positionne au contact de l’échancrure intercondylienne tandis 

qu’il devient horizontal en genuflexion. Concernant son insertion fémorale, les fibres s'étalent en 

éventail sur la face médiale, ou axiale, du condyle fémoral latéral avec une insertion directe plus 

antérieure assumant la plus grande partie des transmissions de force, et prolongée par une insertion 

indirecte plus postérieure. 

Plusieurs théories se confrontent concernant la conformation anatomique du LCA (Iriuchishima & 

Goto, 2022). La structure en double faisceaux du ligament croisé antérieur humain a été décrite il y 

a près de 200 ans par les frères Weber qui identifiaient un faisceau antéro-medial (FAM) et l'autre 

postéro-latéral (FPM) (Schindler, 2012). Des études anatomiques récentes tendent à décrire le LCA 

comme un ruban en torsion qui se déroule à mesure que le genou s'étend (Ribbon-like ou Lasagna 

like). Les travaux anatomiques de Smigielski sont plus en faveur d’un ruban torsadé représentant 

un cylindre « écrasé » et donnant l’effet de faisceaux, expliquant la description historique du LCA 

(Śmigielski et al., 2015). Cette torsion se traduit également par une orientation de l'attache tibiale 

qui diffère de celle de l'attache fémorale.  

Si cette approche décrivant le LCA comme un double faisceau a retenu l’attention depuis plus d’un 

siècle c’est en raison du comportement biomécanique différent des faisceaux.  Les études 

cadavériques montrent un comportement réciproque de ces faisceaux avec une tension du FPL en 

extension tandis que le FAM serait tendu en flexion. Soumis à une translation antérieure, le FPL et 

FAM sont en tension en position d'extension tandis que le FAM serait le principal faisceau en tension 



 

 

en flexion (Figure 33) (Sonnery-Cottet, Saithna, et al., 2017). De plus, il a été suggéré que le FAM 

fonctionne principalement pour résister à la translation antérieure, tandis que le FPL joue un rôle 

plus important dans la restriction du mouvement de rotation.  

 

Figure 33     Représentation du comportement des faisceaux du LCA selon la position da genou de 
l’extension à la flexion d’après Sonnery-Cottet & Chambat, 2007. 

 

Au contraire, les études in vivo semblent être en faveur d’un comportement plus similaire et plus 

précisément, des études d'imagerie in vivo qui ont mesuré les schémas de longueur des faisceaux 

AM et PL ont suggéré que les deux faisceaux sont allongés avec l'extension du genou et sont plus 

relâchés en flexion pendant des activités en charge, comme la marche et des sauts (Englander et 

al., 2019; K. Nagai et al., 2019).  

Concernant sa composition histologique, le LCA présente une microstructure de faisceaux de 

collagène de plusieurs types (principalement de type I) et une matrice composée d'un réseau de 

protéines, de glycoprotéines, de systèmes élastiques et de glycosaminoglycanes ayant de multiples 

interactions fonctionnelles (Strocchi et al., 1992). L'organisation complexe de l’ultrastructure et le 

système élastique abondant du LCA lui permettent de résister à des contraintes multiaxiales et à 

des tensions variables. Le LCA est innervé par des branches articulaires postérieures du nerf tibial 

et est vascularisé par des branches de l'artère géniculaire moyenne.  

La première démonstration de mécanorécepteurs dans le LCA humain a été réalisée par Schultz et 

al qui ont mis en évidence des corpuscules de Golgi au sein du LCA (Schultz et al., 1984). Depuis, 

plusieurs types de mécanorécepteurs ont été identifiés  au sein du LCA avec des caractéristiques 

différentes et principalement quatre types de récepteurs (Banios et al., 2022): 
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Type I : corpuscules de Ruffini - récepteurs à faible seuil et à adaptation lente qui répondent au 

stress mécanique. Les caractéristiques de ces récepteurs les classent comme mécanorécepteurs 

statiques et dynamiques, transmettant des informations sur la position statique, les changements 

de pression intra-articulaire et la direction, l'amplitude et la vitesse des mouvements articulaires. 

Type II : corpuscules de Pacini - mécanorécepteurs dynamiques, à adaptation rapide et à seuil bas. 

Ils sont inactifs dans les articulations immobiles et ne deviennent actifs qu'au début ou à la fin du 

mouvement articulaire, moments où se produisent des changements soudains de contrainte. 

Type III : corpuscules de Golgi, mécanorécepteurs à adaptation lente, totalement inactifs dans les 

articulations immobiles. Ils ne deviennent actifs que dans les amplitudes de mouvements extrêmes 

et lorsqu'une contrainte considérable est générée dans l'articulation. 

Type IV : terminaisons nerveuses libres - récepteurs de la douleur à seuil élevé leur implication dans 

les propriétés proprioceptives du ligament sont incertaines. 

 

9.2 BIOMECANIQUE DU GENOU, PLACE DU LCA 
 

Si l’articulation du genou est moins mobile que l’épaule, il n’en reste pas moins que l’équilibre entre 

la mobilité et la stabilité articulaire est une préoccupation importante en traumatologie sportive, 

notamment dans la pathologie du LCA. 

La stabilité fonctionnelle est assurée par la géométrie des surfaces articulaires, par un système 

capsuloligamentaire passif, et par un système musculaire actif. Dans le genou sain, le système 

ligamentaire du pivot central du genou est assimilé à un système de 4 barres liées avec une relation 

intime entre la géométrie des ligaments croisés et le profil des surfaces articulaires (Dye, 1987) 

(Figure 34). Ce concept associant des mouvements de roulement et glissement explique l’anatomie 

fonctionnelle du genou permettant l’existence d’un axe de rotation instantané variable et déporté en 

fonction de l’orientation des surfaces articulaires et de modification de longueur des ligaments. Ceci 

a donné naissance au concept de non-isométrie favorable décrit notamment par Chambat puisqu’il 

existera lors de l´extension un recrutement progressif des fibres, allant des plus antérieures (les 

plus isométriques) vers les plus postérieure (Chambat & Selva, 1999) 

 



 

 

 

Figure 34     Représentation de la biomécanique du genou comme un système à 4 barres liées par les 
ligaments croisés. 

 

Si la position et la longueur du LCA permettent le mouvement articulaire, il est surtout appréhendé 

pour son rôle dans la stabilité articulaire. Le LCA fournit un soutien essentiel à la translation tibiale 

antérieure et à la rotation interne.  

En extension, la translation tibiale antérieure est faible (<2mm) et offre un soutien en position 

debout. Dans les angles de flexion et lors de l'application d'une charge externe antéropostérieure 

elle peut augmenter jusqu'à 3 mm à la marche et jusqu'à 5,5 mm soumis à une force antéro-

postérieure (Domnick et al., 2016).  Après une rupture du LCA, cette translation tibiale antérieure 

moyenne était de 9.15mm avec des valeurs de laxité plus importantes dans les lésions chroniques 

et avec lésions intra-articulaires associées (Keizer & Otten, 2019). Concernant la stabilité rotatoire, 

l’augmentation de la laxité rotatoire à la suite d’une rupture isolée du LCA se traduit par une 

augmentation de l’angle fémoro-tibial (Vassalou et al., 2016). Au-delà de la laxité rotatoire, ce sont 

surtout des modifications biomécaniques du mouvement de rotation qui résultent du déplacement 

de l’axe de rotation à une position médiale près du segment moyen du ménisque médial lorsque le 

LCA est rompu (Amis et al., 2005). Ainsi, le mouvement dans le compartiment latéral augmente et 

les structures articulaires et péri-articulaires latérales jouent un rôle important dans le maintien de 

la stabilité rotatoire. 

D’autres structures articulaires et abarticulaires s’associent au LCA dans la stabilité du genou. En 

effet, les ménisques jouent également un rôle important dans le maintien de la congruence et de la 

stabilité du genou. La surface supérieure de chaque ménisque est concave, permettant une 

congruence efficace entre les condyles fémoraux convexes et le plateau tibial plat. De plus, lorsque 
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le ménisque est intact, la charge axiale sur le genou a une fonction de stabilisation 

multidirectionnelle, limitant les mouvements excessifs dans toutes les directions. La méniscectomie 

médiale dans avec un LCA intact a peu d'effet sur le mouvement antéro-postérieur, mais elle 

entraîne une augmentation de la translation tibiale antéro-postérieure associée à une rupture du 

LCA (Markolf et al., 1984). En effet, la corne postérieure du ménisque médial est une structure 

importante s'opposant à la translation antérieure après rupture du LCA (Shoemaker & Markolf, 

1986). Plus récemment, des lésions de la corne postérieure du ménisque médial ont été impliquées 

dans la stabilité rotatoire. En effet, les ’ramp lesions’ correspondent à la déchirure de la corne 

postérieure du ménisque médial et/ou de l’insertion méniscocapsulaire, du ligament méniscotibial 

et/ou de leurs attaches respectives (Chahla et al., 2016). La reconnaissance et le traitement de ces 

lésions est importante pour restaurer la stabilité antéro-postérieure et rotatoire du genou, 

lorsqu’elles sont associées à une rupture du LCA (DePhillipo et al., 2018). 

Le ménisque latéral participe également à la stabilité du genou. En effet, les lésions de la corne 

postérieure du ménisque latéral augmentent l’instabilité lors du pivot-shift par une augmentation de 

la translation du condyle fémoral latéral (Shybut et al., 2015) tandis que leur reconstruction permet 

de récupérer une meilleure stabilité (Tang et al., 2019). 

Concernant le ligament collatéral médial (LCM ou tibial), la portion proximale est le principal 

stabilisateur du genou contre les contraintes en valgus, tandis que la portion distale est le principal 

stabilisateur contre les moments de rotation internes et externes.  

Les structures postéro-médiales du genou, connues sous le nom de point d'angle postéro-médial 

(PAPM), sont important dans la stabilisation médiale. Ils comprennent le ligament oblique postérieur 

(POL), l'insertion tendineuse du muscle semi-membraneux, le ligament poplité oblique (OPL), la 

capsule articulaire médiale et la corne postérieure du ménisque médial. Ces lésions peuvent 

entrainer une subluxation tibiale antérieure et une instabilité rotatoire (Vosoughi et al., 2021).  

Le ligament collatéral latéral (LCL ou fibulaire) est le principal frein à la contrainte en varus. Il joue 

également un rôle important en assurant la stabilité postéro-latérale du genou. Le LCL et le tendon 

poplité constituent les principales résistances de rotation tibiale externe du genou entre 0 à 30 

degrés de flexion du genou (Lasmar et al., 2010).  

Un autre ligament, le ligament antérolatéral (LAL), connaît une popularité croissante depuis 

quelques années tant sur sa description anatomique et fonctionnelle, mais aussi dans son 

implication dans les chirurgies de reconstruction du LCA (Sonnery-Cottet, Daggett, et al., 2017). La 

caractérisation du LAL fait suite aux travaux de Paul Segond qui décrivait en 1879 une "bande 

fibreuse, nacrée et résistante" et dont l'avulsion distale est responsable de la fracture qui porte son 



 

 

nom (Segond, 1879). Cependant sa description anatomique est nettement plus récente et 

notamment en 2013 par S. Claes (Claes et al., 2013) . L'origine du LAL est située sur l'épicondyle 

fémoral latéral, légèrement en avant de l'origine du ligament collatéral latéral. Son trajet est oblique 

par rapport à la face antérolatérale du tibia proximal, avec des attaches au ménisque latéral. Son 

insertion située sur la partie antérolatérale du tibia est située à mi-chemin entre le tubercule de 

Gerdy et la pointe de la tête fibulaire. Plusieurs études biomécaniques ont démontré que la LAL agit 

comme un stabilisateur secondaire de l'instabilité rotatoire antérolatérale et le rôle du LAL pourrait 

augmenter dans l'instabilité résultante de la rupture du LCA (Inderhaug et al., 2017). L'impact de 

l'instabilité rotatoire liée à une lésion du LAL semble plus évident pour les angles de flexion du 

genou supérieurs à 30°, puisque la contribution du LCA à la stabilité rotatoire diminue et le rôle de 

la LAL augmente. A noter que Kittl et al. ont décrit que la bandelette ilio-tibiale était le principal frein 

lors du mouvement de rotation interne et  semble jouer un rôle important dans la stabilité rotatoire 

(Kittl et al., 2016). Cependant, Sonnery-Cottet et al. ont démontré que, même après section de la 

bandelette ilio-tibiale, une section supplémentaire de LAL entraînait une augmentation significative 

de la rotation interne (Sonnery-Cottet et al., 2016). 

A côté des éléments passifs, les muscles jouent un rôle important dans la stabilité du genou et 

notamment en assistant la fonction stabilisatrice du LCA. En effet, on considère qu’ils agissent 

comme des stabilisateurs secondaires de la translation antéro-postérieur et de la rotation après le 

LCA (Abulhasan & Grey, 2017). Ce sont principalement les muscles ischio-jambiers qui permettent 

de limiter la translation tibiale antérieure et l’instabilité rotatoire lors de leurs contractions, permettant 

de diminuer les contraintes du LCA (MacWilliams et al., 1999; Toor et al., 2019). En effet, une 

diminution de force des m ischio-jambiers est associé à une augmentation de la contrainte de force 

du LCA lors des mouvements sportifs de feinte de corps (Weinhandl et al., 2014). De plus, la 

contraction des ischio-jambiers permet une meilleure stabilisation du genou chez les patients 

présentant un rupture du LCA, surtout lors de co-contraction avec le quadriceps en phase d’appui, 

et un déficit de force est associé à une moins bonne fonction du genou (Tsepis et al., 2004; 

Yanagawa et al., 2002). La contraction des ischio-jambiers serait un moyen de compenser 

l’instabilité du genou à la suite d’une rupture du LCA (Rudolph et al., 2001).  

Cependant l’impact de la contraction des ischio-jambiers en position d’extension du genou, 

également vulnérable pour le LCA, est discuté (Elias et al., 2012). Il a été proposé que la raideur 

musculaire des muscles ischio-jambiers participe à la stabilité dynamique du genou, (Blackburn et 

al., 2011; McNair, 2011). En effet, une raideur musculaire plus importante est associée à meilleure 

stabilité permettant une diminution des contraintes du LCA notamment en réception de saut 

(Blackburn et al., 2013). De plus, par leur anatomie bi articulaire, ils participent aussi à l’articulation 
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de la hanche et fonctionnent ainsi en chaîne cinématique polyarticulaire permettant la mobilité et 

assurant la stabilité du membre inférieur (Cleather et al., 2015). 

 

  

Lecture synthétique 7: Anatomie et biomécanique du LCA 

 

- Le ligament croisé antérieur (LCA) est un des ligaments constituant le pivot central 

avec le ligament croisé postérieur (LCP) 

 

- Le LCA a une conformation anatomique de ruban en torsion donnant l’aspect de 

double faisceau 

 

- Sur le plan histologique, le LCA est composé de multiples faisceaux de collagène. Il 

comprend également des mécanorécepteurs spécifiques caractérisant son importance 

dans la proprioception du genou. 

 

- Sur le plan biomécanique, le LCA fournit un soutien essentiel à la translation tibiale 

antérieure et à la rotation interne. 

 

- D’autres structures jouent un rôle important en assistant la fonction stabilisatrice du 

LCA, notamment les ménisques, le ligament antérolatéral (LAL) et les muscles 

fléchisseurs du genou dans leur fonction active et passive. 
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10 TRAUMATOLOGIE DU LCA 

 

10.1 EPIDEMIOLOGIE DES LESIONS 
 

Dans la littérature internationale, l'incidence de rupture du LCA varie entre 30 à 78 pour 100.000 

individus par an, plus élevée chez les hommes que chez les femmes et survenant essentiellement 

chez le jeune adulte masculin (19-25 ans, 241.0 / 100,000) et l'adolescente féminine (14-18 ans, 

227.6 / 100,000) (Sanders et al., 2016). En France les données épidémiologiques sont variables 

avec des incidences entre 30-100 000 ruptures du LCA par an.  

10.2 MECANISME DE LESION 
 

Les principaux mécanismes de ruptures du LCA sont, respectivement, le valgus-rotation externe 

('Knee-in&Toes-out' des anglo-saxons) représentant la majorité des traumatismes puis le varus-

rotation interne ('Knee-out&Toes-in) et l'hyperextension (Kobayashi et al., 2010). La grande majorité 

des lésions du LCA sont des lésions indirectes c’est-à-dire qu’elles se font sans collision et sans 

traumatisme direct sur le genou. Dans le cas des traumatismes sans contact, l'individu se blesse 

sans l'implication d'un tiers, et dans ces cas c'est essentiellement un mécanisme de valgus-rotation 

externe, sur un changement de direction le pied fixé au sol. Lors des collisions avec contact direct, 

c'est également un mécanisme en valgus-rotation externe avec un élément vulnérant qui réalise un 

valgus forcé du genou, souvent le pied fixé au sol. La majorité des ruptures ont lieu à la partie 

moyenne ou proximale du ligament, les avulsions proximales représentant cependant plus de 15% 

des ruptures contre 3% pour les avulsions distales (van der List et al., 2017) 

Une majorité de lésions du LCA sont associés à une lésion méniscale, soit 50-65% selon les études 

et plus récemment la description d'une ramp lésion (lésion périphérique de la corne postérieure du 

ménisque médial aggravant l'instabilité a été retrouvée dans près de 40% de lésions du LCA 

(Cristiani et al., 2023)  

 

 

 



 

 

10.3 FACTEURS DE RISQUES 
 

Plusieurs facteurs de risques ont été décrits, notamment pour les lésions indirectes avec ou sans 

contact. Parmi les facteurs non-modifiables, le plus fréquemment cité dans la littérature est le 

genre féminin, et notamment lors de la phase folliculaire du cycle menstruel. On retrouve 

également la période pubertaire, la prédisposition familiale, les antécédents personnels de lésion 

ligamentaire du genou. D’autres facteurs anatomiques ont été décrits comme l’étroitesse de 

l’échancrure inter-condylienne, la concavité/pente des plateaux tibiaux et la laxité constitutionnelle, 

notamment accompagnée d’un recurvatum de genou (Alentorn-Geli et al., 2009; Smith et al., 

2012). Les facteurs modifiables sont essentiellement biomécaniques lors du geste technique 

comme le genuvalgum, la translation tibiale antérieure, la rotation tibiale, l’inclinaison thoracique 

avec un défaut de proprioception du tronc, la pronation dynamique du pied. Sur le plan musculaire, 

une revue récente ne permet pas de conclure puisque les principaux résultats significatifs montrent 

un impact de la force des muscles abducteurs et rotateurs externes de hanche, mais les résultats 

sont discordants concernant le sens de l’effet (Straub & Powers, 2023). Comme le décrivent Bahr 

et Krosshaug, si la blessure intervient au cours d’un évènement accidentel unique, elle résulte de 

phénomènes complexes associant des facteurs de risques intrinsèques qui caractérisent la 

prédisposition au risque de blessure, auxquels s’ajoutent des facteurs de risques extrinsèques qui 

rendent l’individu susceptible de se blesser (Bahr & Krosshaug, 2005).  Une application de ce 

modèle, appliqué à la lésion du LCA, est présentée en Figure 35. 

Figure 35    Modèle global de causalité des blessures selon Bahr et Krossaug, traduit et adapté pour la 
lésion du LCA. 
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Lecture synthétique 8: Traumatologie du LCA 

 

- La rupture du ligament croisé (LCA) est une lésion grave et fréquente avec un impact 

majeur sur la pratique sportive. 

-  

- La majorité de lésions du LCA sont associés à une lésion méniscale. 

 

- Les mécanismes lésionnels sont souvent indirects avec des mécanismes spécifiques 

en valgus/rotation externe, varus/rotation interne et hyperextension. 

 

- Les facteurs de risques peuvent être répartis en facteurs de risques intrinsèques, 

extrinsèques et en facteurs précipitants. 

 

- L’impact du déficit musculaire sur le risque d’une première rupture du LCA reste 

incertain. 



 

 

11  TRAITEMENT DES RUPTURES DU LCA 

 

Le traitement d'une rupture du LCA est un processus décisionnel où de nombreux paramètres 

influencent le choix du patient guidé par les professionnels de santé. Les options thérapeutiques 

sont principalement conservatrices avec un traitement ortho-fonctionnel ou bien chirurgicales. Les 

principaux arguments en faveur d'une chirurgie sont l'instabilité, la pratique d'une activité physique 

ou professionnelle à risque, une lésion associée, l'âge jeune et parfois l'importance de la laxité 

(Haute Autorité de Santé (HAS), 2008b). C'est un processus au sein duquel le patient est au cœur 

de la décision finale, guidée et aidée par l'information délivrée par le professionnel de santé 

(Grevnerts et al., 2022). 

Le traitement ortho-fonctionnel correspond à une prise en charge conservatrice associant souvent 

un temps d'immobilisation couplé et/ou suivi d'une rééducation spécifique visant à compenser 

l'instabilité fonctionnelle. Ce type de prise en charge concerne essentiellement les ruptures isolées, 

avec peu ou pas d'instabilité fonctionnelle, chez des patients peu exposés aux contraintes sportives 

et/ou professionnelles ou en raison de l'âge. Si les études comparatives ne permettent pas 

d’affirmer clairement l’infériorité de ce type de traitement, par rapport à la reconstruction chirurgicale, 

de nombreux patients présentant une instabilité persistante après le traitement conservateur vont 

avoir une intervention chirurgicale en deuxième intention (Monk et al., 2016). 

 La chirurgie du LCA est le traitement le plus fréquemment choisi par les sportifs qui souhaitent 

reprendre leur sport avec le maximum de stabilité et en réduisant le risque de seconde blessure. 

Avec le temps, les modalités chirurgicales ont évolué en matière de choix de greffe, de mode de 

fixation, de technique dont l'ajout de plasties extra articulaires. Ces évolutions ont permis de 

répondre au mieux aux exigences de diminution des comorbidités aiguës et chroniques, mais aussi 

optimiser les performances fonctionnelles, et sportives de l’athlète 

 

11.1.1  Techniques intra articulaires 
 

Le premier traitement chirurgical d'une rupture du ligament croisé antérieur a été réalisé en 1895 

par Robson qui réalise une suture primaire du ligament rompu (Robson, 1903). En 1903, F. Lange 

suggéra un remplacement complet du ligament blessé par des ligaments de soie. En 1917, Hey-

Groves présente sa technique chirurgicale en utilisant une plastie provenant du tenseur du fascia 
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lata et qui constitue la base de la chirurgie de reconstruction des années suivantes (Groves, 1917) 

(Figure 36).  

 

Figure 36     Dessin de E.W. Hey-Groves présentant sa technique de reconstruction du LCA en utilisant le 
tendeur du fascia lata. 

 

Ultérieurement, des approches anatomiques proposaient une reconstruction en double faisceaux 

pour mieux correspondre au LCA natif et pour pallier aux insuffisances de la reconstruction 

monofaisceau (Keyl & Viernstein, 1972). Cependant, les études n'ont pas permis d'identifier une 

supériorité de ces greffes, qui présentent également des inconvénients liés à la complexité de la 

technique   chirurgicale(H. Chen et al., 2018). Dans l’état actuel des connaissances scientifiques, 

la R-LCA par autogreffe intra-articulaire monofaisceau reste la référence.  

En France, l'utilisation d'une autogreffe est considérée comme la référence en matière de chirurgie 

de R-LCA. Lorsqu'elle est disponible, l'allogreffe présente une alternative intéressante à l'autogreffe 

en raison de la durée chirurgicale plus courte et de l'évitement de la morbidité du site donneur, et 

peut être une indication privilégiée des ruptures de transplant (Condello et al., 2019). L'utilisation 

d'allogreffe est plus fréquente dans les pays anglo-saxons, mais se confronte à la fois à des 

questions législatives (don d'organes, vigilance...) mais aussi une moins bonne intégration du 

greffon. Cependant les résultats fonctionnels à long terme semblent similaires aux autogreffes (J. 

Hu et al., 2013). 

Ainsi, actuellement, une reconstruction primaire du ligament croisé antérieur est couramment 

réalisée en sélectionnant une autogreffe de tendon homolatéral chez le patient en cours de 

reconstruction. Chez l’adulte et l’adolescent mature, l’autogreffe au tendon des ischio-jambiers est 

la plus couramment utilisée dans le monde, suivie par l’autogreffe os-tendon-rotulien-os (BPTB ou 



 

 

K-J, cf infra) et l’autogreffe de tendon quadriceps (QT) (Arnold et al., 2021). Le choix du greffon 

exerce une influence considérable sur les résultats postopératoires et reste un facteur chirurgical 

facilement ajustable impactant les taux de rupture du greffon et de réintervention. Aussi, les 

méthodes de fixation du greffon présentent des avantages et des inconvénients uniques qui 

affectent les propriétés du greffon et doivent être soigneusement prises en compte lors de la 

sélection du greffon optimal pour chaque patient (Runer et al., 2023). Ci-après, nous détaillerons la 

technique d’autogreffe aux ischiojambiers et la technique os-tendon rotulien-os qui représentent les 

2 principales techniques utilisées et étudiées dans le cadre de cette thèse. 

  

L’autogreffe au tendon rotulien 

C'est en 1963 que Kenneth G Jones publiait son article ' Reconstruction of the anterior cruciate 

ligament. A technique using the central one-third of the patellar ligament'  (K. G. Jones, 1963). Jones 

introduit une technique qui reconstruisait le LCA en utilisant le tiers moyen du tendon rotulien, en le 

laissant attaché à une bande de tendon rotulien et quadriceps pour obtenir la longueur nécessaire. 

La bandelette de tendon rotulien a ensuite été introduite et fixée dans un tunnel percé de l'envers 

vers l'extérieur à travers le condyle fémoral latéral. Bien qu'avec le temps les progrès 

technologiques et les études cliniques et biomécaniques aient conduit à de profondes modifications 

de la technique décrite dans l'article original, les concepts introduits par Kenneth Jones (KJ) sont 

toujours à la base de toutes les techniques de R-LCA utilisant une greffe de tendon rotulien. 

 

L’autogreffe aux ischio-jambiers 

En 1934, Galeazzi a utilisé pour la première fois la reconstruction des ischio-jambiers chez trois 

patients. Il a utilisé l'autogreffe du tendon semi-tendineux, préparée à partir de la jonction musculo-

tendineuse, puis passée en intra-articulaire à travers un tunnel tibial et un tunnel percé sur le 

condyle fémoral latéral, où elle a été attachée au périoste. (Galeazzi, 1934). Dans les années 1950, 

D'Aubigne a revisité la méthode de Galeazzi en associant une greffe provenant du gracile devenant 

une technique de référence (DIDT pour droit interne-demi tendineux) (Charalambous & Kwaees, 

2013). Cependant certaines techniques de greffe courte préservent le gracile en prélevant 

exclusivement le semi-tendineux replié en quatre fois. Ce type de greffe a été créé dans un souci 

d’économie tendineuse épargnant le gracile et améliorant la régénération du semi-tendineux et donc 

la récupération musculaire.  
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Les avantages et inconvénients de chacune des techniques décrites sont détaillés dans le Tableau 

6 (H. Kim et al., 2013). 

Tableau 6     Avantages et inconvénients des autogreffes au tendon rotulien ou aux ischio-jambiers 

 Tendon rotulien Ischio-jambiers 

Avantages 

Meilleure intégration du 

transplant 

Intégration plus rapide 

Longueur similaire au LCA natif 

 

 

Incision courte, site de prélèvement moins 

douloureux 

Pas d'altération des extenseurs 

Moins de douleur de genou 

Moins d'amyotrophie quadricipitale 

Récupération plus rapide de la force des 

extenseurs 

Adapté aux jeunes prépubères 

Inconvénients 

Douleur sur le site de 

prélèvement 

Incision plus large 

Trouble de la sensibilité 

Risque de fracture patellaire 

Douleur antérieure 

 

Intégration os-transplant plus lente 

Laxité résiduelle 

Risque plus important de ballonisation des 

tunnels 

Technique de prélèvement  

 

Il n'existe pas suffisamment de preuves pour tirer des conclusions sur les différences entre les deux 

techniques en matière de résultats fonctionnels à long terme. Bien que les reconstructions au 

tendon rotulien semblent supérieures concernant la stabilité articulaire, elles sont également 

associées à davantage de douleur antérieure persistante du genou et du risque de gonarthrose 

(Mohtadi et al., 2011; Poehling-Monaghan et al., 2017). Cependant, chez les sportifs 

particulièrement exposés au risque de récidive, en lien avec un sport à risque, il semblerait que 

l’utilisation d’une plastie au dépens du tendon rotulien soit privilégiée car associée à un risque 

moindre de rupture du transplant (Murgier et al., 2020). 

11.1.2 Plasties extra articulaires associées 

 

Si l’utilisation de plasties extra-articulaires isolées a été décrite dans le traitement des ruptures du 

LCA, notamment chez les jeunes athlètes, l’évolution récente des techniques a proposé d’associer 

une ténodèse latérale à la ligamentoplastie intra-articulaire afin d’augmenter la stabilité, notamment 

rotatoire. En effet, l’ajout de la ténodèse de la bandelette ilio-tibiale à une reconstruction intra-

articulaire diminuait significativement la force du transplant de 43 % en moyenne (Engebretsen et 

al., 1990). Plus récemment, c’est la reconstruction du LAL qui a fait l’objet de nombreuses 

publications et a pris une place importante dans la pratique clinique, notamment chez les patients 

qui présentent une instabilité rotatoire importante. Plusieurs techniques ont été décrites pour cette 

chirurgie (DePhillipo et al., 2017) et la reconstruction combinée du LCA et du LAL donne de 



 

 

meilleurs résultats cliniques postopératoires par rapport à la reconstruction isolée du LCA, 

notamment en réduisant l’instabilité rotatoire et le risque de rupture du transplant (Ariel de Lima et 

al., 2021). Ces deux techniques, parfois regroupés sous le terme de plasties antérolatérales, sont 

supérieures à la R-LCA isolée lorsqu'il est nécessaire d'améliorer la stabilité rotatoire et la fonction 

associée. La reconstruction du LAL semble être une meilleure option pour améliorer la stabilité 

rotatoire par rapport à la ténodèse latérale (Na et al., 2021). 

Les techniques chirurgicales du traitement de lésions méniscales associées à la rupture du LCA ne 

seront pas détaillées dans ce manuscrit. Cependant, on considère que les lésions méniscales 

nécessitant une réparation chirurgicale doivent être traitées par une réparation accompagnée d'une 

R-LCA (Beaufils et al., 2009; Korpershoek et al., 2020). 

 

 

  

Lecture synthétique 9: Traitement des ruptures du LCA 

 

- Le traitement de la rupture du ligament croisé antérieur (LCA) peut être conservateur 

(ortho-fonctionnel) ou bien chirurgical, le plus souvent par reconstruction du LCA (R-

LCA). 

 

- Le choix du traitement repose sur des critères cliniques, les lésions associées et le 

profil du patient et, souvent, les patients sportifs auront recours à une reconstruction 

chirurgicale. 

 

- Les techniques chirurgicales ont beaucoup évolué permettant un choix concernant le 

type de plastie et une chirurgie « à la carte » 

 

- En France, les principales autogreffes utilisées pour la R-LCA sont au dépens du 

tendon rotulien ou bien des ischio-jambiers, ayant chacune des avantages et des 

inconvénients 

 

- Ces dernières années, l’ajout d’une plastie antérolatérale à la R-LCA connait un essor 

important, notamment pour les patients présentant une instabilité rotatoire importante. 
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12  SUIVI APRES RECONSTRUCTION DU LCA (R-LCA) 

 

12.1 PLACE DE LA REEDUCATION DANS LA CHIRURGIE DE R-LCA 
 

La place de la rééducation dans la R-LCA se considère en fonction de la phase de prise en charge 

depuis la période préopératoire jusqu’à la reprise sportive (Wilk & Arrigo, 2017).  

Avant la chirurgie, la rééducation préopératoire ou plus communément appelée préhabilitation, a 

été développée pour préparer physiquement et mentalement les individus en vue de l’intervention 

et anticiper la prise en charge postopératoire. Plusieurs études ont tenté d'appliquer la 

préhabilitation à la R-LCA en proposant des exercices spécifiques de renforcement musculaire, et 

d’équilibre-coordination (Cunha & Solomon, 2022). Ces protocoles semblent apporter des résultats 

bénéfiques puisque les performances musculaires et fonctionnelles à 3 mois postopératoires 

semblent améliorées, et les retours au sport semblent plus rapides avec des taux de retour au sport 

supérieurs à 2 ans (Giesche et al., 2020). Cependant, il n'existe pas de consensus concernant le 

contenu, la fréquence et le volume optimaux et les études sont hétérogènes. Dans leur revue 

systématique, van Melick et al préconisent comme objectifs un contrôle du déficit d'extension pour 

limiter le risque de déficit d'extension postopératoire et un déficit musculaire préopératoire <20 % 

pour les extenseurs du genou qui seraient associés à une meilleure fonction du genou autodéclarée 

jusqu'à 2 ans après R-LCA (van Melick et al., 2016a). Ainsi, si une prise en charge en rééducation 

lors de la période préopératoire semble bénéfique, des études supplémentaires sont nécessaires 

pour développer des programmes spécifiques prenant en compte les facteurs psychologiques et en 

standardisant les protocoles de préhabilitation. 

Après la chirurgie, la rééducation est divisée en plusieurs étapes successives dont les modalités 

sont à adapter aux consignes chirurgicales postopératoires, aux caractéristiques individuelles et à 

l'évolution du patient (Cavanaugh & Powers, 2017). Un protocole classique de rééducation du LCA 

se décompose en différentes phases représentées dans le Tableau 7. 

 

 

 

 



 

 

Tableau 7     Objectifs et critères de rééducation après reconstruction du ligament croisé antérieur selon 
les phases postopératoires. 
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En 2016, van Melick et al. publiaient une série de recommandations correspondant aux différents 

stades de rééducation après  R-LCA (van Melick et al., 2016a) : 

A la phase postopératoire, il est recommandé que la mise en charge immédiate soit tolérée que s'il 

existe une démarche correcte (si nécessaire avec aides techniques) sans douleur, épanchement ni 

augmentation de la température localement pendant la marche ou peu de temps après la marche. 

A ce stade, il est conseillé de débuter les exercices isométriques du quadriceps dès la première 

semaine pour réactiver la contraction musculaire lorsqu'ils ne provoquent aucune douleur et éviter 

l’inhibition motrice. Aussi, l'électrostimulation peut être utile en complément de l'entraînement en 

force isométrique pour rééduquer la contraction volontaire des muscles quadriceps pendant les 

premières semaines postopératoires 

Lors de la phase de rééducation, des exercices concentriques et excentriques doivent être utilisés 

en remplacement des exercices isométriques, pour optimiser la réactivation du quadriceps en 

l’absence de réaction locale (gonflement, douleur). Les exercices en chaîne cinétique fermée (CCF) 

peuvent être effectués à partir de la 2e semaine postopératoire. Les exercices en chaîne cinétique 

ouverte (CCO) peuvent être démarrés à partir de 4 semaines postopératoires dans une amplitude 

restreinte de 90 à 45° avec une précaution particulière pour les plasties aux ischio-jambiers où il est 

déconseillé d’appliquer une résistance précoce pour éviter l'allongement du greffon. L’amplitude 

peut être augmentée progressivement pour obtenir un travail jusqu’à l’extension complète à la 8ème 

semaine pour les deux types de greffons. 

Pour le contrôle neuromusculaire, des exercices spécifiques de proprioception peuvent être ajoutés 

aux exercices de renforcement musculaire dès la 6ème semaine au sein de tâches spécifiques 

adaptées à la progression du patient. Ces exercices viseront, progressivement à optimiser le 

contrôle postural du tronc, le contrôle de la stabilité rotatoire de la hanche et la stabilité frontale et 

sagittale du genou lors de la phase d’appui. Les tâches seront progressives en débutant par l’appui 

bipodal, puis la transition vers les exercices mixtes unipodaux/bipodaux en situation d’instabilité, en 

intégrant secondairement la double tâche puis les tâches multidirectionnelles, notamment en 

pliométrie (Di Stasi et al., 2013). 

La phase de réathlétisation correspond à l’optimisation du geste sportif et l’acquisition de l’ensemble 

des qualités physiques nécessaires à la pratique de l’activité sportive en levant les freins 

psychologiques et physiques pouvant limiter le retour à la performance sportive. Cette phase a pour 

objectif le retour au sport, au même niveau de pratique initial et au meilleur niveau de performance.  

Si les différentes phases de rééducation sont assez bien définies, la supériorité des techniques de 

rééducation est moins certaine. En effet, selon une revue de littérature récente de Culvenor et al., 



 

 

le niveau général de preuve concernant la rééducation après une rupture du LCA est faible 

(Culvenor et al., 2022). Au mieux, seul un niveau de preuve modéré a été observé en faveur de 

l’utilisation de l’électrostimulation (excito-moteur) pour améliorer la force du quadriceps, 

l’équivalence entre exercices en CCF vs. CCO concernant le gain de force du quadriceps et la 

fonction et l’absence de supériorité de la rééducation en cabinet vs. auto-rééducation (guidée) sur 

le gain de force et la fonction. 

 

12.2 COMPLICATIONS ET EVENEMENTS INDESIRABLES APRES R-LCA 
 

Plusieurs critères entrent en compte pour considérer un succès de la R-LCA, notamment l’absence 

de survenue de complications ou effets indésirables secondaires.   

À la phase initiale postopératoire, il est important de surveiller l'absence de complications précoces, 

notamment la récupération progressive des amplitudes articulaires, une articulation non 

douloureuse et non inflammatoire permettant une reprise progressive de la marche sous couvert 

puis sans orthèse/aide technique (Cvetanovich et al., 2016). Le gain articulaire est une 

préoccupation importante à la phase initiale. Ceci concerne principalement la lutte contre le flessum 

qui est fréquent après une R-LCA et pouvant persister plusieurs mois (Noll et al., 2015; Scholes et 

al., 2023). Ce flessum est associé à un risque d’évolution défavorable sur le plan fonctionnel et sur 

le risque d’arthrose à long terme (Shelbourne et al., 2012; Shelbourne & Gray, 2009). Si les facteurs 

associés au risque de flessum persistant sont incertains, il a été suggéré qu’une contracture des 

ischio-jambiers associé à l’inhibition motrice d’origine centrale du quadriceps puisse expliquer une 

partie des symptômes et être une stratégie de traitement (Delaloye et al., 2018).  Dans certains cas, 

ce flessum peut être un lien avec un syndrome du cyclope ou arthrofibrose , caractérisé par la 

formation d'un nodule cicatriciel fibreux à la face antérieure de la plastie ligamentaire du LCA et 

dont le traitement peut être chirurgical (Ekhtiari et al., 2017). 

Pami les complications secondaires, les plus fréquentes sont la douleur antérieure, observée 

principalement après une plastie au tendon rotulien, suivi de la raideur persistante du genou opéré 

(Rousseau et al., 2019).   

Les lésions ménisco-ligamentaires secondaires à la R-LCA sont des complications particulièrement 

redoutées par les patients et les praticiens. Si la R-LCA semble diminuer le risque de lésion 

méniscale secondaire à une rupture du LCA (Korpershoek et al., 2020), les lésions méniscales 

secondaires sont des complications classiques touchant 16% des individus suivis dans une cohorte 
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de 1398 patients opérés (Hagmeijer et al., 2019). Cependant les facteurs de risques associés au 

risque de lésion méniscale secondaire sont hétérogènes (âge élevé, délai opératoire important, 

retour au sport précoce) et peuvent correspondre à des situations différentes (Jurgensmeier et al., 

2023). Certaines lésions précoces sont secondaires à l’instabilité persistante et peuvent être liées 

à une incompétence de la plastie ligamentaire. Les lésions plus tardives, notamment au cours d’un 

nouvel épisode traumatique après la reprise sportive peuvent être considérées comme des 

véritables lésions secondaires. Également, le taux d’échec de réparation méniscale est fréquent 

puisque près de 19% des patients opérés d’une réparation méniscale en association avec une R-

LCA ont une lésion secondaire, mais il est incertain s’il s’agit d’un échec de la réparation ou d’une 

autre lésion secondaire (Schweizer et al., 2022). 

   

Une autre complication redoutée est la rupture de la plastie ou du LCA controlatéral, et concerne 

près d’un individu sur cinq (S. Barber-Westin & Noyes, 2020). Le retour précoce au sport et l’âge 

jeune sont des facteurs de risque de seconde lésion du LCA (ipsi- et controlatéral) tandis que 

l’utilisation d’une plastie isolée au dépens des ischio-jambiers semble être associée au risque de 

rupture secondaire du transplant (Persson et al., 2014; Wiggins et al., 2016). Cependant, après 

contrôle du statut sportif, il semble que la reprise sportive intensive et précoce soit le principal 

facteur de risque, indépendamment de l’âge jeune et que l’utilisation de critères décisionnels 

objectifs permette de limiter le risque de rupture secondaire du LCA (Grindem et al., 2020). Le délai 

de survenue de ces récidives est différent avec un risque de rupture de la plastie principalement à 

la phase précoce tandis que le risque de lésion du LCA controlatéral apparaît plus tardivement. 

Concernant les ruptures du LCA controlatéral, de nombreux marqueurs de risque (l’âge jeune, le 

genre féminin, les antécédents familiaux) semblent être en faveur d’une prédisposition physique ou 

physiologique aux lésions ligamentaires, aggravés par une reprise d’un sport à risque (Cronström 

et al., 2021). Cependant, si la récupération des capacités physiques et biomécaniques après R-

LCA peut influencer le risque de lésions controlatérales secondaires, les données de la littérature 

semblent insuffisantes pour le démontrer. 

A plus long terme le principal risque est la survenue d'une gonarthrose dont les facteurs de risques 

principaux sont une méniscectomie, la laxité résiduelle, l’âge > 30 ans et la reprise de sports pivot-

contact (Curado et al., 2020). Contrairement aux lésions méniscales, la reconstruction ne semble 

pas diminuer le risque d’arthrose après rupture du LCA (Webster & Hewett, 2022). Cependant le 

gain fonctionnel après chirurgie peut expliquer une reprise sportive et des contraintes mécaniques 

plus importantes pouvant aggraver le risque d’arthrose secondaire. 



 

 

12.3 RETOUR AU SPORT APRES R-LCA 
 

Un des critères et probablement le critère de réussite de la chirurgie et de satisfaction pour le patient 

sportif est le retour à son activité sportive et à son niveau de performance.  

12.3.1 Quelques chiffres 

 

Le retour au sport est un véritable défi puisque le taux de retour à l’activité sportive et à la 

performance est faible. En 2014, Ardern et al. ont réalisé une revue de littérature incluant 69 études 

évaluant 7556 participants avec un suivi moyen de 40 mois après R-LCA. Au total, 81 % des 

participants avaient repris une activité sportive, 65 % avaient retrouvé leur niveau de participation 

préalable et 55 % avaient repris le sport de compétition au moment du suivi. La performance 

fonctionnelle, l’âge jeune, le sexe masculin, la pratique de haut niveau et un score psychologique 

élevé étaient associés à des taux supérieurs de reprise sportive (Ardern et al., 2014). De manière 

intéressante, seulement 41% des participants n’ayant pas repris leur sport à 1 an avaient retrouvé 

leur niveau de participation à 2 ans de la chirurgie et la performance aux tests fonctionnels, 

l’évaluation fonctionnelle subjective et le statut psychologique étaient associés à des taux de reprise 

supérieurs (Ardern et al., 2015). Ce taux est plus élevé dans le sport élite avec 83% de retour au 

sport entre 6-10 mois postopératoires (C. C. H. Lai et al., 2018). Cependant, seulement 65% 

conserveraient leur niveau antérieur à 3 ans de la chirurgie (Waldén et al., 2016). Au contraire, les 

patients sportifs loisir ont des taux de retour au sport plus faibles puisque 59 % des sportifs de loisir 

retrouvent leur niveau de participation après R-LCA, avec des taux variables selon le délai de suivi 

(Brzeszczyński et al., 2022). 

 

12.3.2 Processus de retour au sport après R-LCA 

 

Comme nous venons de le voir, le retour au sport est un élément essentiel de la prise en charge du 

patient puisqu’elle fait partie intégrante des objectifs de rééducation. 

Cependant, plusieurs modèles théoriques ont été développés concernant les modalités de retour 

au sport après une blessure sportive. Le consensus de Bern de 2016 a permis de présenter et de 

synthétiser les connaissances en matière de retour au sport après blessure sportive afin de formuler 

des recommandations pour la prise de décision en pratique clinique et définir des orientations de 

recherche en matière de retour au sport des athlètes (Ardern et al., 2016). 
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Premièrement, la définition d’un retour au sport ‘réussi’ dépend de l’objectif ciblé et peut être  

 Centré sur la reprise (« Goal focus ») e.g. Reprendre le même sport le plus rapidement possible  

 Centré sur la performance (« Performance focus ») e.g. Reprise avec le plus haut niveau de 

performance 

 Centré sur les complications (« Outcome focus ») e.g. Éviter les complications secondaires ou 

associées 

 

Deuxièmement, le processus de retour au sport doit être considéré comme un continuum progressif 

basé sur des critères et qui est applicable à tout sport et centré sur les objectifs du RTS. 

 Retour à la participation (RTP)  

 L'athlète peut participer à la rééducation, à l'entraînement (modifié ou non) ou au sport, mais à 

un niveau inférieur au niveau idéal ou à son objectif RTS. L'athlète est physiquement actif, mais 

n'est pas encore "prêt" (médicalement, physiquement et/ou psychologiquement) à participer au 

retour au sport. Après R-LCA, le RTP correspond classiquement au retour à la course à pied (return-

to-running, RTR) qui caractérise cette étape et a lieu en moyenne au 4ème mois post opératoire (A. 

J. M. Rambaud et al., 2018a). 

 

 Retour au sport (RTS) 

  L'athlète a repris le sport souhaité, mais ne réalise pas les performances antérieures ou 

souhaitées. Certains athlètes peuvent être satisfaits d'avoir atteint ce stade, ce qui peut représenter 

pour eux un retour au sport réussi. Si les délais optimaux de RTS sont très variables et débattus 

après R-LCA c'est en partie en raison de la récupération lentement progressive des capacités 

physiques et psychologiques et nous les discuterons ultérieurement. Il est désormais classique de 

considérer le RTS après 9 mois postopératoires, notamment chez les athlètes jeunes exposés au 

risque de seconde blessure (Beischer et al., 2020). Compte tenu de la persistance de déficit et de 

symétrie à ce stade (King et al., 2019), certains auteurs décrivent même un statut optimal après 24 

mois, ce qui est difficilement acceptable pour le sportif et l'encadrement dans le contexte d'un sportif 

(Nagelli & Hewett, 2017) 

 

 

 Retour à la performance (RTPerf) 

 Cette étape prolonge le RTS puisque l’athlète a progressivement repris le sport qu'il avait défini 

et réalise des performances égales ou supérieures à son niveau antérieur. Ce stade dépend du 

statut antérieur et de l’évolution attendue sans la blessure (sportif en fin de carrière ou sportif en 



 

 

pleine progression au moment de la blessure), donc il est important de considérer le niveau de 

performance idéal, souhaité par l’athlète. 

Si ces phases se succèdent au sein d’un continuum progressif, l’évolution n’est pas linéaire et 

suppose une évaluation régulière multimodale et pluri-disciplinaire intégrant l’évolution naturel de la 

chirurgie, le statut physique, fonctionnel et psychologique du patient et ses attente/exigences 

sportives dans une approche multidimensionnelle. En 2019, un consensus d’experts internationaux 

réunis à Pittsburg dans le cadre du Symposium de Panther et a défini les étapes du processus de 

RTS après R-LCA, en utilisant le schéma progressif décrit  précédemment (Meredith et al., 2020). 

Ce groupe composé de chirurgiens orthopédiques, médecins du sport, kinésithérapeutes et 

scientifiques spécialisés dans ce domaine ont identifié 10 étapes clés du processus de RTS, ayant 

récolté un accord consensuel >80% et représentés sur la Figure 37. 

 

 

Figure 37     Continuum du retour au sport appliqué à la reconstruction du LCA (traduit et adapté d’après 
Meredith et al., 2020) 

 

Parmi les items retenus au sein de ce consensus, la nécessité d’évaluations objectives utilisant des 

critères décisionnels valides et adaptés à l’individu a été renforcée, notamment dans les 

recommandations suivantes : 

- La décision basée uniquement sur le temps devrait être abandonnée dans la pratique clinique.  

- La décision de RTS doit inclure des données objectives d'examen physique (par exemple, des 

tests cliniques et des mesures).  

- Les patients doivent réussir une batterie de tests de RTS standardisés, validés et évalués par 

des pairs, avant de revenir à des activités complètes après une blessure au ligament croisé 

antérieur avec ou sans reconstruction du ligament.  
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- Les tests de RTS devraient impliquer une évaluation de compétences fonctionnelles spécifiques 

démontrant une qualité de mouvement appropriée, de la force, de l'amplitude de mouvement, de 

l'équilibre et du contrôle neuromusculaire des membres inférieurs.  

- La décision de RTS doit inclure le statut psychologique tel que mesuré par une échelle validée  

- La décision doit prendre en compte les facteurs contextuels (type de sport, période de la saison, 

position, niveau de compétition, etc.).  

 

12.3.2.1 Les critères de RTS 
 

La littérature internationale récente est unanime sur l’intérêt d’une évaluation multimodale, 

intégrative et non centrée sur le genou au sein d’évaluations pluridisciplinaires utilisant des critères 

validés (Dingenen & Gokeler, 2017). Cependant, la décision de reprise du sport est encore trop 

souvent basée sur le délai depuis la chirurgie, sans critère objectif individualisé. En effet, dans une 

revue de littérature réalisée en 2019, Burgi et al. décrivaient que 42% des études n’utilisent que le 

seul critère de délai postopératoire pour la décision de reprise sportive (Burgi et al., 2019a) (Figure 

38). 

 

Figure 38     Part relative d’utilisation des critères décisionnels de la reprise sportive après reconstruction 
dans la littérature internationale entre 1986 et 2018 (Burgi et al. 2019) 

 



 

 

Dans cette même revue, la mesure du déficit de force musculaire était le paramètre objectif le plus 

utilisé dans 41% des études. Cependant, les modalités d’évaluation de la force sont hétérogènes 

avec des outils d’évaluation différents, des protocoles d’évaluation variés et l’utilisation inconstante 

de valeurs décisionnelles (Burgi et al., 2019a).  

A côté des mesures instrumentales de la force musculaire, les évaluations fonctionnelles permettent 

de comparer les performances du côté opéré avec le côté sain via des tâches plus complexes et 

souvent plus proches du geste sportif. Parmi les tests utilisés après R-LCA, les tests de saut 

monopodaux (‘Hop-tests’) sont les plus couramment utilisés et étudiés (Abrams et al., 2014). 

L’analyse doit être qualitative et quantitative pour apprécier à la fois la performance du saut (en 

longueur) mais aussi la stabilité du genou, notamment dans le plan frontal lors de la réception. Si 

les protocoles varient avec la réalisation de saut unique, triples sauts, sauts croisés ou sur une 

distance de 6 mètres, la réalisation de 2 tests semble être suffisante pour évaluer la performance 

fonctionnelle du genou opéré(W. T. Davies et al., 2020a). Cependant, les performances mesurées 

lors de Hop-tests peuvent surestimer les performances et le statut du patient notamment en 

comparaison avec les mesures analytiques de force  (T. Nagai et al., 2020a). De plus les capacités 

physiques qui influencent la performance et la symétrie sur les Hop-tests restent incertaines. 

Les recommandations d’une méta-analyse confirment qu’il est nécessaire d’utiliser une batterie de 

tests comprenant ces 2 types d’évaluations, à savoir fonctionnelle et musculaire, afin de définir si 

un patient est apte ou non pour un retour au sport (van Melick et al., 2016b). Ces deux évaluations 

associées, permettent de quantifier la performance musculaire et fonctionnelle du genou dans le 

but de déceler d’éventuelles asymétries entre le côté opéré et le côté sain (Kyritsis et al., 2016a). 

Ces évaluations se révèlent être fiables, valides et reproductibles (Barfod et al., 2019) (Palmieri-

Smith & Lepley, 2015a), ce qui permet d’interpréter les résultats en pratique clinique. De plus, elles 

sont complémentaires, évaluant à la fois la force musculaire analytique et son intégration au sein 

de tâches fonctionnelles plus proches du geste sportif 

Pour l’ensemble des critères basés sur la performance via l’étude de la symétrie, l’utilisation du 

genou sain comme référence est discutable puisque le genou controlatéral présente des altérations 

de ses performances physiques et des caractéristiques biomécaniques après la blessure et la 

chirurgie (Moran et al., 2022; Pairot de Fontenay et al., 2015).  
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Un autre obstacle décrit concerne les facteurs psychologiques qui peuvent expliquer les difficultés 

rencontrées lors du retour au sport ou le risque de lésion secondaire malgré un statut physique et 

fonctionnel. Ces facteurs comprennent la peur d’un nouvel accident. une sensation d’instabilité, un 

manque de confiance ou encore une mauvaise préparation psychologique pour le retour au sport 

(Webster et al., 2018).  Une revue systématique a montré qu’une attitude positive est corrélée à un 

taux de retour aux sports plus rapide et à un niveau équivalent au statut préalable à la blessure 

(Ardern et al., 2013).  Ces facteurs peuvent être étudiés grâce à un questionnaire : l’échelle ACL-

RSI (Anterior Cruciate Ligament-Return to Sport after Injury). Cette échelle évalue l’impact 

psychologique du retour au sport dans une population opérée suite à une rupture du LCA (Sadeqi, 

Klouche, Lefevre, et al., 2018). Cette échelle a été validée en français auprès du comité de lecture 

du KSSTA (Knee Sport Surgery Traumatology Arthroscopy) (Bohu et al., 2015). Ce critère évolue 

significativement au cours de la période postopératoire et constitue un facteur indépendant associé 

au retour au sport (Sadeqi, Klouche, Bohu, et al., 2018). 

Il n’existe pas de consensus concernant le choix des critères et des seuils décisionnels pour 

déterminer si un patient est apte à reprendre le sport, notamment sur les sports à risque (S. D. 

Barber-Westin & Noyes, 2011b). En effet, aucun test ne peut être prédictif à lui seul d’une réussite 

de reprise sportive (Czuppon et al., 2014). Néanmoins, de nombreuses études ont admis que 

l’association de critères objectifs est indispensable dans la décision. Ainsi, Barber-Westin et Noyes 

(Noyes & Barber Westin, 2012) ont proposé différents critères cliniques, fonctionnels et 

instrumentaux et reposant sur l’évaluation musculaire / fonctionnelle, l’évaluation proprioceptive et 

l’évaluation psychologique.  

Ainsi, de nombreuses batteries de tests basées sur ces principes généraux ont été décrites pour 

aider à la décision du retour au sport au cours des dernières années. Cependant elles présentent 

des variabilités importantes dans les tests utilisés et les critères décisionnels, des faibles taux de 

réussite, des taux de retour au sport peu documentés avec de nombreux patients qui reprennent 

leur activité sans avoir atteint les critères décisionnels et des critères qui ne permettent pas 

d’identifier les individus à risque de seconde blessure (Webster & Hewett, 2020). Cette 

hétérogénéité dans les batteries de tests proposées souligne le décalage entre les 

recommandations basées sur les preuves et la pratique clinique rendant difficile leur utilisation (Roe 

et al., 2022; Webster & Hewett, 2019). 

 

 

  



 

 

  

Lecture synthétique 10: Suivi après reconstruction du LCA (R-LCA) 

 

- Les modalités de suivi après reconstruction du LCA (R-LCA) reposent sur une collaboration 

pluridisciplinaire entre le kinésithérapeute qui effectue des soins de rééducation et le 

médecin/chirurgien qui réalise des consultations de suivi. 

 

- Plusieurs critères entrent en compte pour considérer un succès de la R-LCA qui peuvent être 

fonctionnels, dont la reprise sportive, mais aussi anatomique et notamment l’absence de 

lésion secondaire. 

 

- Les taux de retour au sport sont faibles avec seulement 55% des sportifs compétiteurs qui 

reprennent le sport en compétition avec un suivi de 40 mois. 

 

- Le retour au sport doit être guidé par des critères cliniques, fonctionnels et instrumentaux et 

repose sur l’évaluation de la fonction musculaire, l’évaluation proprioceptive et l’évaluation 

psychologique. 

 

- Cependant, l’intérêt de l’utilisation de ces critères reste incertain, notamment sur leur impact 

concernant le retour à la performance sportive et le risque de seconde blessure. 
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13  PLACE DE L'EVALUATION ISOCINETIQUE DANS LE SUIVI APRES 

R-LCA 

13.1  PRINCIPES GENERAUX DU SUIVI  
 

Dans le cadre du suivi après R-LCA, la Haute Autorité de Santé a élaboré une série de critères 

d’évaluation du patient dans une synthèse de recommandations professionnelles (Haute Autorité 

de Santé, 2008a). D’après ces recommandations, l’évaluation de la force musculaire et de la 

proprioception sont des indicateurs structurels de suivi du patient et la reprise des activités sportives 

requiert que la force musculaire soit récupérée. Dans l’argumentaire associé à ces 

recommandations, il est stipulé que le recours à la dynamométrie isocinétique apporte un plus dans 

l’évaluation, voire un élément de décision dans la reprise du sport. Ainsi, il a été convenu le 

23/07/2009 d’accorder remboursement d’actes d’isocinétisme (PEQP003) à leur réalisation dans le 

cadre d’un programme MPR de suivi des ligamentoplasties du genou (LCA et/ou LCP), avec ou 

sans lésions associées.  

En 2009, des recommandations pour la pratique de la dynamométrie isocinétique dans le cadre du 

suivi MPR après ligamentoplastie du genou élaborés conjointement par la Société Française de 

Médecine Physique et de Réadaptation (SOFMER) et le Syndicat Français de Médecine Physique 

et de Réadaptation (SYFMER) a permis de définir le cadre de réalisation des évaluations 

isocinétiques après ligamentoplastie de genou (SOFMER - SYFMER, 2009). Deux examens de 

dynamométrie isocinétique sont habituellement programmés, le premier au 3ème-4ème mois puis 

le second au 6ème-8ème mois. Ces examens ont pour objectif de donner des informations 

qualitatives et quantitatives sur la récupération de la force musculaire dynamique des extenseurs 

et fléchisseurs du genou et d’en quantifier l’évolution durant toute la phase postopératoire et de 

rééducation/réadaptation. Ils permettent d’objectiver le niveau de récupération musculaire, qui est 

l’un des déterminants majeurs pour autoriser ou non la reprise du travail, de la course, puis des 

sports, en particulier, de pivot. Dans tous les cas, l’espacement entre deux examens doit être d’au 

moins 2 mois, afin d’obtenir un profil évolutif suffisant et nécessaire à la mise en place d’un 

traitement et, pour une ligamentoplastie, il pourra être remboursé trois actes PEQP003 au 

maximum. 

Concernant les modalités d’évaluation, ces recommandations stipulent que l’examen est réalisé en 

mode concentrique, comparativement sur les deux genoux, en commençant par le genou sain qui 

sert de référence, et à deux vitesses au moins, une lente et une rapide et dans certains cas, le 



 

 

mode excentrique peut aussi être effectué en complément. Sa conclusion doit faire la synthèse de 

ces données et établir des préconisations pour la suite de la rééducation/réadaptation du patient. 

13.2  ÉVALUATION ISOCINETIQUE DANS L’EVALUATION DE LA FORCE MUSCULAIRE APRES 

R-LCA 
 

Comme nous l’avons évoqué plus haut, la force musculaire est le second critère utilisé dans la 

littérature dans la décision de reprise sportive, après le délai postopératoire, et il constitue le premier 

critère individuel mesurable (Burgi et al., 2019a).  Dans cette revue de littérature, l’évaluation 

isocinétique était la modalité principale de mesure de la force, cependant les modalités d’évaluation 

et les critères décisionnels étaient très hétérogènes.  

En effet, ce constat est également fait par Undheim et al. qui ont réalisé une revue systématique et 

concluent qu’il n'existe pas de protocole isocinétique standardisé dans le suivi du patient et que les 

mesures isocinétiques de la force n'ont pas été validées en tant que facteurs prédicteurs utiles 

d'une reprise sportive réussie (Undheim et al., 2015a). Cependant, sur les 39 études incluses, les 

variables les plus fréquemment utilisées et recommandées étaient le mode de contraction 

concentrique/concentrique (31 études) avec une vitesse angulaire de 60°/s (29 études) sur 3 à 5 

répétitions (24 études) et l'utilisation de la correction de la gravité (9 études). Ainsi il a été suggéré 

que la validation d’un protocole standardisé était nécessaire afin de permettre la cohérence des 

tests et une comparaison fiable de la littérature (Undheim et al., 2015b). De plus, il a été démontré 

que les tests isocinétiques effectués à des vitesses différentes révèlent des déséquilibres différents 

et que les tests réalisés à vitesses lentes reflètent véritablement les déficits de force, notamment 

pour les extenseurs du genou (T. Nagai et al., 2020b). Cependant la littérature ne présente pas de 

protocole standardisé clairement établi pour l'évaluation de la force après une R-LCA. 

Le principal paramètre utilisé est le calcul du déséquilibre entre le membre opéré et le membre non-

opéré, qui est un élément important pour caractériser le déficit musculaire de l’individu. Cet index 

de symétrie calculé comme : 

LSI (limb symmetry index) = Performance opéré/Performance non-opéré x 100 

Il n'existe pas de consensus quant aux critères de force appropriés pour la reprise du sport après 

une R-LCA.  Concernant les critères théoriques habituellement acceptés et retenus pour guider la 

reprise sportive sont  LSI ≥ 70% pour la reprise des actvités dans l’axe, type course à pied (A. J. M. 

Rambaud et al., 2018a) et ≥ 80-90% pour la reprise des activités sportive de type pivot-contact (S. 

D. Barber-Westin & Noyes, 2011a) 
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Cependant, il existe une grande variabilité dans la littérature concernant les seuils décisionnels pour 

la reprise sportive sans restriction, en utilisant des seuils décisionnels entre 70-100% (Burgi et al., 

2019b). De nombreuses études décrivent une augmentation de la symétrie calculée à partir de 

mesures réalisées à des vitesses angulaires plus élevées, avec un impact du choix de protocole 

sur le calcul de la symétrie (Undheim et al., 2015c). De plus, les paramètres biomécaniques du 

genou ne sont pas significativement différents entre les patients ayant un LSI sur les extenseurs du 

genou > 80 % ou > 90 % (Palmieri-Smith & Lepley, 2015b).  

Dans une revue systématique de la littérature réalisée en 2005, Dauty et al rapportaient déjà le 

constat d’un déficit de force musculaire isocinétique d’environ 30% pour les extenseurs et 10% pour 

les fléchisseurs à 6 mois postopératoires et la persistance d’un déficit pour les extenseurs d’environ 

15% au-delà de 24 mois postopératoires. Ici encore, les différences méthodologiques rendaient 

difficile l’interprétation synthétique des résultats (Dauty et al., 2005). En effet, plus récemment une 

étude de cohorte de 4093 individus suivis à 6 mois postopératoires confirmait que la symétrie de 

force musculaire isocinétique était le critère décisionnel le moins atteint pour le retour au sport, avec 

seulement 35.7 % des participants atteignant le seuil LSI > 90 % pour les extenseurs du genou 

testés à 90°/s (Cristiani et al., 2019). Certains paramètres sont associés avec une moins bonne 

symétrie de force musculaire isocinétique comme l’âge ≥ 30 ans, le délai de chirurgie, la réparation 

méniscale et le type de transplant utilisé (Cristiani et al., 2019). En effet, l’utilisation d’un transplant 

au dépens du tendon rotulien est associée à une asymétrie plus importante des muscles extenseurs 

du genou, et, inversement, une meilleure symétrie des muscles fléchisseurs du genou en 

comparaison avec un transplant au dépens des ischio-jambiers (Xergia et al., 2011). 

Ainsi, en raison de cette hétérogénéité et du manque d’études fiables évaluant l’impact de la 

symétrie musculaire isocinétique sur la reprise sportive, il est admis que l’impact prédictif du bilan 

musculaire sur la reprise sportive après R-LCA reste incertain (Undheim et al., 2015b). Également, 

l’évaluation isocinétique pourrait être utile dans la prévention des récidives puisque Grindem et al. 

ont décrit que l’asymétrie de force des extenseurs du genou était le facteur le plus prédictif le d'une 

nouvelle blessure au sein d’une batterie d’évaluation pour le retour au sport (Grindem et al., 2016). 

De plus, si les seuils décisionnels ont été principalement étudiés lors de la reprise sportive, soit 

entre 6-12 mois, l’utilisation de critères décisionnels reste incertain pour un bilan précoce réalisé à 

3-4 mois, tel que recommandé par les sociétés françaises (SOFMER - SYFMER, 2009). 

 



 

 

13.3  L’EVALUATION ISOCINETIQUE DANS L’EVALUATION DES AUTRES PARAMETRES 

MUSCULAIRES 
 

13.3.1 Propriétés passives 
 

Comme nous l’avons décrit précédemment, la raideur active et passive du complexe musculo-

tendineux des fléchisseurs du genou a une importance particulière dans la physiopathologie et la 

biomécanique du LCA puisqu’elle participe à limiter les contraintes en diminuant la translation tibiale 

antérieure. Ainsi, la mesure de la raideur des ischio-jambiers semble pertinente dans la prévention 

et le suivi des blessures du LCA. Après une R-LCA, certaines études ont évalué la raideur des 

ischio-jambiers avec des méthodologies différentes et des résultats divergents. Kuszewski et al. ont 

comparé les valeurs de l’angle d’étirement des ischio-jambiers, ou angle poplité mesuré en 

décubitus dorsal, entre le genou opéré et controlatéral au cours de la première année après une R-

LCA, et ont conclu à une augmentation significative de la raideur des fléchisseurs du genou après 

la chirurgie (Kuszewski et al., 2019). En revanche, He et al. ont évalué la raideur des muscles de 

cuisse par une technique d’élastographie par onde de cisaillement réalisée entre 6 et 12 mois après 

l'opération et ont constaté une diminution de la raideur du muscle semi-tendineux du côté opéré par 

rapport au côté controlatéral et un groupe contrôle sain (He et al., 2021). Plus récemment, Shagawa 

et al. ont utilisé la myotonométrie pour évaluer la raideur du biceps fémoral (chef long) à 1 an d’une 

R-LCA et n'ont trouvé aucune différence significative entre le côté opéré et le côté controlatéral 

(Shagawa et al., 2023). Ces études ont évalué les fléchisseurs du genou en position statique, tandis 

que la raideur dynamique peut être mesurée à partir de la courbe couple-angle lors de l'extension 

passive du genou. 

La dynamométrie isocinétique a été souvent utilisée pour évaluer les propriétés mécaniques 

passives des muscles ischio-jambiers en condition dynamique (Magnusson, 1998).  La 

méthodologie commune consiste à imposer un mouvement passif en extension de genou et de 

mesurer le moment de force correspondant à la résistance passive à l’étirement. En général, des 

vitesses angulaires faibles (< 20°/s) sont préférées pour minimiser les phases d'accélération / 

décélération, ainsi que les réflexes à l'étirement. Les protocoles de mesure vont varier en fonction 

de la flexion de hanche, principalement en position assise pour l’évaluation du genou mais 

également en flexion plus importante pour augmenter la longueur des ischio-jambiers (Le Sant et 

al., 2015). La vitesse angulaire et la course angulaire et par exemple, l’extension maximale peut 

correspondre à une amplitude prédéfinie stable et standardisée (Voglar et al., 2022), ou bien jusqu’à 

l’amplitude maximale tolérable par l’individu (Hatano et al., 2019). 
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Certains paramètres ont été décrits comme pouvant influencer la raideur des ischio-jambiers 

mesurée par la raideur passive lors d’un mouvement isocinétique. Par exemple, un étirement 

statique de 5 minutes entraine une diminution de la raideur passive des ischio-jambiers de manière 

aigüe pendant moins de 30 minutes. (Hatano et al., 2019). Cependant, la raideur passive se 

normalisait dans l’heure suivant l’étirement tandis que les modifications de l’amplitude et la 

tolérance à l’étirement persistaient. L'étirement dynamique diminue également la raideur passive 

de manière significative immédiatement après l'étirement dynamique, et cette diminution s'est 

maintenue pendant 90 minutes (Iwata et al., 2019). Cependant, il n’y avait pas de différence 

significative concernant l’ampleur des modifications de raideur passive entre les étirements 

statiques et dynamiques (Matsuo et al., 2019), et des méthodes d'étirement mixtes (statique puis 

cyclique), entrainaient également une diminution de la raideur passive des ischio-jambiers, 

principalement dans les derniers degrés d’extension (Nordez et al., 2006).  La réalisation d’un 

exercice excentrique ne modifiait pas significativement la raideur passive des ischio-jambiers 

mesurée par dynamométrie isocinétique, tandis qu’il y avait une augmentation du module 

d’élasticité mesurée par élastographie (Voglar et al., 2022). D’ailleurs, ces 2 mesures n’étaient pas 

corrélées dans l’étude de Voglar et al. Cependant, le type d’étirement réalisé en amont d’un exercice 

excentrique impactait les modifications de raideur passive après un exercice excentrique, puisque 

la raideur augmentait dans le groupe ayant réalisé un étirement dynamique, alors qu’elle diminuait 

dans un groupe contrôle ou ayant réalisé un étirement statique (C.-H. Chen et al., 2015) 

Pour terminer, le profil des individus est également un facteur qui impacte la raideur passive des 

ischio-jambiers et les athlètes avec une plus grande flexibilité ont démontré une résistance passive 

plus faible associée une diminution de la raideur passive par rapport aux athlètes moins flexibles 

(Moltubakk et al., 2016). 

 

13.3.2 La proprioception 
 

Comme nous l’avons évoqué, le LCA est impliqué dans la proprioception du genou à travers ses 

caractéristiques anatomiques et ses propriétés biomécaniques. Ainsi, la littérature scientifique a 

accordé une importance particulière à l’évaluation instrumentale de la proprioception du genou 

après une lésion et/ou une R-LCA (Arumugam et al., 2019). La dynamométrie isocinétique permet 

une mesure précise et reproductible de la position articulaire, ce qui en fait un outil adapté pour 



 

 

l’évaluation de la kinesthésie et de la statesthésie qui sont des composantes importantes de la 

fonction de proprioception (Ager et al., 2017).  

 

Généralités 

La statesthésie, ou sens de position articulaire, est principalement évaluée par le Joint position 

sense (JPS) qui consiste à reproduire une position articulaire. Les techniques peuvent varier 

puisque le geste pour reproduire la position cible peut être actif ou bien passif et il s’agit d’une tâche 

de repositionnement dans laquelle l’individu fait varier la position articulaire jusqu’à maintenir la 

position qui lui semble être la cible ou bien la détection de la position au cours d’un mouvement 

imposé (Han et al., 2016).  Le choix de la méthode peut influencer les résultats y compris après R-

LCA (Hoshiba et al., 2020). La différence entre l’angle de flexion atteint par le patient et la position 

cible est appelée Erreur Absolue (AE dans les articles en anglais) (Figure 39). Ainsi, une valeur plus 

élevée correspondra à une plus mauvaise proprioception. La symétrie est calculée comme la 

différence entre l’Erreur Absolue du membre non-dominant et dominant (AEdiff= AEnon-dom - AEdom) 

ou lésé et sain (AEdiff= AElésé – AEsain)  

 

Figure 39 Installation pour la mesure de la statesthésie avec exemple de calcul de l’Erreur Absolue. 

 

La kinesthésie est évaluée par la détection du mouvement articulaire ou TDPM (Threshold to 

détection of passive motion). Au cours de ce test, le membre à tester est dans une position de repos 
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puis le dynamomètre déplace le segment entrainant un mouvement articulaire passif. Lorsque le 

sujet détecte un mouvement, c'est-à-dire la perception d’une modification de sa position articulaire, 

il le signale puis l’angle parcouru ou bien le temps nécessaire à la détection du mouvement sont 

mesurés. Le TDPM correspond alors à la course angulaire ou le temps mis par le patient pour 

détecter le mouvement passif à partir de la position de repos. La différence entre l’angle de flexion 

atteint par le patient et la position de départ est appelée Erreur Absolue (AE dans les articles en 

anglais). La symétrie est calculée comme la différence entre l’Erreur Absolue du membre non-

dominant et dominant (AEdiff= AEnon-dom - AEdom) ou lésé et sain (AEdiff= AElésé – AEsain) 

 

Évaluation de la proprioception après lésion du LCA 

Les premières études qui ont utilisé la dynamométrie isocinétique dans l’évaluation de la 

proprioception du genou dans la pathologie du LCA ont étudié l’impact de la rupture du LCA. Par 

exemple, Barack et al. en 1989 puis Carter et al., en 1997, décrivaient que les valeurs du TDPM et 

JPS était augmentées (moins bonne proprioception) sur le genou blessé en comparaison avec le 

genou sain (Barrack et al., 1989; Carter et al., 1997). Au contraire, d’autres études n’ont pas montré 

de différence significative entre le genou blessé et sain sur le TDPM et le JPS (Fonseca et al., 2005; 

Good et al., 1999). De plus, une rééducation bien menée, permettant un gain de stabilité articulaire, 

n’entrainait pas de modification significative du JPS et le rôle de la statesthésie (JPS) dans la 

stabilité articulaire après rupture du LCA restait donc incertain (Carter et al., 1997). Ageberg et al. 

ont montré que la kinesthésie était moins bonne sur le genou blessé mais également sur le genou 

controlatéral chez les individus ayant une rupture du LCA en comparaison avec une population non 

blessée (Ageberg & Fridén, 2008). Il semble également que le délai après rupture du LCA ait un 

impact sur la statesthésie avec des valeurs de JPS significativement plus élevées du côté opéré 

dans chez les patients ayant une rupture chronique du LCA (>3 mois) en comparaison avec des 

ruptures récentes (≤3 mois) (Lee et al., 2018). 

 Évaluation de la proprioception après R-LCA 

Plusieurs études ont évalué l’impact d’une R-LCA sur la proprioception du genou en utilisant une 

méthode isocinétique. En 2003, Reider et al. réalisaient une étude prospective évaluant l’évolution 

du TDPM et du JPS avant et après une R-LCA avec comparaison d’un groupe contrôle non blessé 

(Reider et al., 2003). Ces résultats montraient que le TDPM préopératoire était moins bon sur le 

genou blessé et controlatéral en comparaison avec le groupe contrôle, corroborant les résultats 

décrits précédemment. À 6 mois après la R-LCA, les valeurs moyennes de TDPM des deux genoux, 

blessé et controlatéral, étaient significativement plus basses (meilleures) qu'avant l'opération et les 



 

 

genoux blessés présentaient une meilleure statesthésie (JPS) que les genoux controlatéraux et que 

les participants sains. L’ajout d’une stimulation vibratoire n’apportait pas de modification significative 

dans la mesure du JPS pour l’évaluation du genou opéré, controlatéral ou chez les individus sains  

(T. Nagai et al., 2018). 

Risberg et. al n’ont pas trouvé de supériorité d’une rééducation proprioceptive spécifique en 

comparaison avec un programme de rééducation standard, sur la kinesthésie évaluée par le TDPM 

(Risberg et al., 2007). Fu et al. ont montré l’absence de supériorité de l’utilisation d’une plate-forme 

vibrante en association avec une rééducation classique, sur le JPS malgré l’amélioration du contrôle 

postural et des performances  aux tests fonctionnels (C. L. A. Fu et al., 2013). En revanche, la 

rééducation supervisée s'est révélée plus efficace que la rééducation à domicile pour la 

récupération de la proprioception du genou mais des améliorations similaires de la force musculaire 

(Lim et al., 2019).  

Laboute et al. ont étudié la kinesthésie (TDPM) chez les patients en période postopératoire précoce 

(1mois) et chez des patients en phase de réathlétisation (3-9 mois postopératoires), en comparaison 

avec des individus sains (Laboute et al., 2019b). À 1 mois, les participants opérés présentaient une 

augmentation bilatérale du TDPM (moins bon) par rapport aux participants sains. A la phase de 

réathlétisation, seul le genou opéré avait une moins bonne kinesthésie que le groupe contrôle.  

Le délai de chirurgie semble avoir un impact sur la proprioception après R-LCA avec une corrélation 

positive entre le délai opératoire d’une chirurgie réalisée dans les 4 mois après la blessure et le JPS 

mesuré à 6 mois, soit une plus mauvaise proprioception pour les chirurgies réalisées plus tard (Zhou 

et al., 2008), Les mêmes auteurs décrivaient également une corrélation positive entre la 

proprioception postopératoire et l'indice de symétrie des extenseurs à 6 mois postopératoires.  

Également, des auteurs ont étudié l’impact d’une reconstruction anatomique (double faisceau) sur 

le TDPM évalué dans les plans sagittal et transversal et ne montraient aucune différence 

significative entre le genou opéré et le genou controlatéral (T. Nagai et al., 2013). Seule la 

kinesthésie lors du mouvement en rotation interne, à partir de la position en rotation externe, était 

moins bien discriminée sur le genou opéré, en comparaison avec le genou controlatéral. 
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Lecture synthétique 11: Isocinétisme après reconstruction du LCA (R-LCA) 

 

- L’évaluation isocinétique est le gold-standard de la mesure instrumentale de la force 

musculaire après reconstruction du LCA 

 

- Des recommandations françaises suggèrent la réalisation de bilans musculaire isocinétique au 

4ème et au 7-8ème mois postopératoire dans le suivi après R-LCA. 

 

- Si la littérature scientifique fournit des informations et applications pratiques pour le bilan à la 

phase du retour au sport (7-8ème mois), il y a peu de données disponibles pour le bilan réalisé 

lors de la reprise des activités légères (4ème mois). 

 

- De plus, la dynamométrie isocinétique permet la mesure d’autres paramètres de la fonction 

musculaire tels que la proprioception et les propriétés passives, qui sont peu étudiées et dont 

l’application pratique est incertaine. 
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13.4  HYPOTHESE DE TRAVAIL (PARTIE 2) 
 

L’introduction a mis en avant que : 

- Le LCA est un élément central dans la stabilité dynamique du genou, fonction dans 

laquelle il est assisté par d’autres structures, dont les muscles fléchisseurs du genou 

qui participent à limiter la translation tibiale par leur comportement dynamique actif et 

passif. 

 

- De plus, la fonction du LCA ne se résume pas à son comportement mécanique et la 

proprioception du LCA joue un rôle fondamental dans la biomécanique du genou. 

 

- Les ruptures du LCA sont des blessures graves et fréquentes en traumatologie 

sportive et la majorité des patients sportifs ont recours à une R- LCA. De nombreux 

paramètres chirurgicaux (délai de chirurgie, type d’autogreffe, réparation méniscale, 

plastie extra-articulaire…) peuvent influencer la récupération postopératoire. 

 

- Après une R-LCA, un des enjeux importants est de récupérer les capacités physiques 

et psychologiques suffisantes pour permettre une reprise des activités physiques, et 

principalement sportives sans restriction et limiter le risque de seconde blessure. 

 

- Cependant, le taux de reprise sportive est faible après R-LCA et la littérature récente 

insiste sur le continuum du retour au sport qui est un processus progressif basé sur 

des critères décisionnels qui vont définir les phases du retour à la participation jusqu’à 

la performance. 

 

- Dans la littérature internationale, l’évaluation isocinétique est recommandée pour 

mesurer le déficit de force postopératoire et les recommandations françaises 

supportent la réalisation de ces bilans aux 4ème et 8ème mois postopératoires. 

 

- Si les critères de symétrie de force ont largement été étudiés à la phase du retour au 

sport, correspondant à l’évaluation du 8ème mois, peu d’études se sont intéressées au 

bilan réalisé à un stade précoce, soit au 4ème mois.  

 

- De plus, d’autres paramètres de la fonction musculaire mesurables en isocinétisme 

(relation force-vitesse, propriétés passives, proprioception) ne sont pas évalués en 



 

 

pratique clinique et pourraient avoir un impact sur les propriétés biomécaniques du 

genou opéré 

 

. 

Sur l’hypothèse de travail concernant l’impact de l’évaluation isocinétique dans le suivi du 

patient après R-LCA et en intégrant des mesures de la fonction musculaire plus larges que 

le bilan conventionnel, les objectifs de cette partie sont : 

 

Étude 4 : Calculer les valeurs cibles de l’indice de symétrie de force musculaire mesuré au 4ème 

mois qui étaient associées aux seuils optimaux à la phase du retour au sport (80-90 %) et les 

facteurs associés à la symétrie. L’objectif secondaire est de tester l’impact du déséquilibre 

musculaire sur le retour au sport lors du suivi à 2 ans.  

 

Étude 5 : Explorer l’association entre la symétrie musculaire isocinétique à 4 mois et la survenue 

d’une nouvelle blessure grave du genou après reconstruction primaire du LCA. Les objectifs 

secondaires sont d’étudier la relation en le bilan de force musculaire et le score psychologiques, et 

confirmer les données de la littérature sur le retour au sport. 

 

Étude 6 : Tester la relation force-vitesse des extenseurs et des fléchisseurs du genou, en utilisant 

le modèle isocinétique à deux points, au 4ème mois et 8ème mois après une R-LCA, en comparant la 

jambe opérée et la jambe non-opérée. Le deuxième objectif est de tester l'impact des paramètres 

chirurgicaux sur la relation force-vitesse : le délai de la chirurgie et le type de greffe utilisée pour la 

ligamentoplastie. 

 

Étude 7 : Évaluer la raideur passive des fléchisseurs du genou mesurée par dynamométrie 

isocinétique à 4 et 8 mois après reconstruction primaire du LCA en comparant les résultats avec un 

groupe contrôle d’individus sains. Ensuite, nous testons les caractéristiques chirurgicales associées 

à la raideur des fléchisseurs du genou près reconstruction primaire du LCA. 
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Étude 8 : Tester l’association entre la performance et la symétrie fonctionnelle sur les Hop Tests 

avec les paramètres isocinétiques de force et de proprioception dans le cadre d’une étude 

méthodologique portant sur une population de jeunes adultes sains physiquement actifs. 

 

Étude 9 : Tester la proprioception au 4ème mois après une R-LCA en utilisant une méthode 

isocinétique de mesure de la kinesthésie et de la statesthésie. Les objectifs secondaires sont de 

tester l'impact de la dominance et de la reconstruction du plan antérolatéral (AEAP) sur la 

proprioception du genou après une reconstruction primaire du LCA. Enfin, cette étude visait à tester 

l'impact de la proprioception du genou sur le statut psychologique vis-à-vis de la reprise sportive. 
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14 CONTRIBUTION PERSONNELLE 

14.1 MÉTHODOLOGIE COMMUNE 
 

14.1.1 Suivi des patients après R-LCA 

 

Dans le cadre du parcours de soin après ligamentoplastie du LCA, les patients ont la possibilité 

d’intégrer un ‘Parcours LCA’ dans le service de médecine du sport du CHU de Caen qui concerne 

les patients sportifs qui ont pour objectif la reprise de tous types de sports à tous niveaux. Cette 

orientation est définie directement depuis le service de chirurgie orthopédique du CHU de Caen mais 

est également accessible à tous les patients adressés pour le suivi, y compris opérés en dehors du 

CHU de Caen. Conformément aux recommandations de suivi après une R-LCA, les patients ont 3 

consultations systématiques à 6 semaines postopératoires, au 4ème mois postopératoire (3-4 mois 

après la chirurgie) et 8ème postopératoire (7-8 mois après la chirurgie) (Figure 40). 

 

 

Figure 40     Schéma du ‘Parcours LCA’ dans le service de médecine du sport (CHU Caen) 

 

La consultation de 6 semaines a pour objectif principal le suivi postopératoire afin de s’assurer de 

la bonne évolution clinique et fonctionnelle précoce, et notamment l’absence de complication 

précoce (par ex. anomalie de cicatrisation cutanée, inflammation/infection, raideur articulaire, 

inhibition motrice).  



 

 

C’est également lors de cette consultation que sont collectés les éléments suivants : 

- Antécédents médico-chirurgicaux 

- Situation professionnelle/étudiante 

- Anamnèse et mécanisme lésionnel 

- Bilan lésionnel  

- Délai de chirurgie et type de chirurgie 

▪ Type d’autogreffe 

▪ Réparation méniscale associée 

▪ Plastie antérolatérale associée 

▪ Durée de garrot (à partir du compte-rendu opératoire) 

- Type de rééducation 

- Projet sportif (type de sport, niveau et volume de pratique sportive, projet sportif) 

- Traitement actuel 

- Taille et masse corporelle (et masse corporelle cible) 

Dans le cadre de l’examen clinique standard de suivi, une mesure goniométrique des amplitudes 

articulaires du genou opéré et du genou non-opéré sont retranscrites dans le dossier du patient, 

comme à chaque visite. 

Au cours des consultations des 4ème et 8ème mois, l’évaluation isocinétique de la force musculaire 

est réalisée, selon le protocole décrit ci-dessous 

14.1.2 Protocole d’évaluation isocinétique de la force musculaire 

 

L'évaluation de la force musculaire isocinétique de l'articulation du genou a été en utilisant un 

dynamomètre Con-Trex® (Con-Trex MJ ; CMV AG, Dübendorf, Switzerland) (Maffiuletti et al., 

2007). Le dynamomètre était configuré conformément au manuel du fabricant et les individus ont 

été installés en position assise pour les tests de flexion/extension du genou, avec un angle 

d’inclinaison du dossier fixé à 85° de flexion de hanche et la sangle distale du dynamomètre 

attachée à 3 cm au-dessus de la malléole latérale (Figure 41). Des sangles ont été positionnées 

autour de la poitrine, du bassin et à mi-cuisse. L'alignement entre l'axe de rotation du dynamomètre 

et l'axe de rotation de l'articulation du genou a été vérifié avant chaque test. La longueur du bras de 

levier était calculée comme la distance entre l'axe de rotation et l’attache distale du bras de levier 

du dynamomètre. Les essais ont été effectués dans une plage de mouvement de flexion-extension 

de minimum 15° à 95° de flexion (0° correspondant à une extension complète du genou), et les 

données ont été recueillies dans une plage de mouvement de flexion-extension de 20° à 90°. 
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Figure 41     Installation lors de l’évaluation isocinétique des muscles fléchisseurs/extenseurs du genou. 

 

Le protocole classiquement réalisé dans le cadre de l’évaluation de la force maximale est 

représenté dans le Tableau 8. Dans le cadre de la pratique clinique, la jambe non-opérée était 

systématiquement évaluée en premier et la jambe opérée en deuxième. 

 

Tableau 8     Protocole d’évaluation isocinétique du genou dans le suivi des R-LCA 

Echauffement   

180 °/s 12 répétitions (flex/ext) sous-maximales 

(concentrique) 9 répétitions progressives 

  

Test   

60 °/s 4 répétitions sous-maximales 

(concentrique) 4 répétitions maximales 

  

240 °/s 4 répétitions sous-maximales 

(concentrique) 4 répétitions maximales 

  

30°/s * 3 répétitions sous-maximales 

(excentrique) 3 répétitions maximales 

* non systématique, notamment peu réalisé au 4ème mois 

 

Lors de toutes les évaluations, la correction du moment de force passif (couramment appelée « 

correction de gravité ») était effectuée automatiquement à partir de cycles de mouvements passifs 

réalisés en amont de l’évaluation. Les variables étudiées étaient le MFM et la vitesse angulaire de 

test. L’indice de symétrie était calculé selon la formule décrite précédemment.   



 

 

14.1.2.1 Utilisation de l’isocinétisme dans le calcul des paramètres Force-vitesse 

 

Les tests isocinétiques ont été utilisés pour évaluer les relations force-vitesse de différents 

mouvements monoarticulaires (Janicijevic et al., 2019b). En effet, le modèle à deux points permet 

de déterminer in vivo la relation force-vitesse des muscles du genou à partir de deux vitesses 

différentes et distantes couvrant un large spectre soit une faible lente ( 30°/s, 60°/s ou 90°/s) 

combinée à une vitesse plus rapide (210°/s, 240°/s ou 300°/s) (Grbic et al., 2017),(Sašek et al., 

2022b).  

Comme nous l’avons expliqué, l’évaluation isocinétique correspond à l’étude d’un mouvement 

rotatoire, ainsi c’est un moment de force qui est mesuré, c’est-à-dire le produit de la force exercée 

à distance de l’axe de rotation par la distance du bras de levier. Le calcul du profil force-vitesse, 

nécessite de calculer la force à partir du moment de force mesuré et en connaissant la longueur du 

bras de levier. Le MFM et les vitesses angulaires ont été convertis en force et en vitesse linéaire en 

divisant ou en multipliant, respectivement, la valeur par le rayon, ce qui correspondait à la longueur 

du bras de levier du sujet. La force a été normalisée par rapport à la masse corporelle, à la 

puissance aux deux tiers (N/kg2/3) (Jaric, 2002) et la masse corporelle a été mesurée. Les 

paramètres étudiés étaient la force maximale isométrique théorique (F0) des extenseurs et 

fléchisseurs du genou et la pente F-V (F-V slope en anglais) (Grbic et al., 2017), qui étaient calculés 

à partir de l’équation de la fonction linéaire obtenue à partir des 2 points mesurés (Figure 42).  

Figure 42     Exemple de modèle de régression linéaire obtenu à partir des données de force et de vitesse 

lors de mouvements concentriques d’extension du genou à 60°/s et 240°/s. 

 



 

 
185 

 

L’indice de symétrie peut être calculé pour F0 des extenseurs et fléchisseurs du genou de la même 

manière que les indices de symétrie habituels (F0opéré/F0non-opéré x 100 %, LSI F0).   

La méthode isocinétique linéaire à deux points est une technique sensible et valide, notamment en 

comparaison avec les méthodes polynomiales , pour déterminer les capacités maximales des 

muscles à produire de la force, mais moins pour déterminer la vitesse maximale (Janicijevic et al., 

2019b),(Janicijevic et al., 2020b). En effet, des modèles plus complexes décrivant la relation force 

vitesse comme une double hyperbole semblent être plus adaptés pour caractériser le comportement 

musculaire à vitesse très rapide et donc pour approcher V0.  

Cependant l’utilisation de modèles linéaires a été validée pour l’analyse in-vivo des paramètres F0 

et pente F-V via l’étude de niveaux de force >40% force maximale, ce qui correspond aux protocoles 

de tests après R-LCA. En effet, cette méthode a démontré une excellente reproductibilité pour F0 

(ICC > 0,90 ; CV < 5 %), mais moins pour V0 (Janicijevic et al., 2019b),(Sašek et al., 2022b). La 

pente F-V a montré une bonne à excellente corrélation avec le modèle à points multiples et une 

bonne reproductibilité (Sašek et al., 2022b). 

 

14.1.3 Protocole d’évaluation isocinétique de la raideur musculaire 
 

L’évaluation des propriétés mécaniques passives du complexe musculo-tendineux était réalisée en 

position assise pour les tests de flexion/extension du genou sur une amplitude de 90° à 20° de 

flexion du genou (en excluant les phases d'accélération et de décélération). Dans nos études, 

l'évaluation isocinétique passive a été effectuée avant les mesures de force afin de limiter l'impact 

de la contraction volontaire maximale sur les propriétés élastiques passives des muscles ischio-

jambiers  

Pour évaluer les propriétés mécaniques passives des muscles ischio-jambiers, nous avons mesuré 

le moment de force (en Newton-mètres, Nm) correspondant à la tension passive de résistance lors 

d’un mouvement passif d’extension de genou lors de l'extension du genou. La vitesse angulaire 

était de 15°/s et la mesure était réalisée lors de trois cycles complets de mouvement en flexion-

extension, tandis que les participants devaient rester détendus. Pour calculer les paramètres de 

tension passive, une correction du moment gravitationnel a été modélisée sous forme d'une fonction 

trigonométrique cosinus, et le moment de force mesuré à 50° de flexion du genou a été utilisé dans 

le modèle, en supposant que les moments de résistance élastique passive sont négligeables à ce 

point (Anderson et al., 2010; Moltubakk et al., 2016) (Figure 43a). La zone d'intérêt pour la 

résistance passive des fléchisseurs du genou était donc comprise entre 50 à 20 degrés de flexion 



 

 

du genou, vers l’extension. La raideur passive des ischio-jambiers (StiffKF dans les études) 

correspondait à la portion supposée linéaire de la courbe moment-angle lors du mouvement 

d’étirement passif et donc au comportement quasi-élastique du complexe musculo-tendineux. La 

raideur, StiffKF, était calculée comme la pente du couple passif en fonction de l'angle lors des 10 

derniers degrés de l'extension du genou, de 30 à 20 degrés de flexion du genou, correspondant à 

la partie de la courbe comprenant la présence de moments élastiques passifs (Anderson et al., 

2010) (Figure 43b).  

a) 

 

b) 

 

Figure 43    Courbe moment-angle (a) lors d’un mouvement d’extension passif et (b) après correction 
du moment gravitationnel 
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La reproductibilité test-retest de l'évaluation isocinétique de StiffKF a été évaluée sur n=13 individus 

sains qui ont effectué l'évaluation isocinétique sur les deux membres (26 évaluations) deux fois à 

un intervalle de 5 jours. Le test-retest a démontré une excellente reproductibilité avec un coefficient 

de corrélation intraclasse (ICC) de 0,91 (0,80-0,96)  

 

14.1.4 Protocole d’évaluation isocinétique de la proprioception 

 

Le dynamomètre était configuré en position assise pour les tests de flexion/extension du genou, 

avec un angle d’inclinaison du dossier fixé à 85° de flexion de hanche et la sangle distale du 

dynamomètre attachée à 3 cm au-dessus de la malléole latérale. Afin de limiter toutes afférences 

sensorielles auditives et visuelles, le sujet était équipé d’un casque antibruit ainsi que d’un bandeau 

oculaire (Figure 44). On demandait également aux participants de venir avec un short afin de ne 

pas avoir d’informations sensorielles par frottement du tissu sur la peau. 

 

Figure 44     Evaluation isocinétique de la proprioception 

 

Statesthésie : Le Joint Position Sense 

Le JPS (Joint Position Sense) correspond à l’évaluation du sens positionnel d’une articulation 

reflétant la statesthésie. Le principe est de déplacer l’articulation du genou à une position angulaire 

cible, dans notre cas entre 40-50° de flexion, puis, après retour à une position de repos, l’individu 



 

 

doit retrouver la position angulaire cible selon une technique de repositionnement (actif ou passif) 

ou bien par détection au cours d’un mouvement passif) (Han et al., 2016).Dans nos études, seul le 

JPS en mode passif était évalué et selon 2 méthodes pour retrouver la position angulaire cible : 

- Détection de la position angulaire au cours d’un mouvement d’extension passif isocinétique à 

2°/s, avec un arrêt par un bouton ‘stop’ (JPS1) 

- Repositionnement passif par le patient guidé par une commande permettant la mobilisation 

isocinétique en flexion/extension du genou (JPS2).  

Principe : Pour ces 2 tests, le membre inférieur à tester est dans une position de repos à 90° de 

flexion puis est amené dans une position cible située entre 40-50° de flexion (variable au cours du 

bilan pour éviter un effet de mémorisation/apprentissage) avec une précision de 0,1°, celle-ci est 

maintenue 5 secondes (Springer et al., 2017). Le membre inférieur est replacé en position de départ 

puis le participant doit retrouver la position angulaire soit par détection de la position (JPS1) soit en 

repositionnant par la commande isocinétique (JPS2).  

Deux essais sont réalisés au préalable et l’évaluation se fait au cours de 2 tests mesurés. L’Erreur 

Absolue (AE dans les articles en anglais) était mesurée et la symétrie était calculée comme la 

différence entre l’Erreur Absolue du membre non-dominant et dominant (AEdiff= AEnon-dom - AEdom) 

ou lésé et sain (AEdiff= AElélé – AEsain). 

 

Kinesthésie: Le Threshold to Detection of Passive Motion (TDPM) 

Le TDPM correspond à l'évaluation du seuil de détection du mouvement passif. Dans nos protocoles 

le genou est mobilisé à vitesse très lente (0.2°/sec) à partir de 90° de flexion, lors d’un mouvement 

d’extension passive. Il existe une grande hétérogénéité dans la méthodologie des études mesurant 

le TDPM, mais l’utilisation d’une vitesse très faible lors d’un mouvement d’extension semble être la 

méthode la plus adaptée (Shidahara et al., 2011). Nous avons choisi d’effectuer ce test à une 

vitesse plus lente afin que ce test soit le plus sensible et ne repose pas simplement sur le temps de 

réaction à appuyer sur le bouton stop. De plus nous avons choisi d’effectuer ce test à 90° pour 

limiter l’effet de gravité et ne pas modifier les butées prédéfinies en début de test.  

Principe. Au cours de ce test, le membre inférieur à tester est dans une position de repos à 90° de 

flexion et après un délai variable défini par l’opérateur, le dynamomètre déplace la jambe en 

extension de genou au cours d’un mouvement passif réalisé à 0,2°/s. Lorsque le sujet détecte un 

mouvement, c'est-à-dire la perception d’une modification de son angle de flexion du genou, il utilise 

un bouton stop pour arrêter le mouvement la machine. Le TDPM correspond alors à la course 
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angulaire réalisée par le patient à partir de la position de repos. Pour exemple, si le patient détecte 

un mouvement à 86,3°, son TDPM sera alors de 3,7°.  

Deux essais sont réalisés au préalable et l’évaluation se fait au cours de 3 tests mesurés. La 

différence entre l’angle de flexion atteint par le patient et la position de départ est appelée Erreur 

Absolue (AE dans les articles en anglais). La symétrie est calculée comme la différence entre 

l’Erreur Absolue du membre non-dominant et dominant (AEdiff= AEnon-dom - AEdom) ou lésé et sain 

(AEdiff= AElélé – AEsain). 
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14.2 ÉTUDE 4: KNEE STRENGTH SYMMETRY AT 4 MONTHS IS ASSOCIATED WITH 

CRITERIA AND RATES OF RETURN TO SPORT AFTER ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT 

RECONSTRUCTION. 

14.2.1 Résumé 
 

Contexte : Parmi les critères de retour au sport (RTS) après chirurgie de reconstruction du ligament 

croisé antérieur (R-LCA), l'indice de symétrie isocinétique des membres inférieurs (LSI) est indiqué 

pour évaluer les déficits musculaires. Les recommandations françaises supportent la réalisation 

systématique de 2 tests au 4ème mois et aux 7-8ème mois postopératoires pour optimiser le suivi et 

guider le RTS. Alors que les seuils pour le LSI calculé lors de la période du RTS ont été 

fréquemment étudiés, les connaissances restent faibles sur les valeurs cibles optimales lors de 

l’évaluation isocinétique précoce, au 4ème mois postopératoire, et il n’existe pas encore de seuils 

cliniquement pertinents associés à un LSI optimal. De plus, l’impact du déséquilibre musculaire 

précoce sur le RTS reste à être démontré. 

Les objectifs de cette étude étaient de calculer les valeurs cibles du LSI mesuré au 4ème mois qui 

étaient associées aux seuils optimaux à la phase du RTS (80-90 %) et les facteurs associés au LSI. 

L’objectif secondaire était de tester l’impact du déséquilibre musculaire sur le RTS lors du suivi à 2 

ans.  

 

Méthode : Une étude de cohorte prospective a été réalisée parmi les patients qui étaient suivis dans 

les suites d’une chirurgie de reconstruction primaire du LCA dans le service de Médecine du sport 

du CHU de Caen entre Janvier 2017 et Février 2020.  

La première visite correspondait à la consultation de suivi à 6 semaines post opératoire. Les 

informations personnelles et le niveau de pratique sportive antérieure étaient recueillis avant la 

réalisation d’un examen clinique. Les données concernant la blessure incluaient le type de lésion 

(LCA isolé, lésion méniscale, récidive) et le délai avant la chirurgie. Les données chirurgicales 

comprenaient le type de transplant utilisé (technique de Kenneth-Jones au tendon rotulien, KJ, ou 

prélèvements aux ischio-jambiers, DIDT), le type de chirurgie et la durée d’utilisation du garrot. 

Au 4ème mois et au 8ème mois postopératoires, les participants avaient un examen clinique ainsi qu’un 

test isocinétique sur dynamomètre pour évaluation de la force musculaire suivant le protocole décrit 

précédemment dans la méthodologie commune. A chaque visite de suivi, ils étaient questionnés 

sur leur prise en charge en rééducation actuelle.  



 

 

Dans un second temps, et de manière prospective, un questionnaire était administré aux patients 

suivis après 24 mois postopératoires. Les participants étaient interrogés sur la reprise de l’activité 

sportive, le niveau de pratique sportive et l’évaluation subjective du niveau sportif actuel en 

comparaison au niveau sportif antérieur (similaire, plus faible, meilleur).  

Pour évaluer la capacité prédictive du déséquilibre musculaire au stade précoce (soit au 4ème mois), 

nous avons réalisé une analyse par courbe ROC et un test du Chi2 a été utilisé pour déterminer le 

risque relatif (RR).  Le LSI(RTS) optimal pour les fléchisseurs était considéré > 90 %, et, pour les 

extenseurs, les critères > 80 %, > 85 % ou > 90 % ont été étudiés, conformément à la littérature. 

Une analyse multivariée a été réalisée pour déterminer des facteurs ou variables qui étaient 

associés de manière significative à un déséquilibre musculaire. Pour une aire sous la courbe (AUC) 

de 0.70 comme critère de discrimination en considérant au moins un rapport de 5 :1 entre les 

répondants et les non-répondants (satisfaisant aux critères de LSI), un échantillon minimum de 106 

sujets a été calculé (alpha = 5 %, beta = 20 %). Les analyses statistiques ont été réalisées avec 

IBM SPSS Statistics 20.0 (Armonk, NY : IBM Corp) pour Windows et Analyse-it (Logiciel Analyse-

it, Ltd., Leeds, UK) pour Excel.  

 

Résultats. Un total de 113 patients (25.2 +/- 9.7 ans ; 41.6 % de femmes) ayant eu une première R-

LCA ont été inclus. L’évaluation isocinétique du 4ème mois a été réalisée en moyenne à 3.6 ± 0.7 

mois postopératoires et le Q-LSI(précoce) moyen était 60.4 ± 17.6 % tandis que le H-LSI(précoce) moyen 

était 84.6 ± 17.2 %. L’évaluation isocinétique du 8ème mois a été réalisée en moyenne à 7.3 ± 0.8 

mois postopératoires et le Q-LSI(RTS) moyen était 76.0 ± 14.8 %, tandis que le H-LSI(RTS) moyen était 

95.9 ± 16.9 %.  Pour les extenseurs du genou, un Q-LSI(précoce) > 59 % pourrait prédire un Q-LSI(RTS) 

> 80 % (OR = 31.50, p < .0001), un Q-LSI(précoce) > 67 % pourrait prédire un Q-LSI(RTS) > 85 % (OR 

= 14.51, p < .0001), et un Q-LSI(précoce) > 71 % pourrait prédire un Q-LSI(RTS) > 90 % (OR = 8.55, p < 

.0001). Pour les fléchisseurs du genou, un H-LSI(précoce) > 72 % pourrait prédire un H-LSI(RTS) > 90 

% lors de la reprise du sport (OR = 6.03, p < .0001). Une durée d’utilisation plus longue du garrot 

était associée avec des valeurs de Q-LSI(précoce) et H-LSI(précoce) plus faibles. L’utilisation d’une greffe 

de type K-J était associée à des valeurs de Q-LSI(précoce) et Q-LSI(RTS) plus faibles alors que la 

pratique d’un sport « pivot-contact » et/ou à haut niveau avant l’opération étaient respectivement 

associées à un H-LSI(précoce) et un Q-LSI(précoce) plus élevés. L’âge jeune était également associé à 

un Q-LSI(précoce) plus élevé. 

Les facteurs associés à la symétrie de force des extenseurs à 4 mois étaient la durée de garrot, 

l’âge, le niveau de sport pratiqué et le type de transplant, tandis que seul le type de transplant était 
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associé à la symétrie de force musculaire à 8 mois avec une greffe K-J associée à un déficit plus 

important. Les facteurs associés à la symétrie de force des fléchisseurs à 4 mois étaient la durée 

de garrot et le niveau de sport pratiqué, mais aucun facteur n’était associé de manière significative 

à la symétrie de force musculaire à 8 mois. 

A un délai minium de 2 ans postopératoire, 102 participants (90,3%) ont répondu au suivi et parmi 

eux 72% ont repris leur sport dont 46% au même niveau de performance. Les participants qui 

avaient atteint le seuil Q-LSI > 59% (OR : 3,45, p= 0,003), H-LSI >72% (OR : 3,76, p= 0,013) ou 

bien l’association de ces critères (OR : 3,31, p= 0,003) avaient plus de chance de retrouver leur 

niveau de performance après 2 ans (Figure 45). 

 

Figure 45 Taux de retour à la performance sportive à 2 ans en fonction des seuils de symétrie musculaire 
isocinétique à 4 mois 

 

Discussion : La validation de seuils cliniquement pertinents pour l’évaluation isocinétique à 4 mois 

pourrait aider les professionnels à identifier précocement les patients à risque de faible récupération 

de la force et ne répondant pas aux critères de force pour un retour au sport (Grindem et al., 2016; 

Kyritsis et al., 2016b). Ainsi, plusieurs études ont utilisé une approche similaire pour tenter de valider 

des seuils cliniquement pertinents dans la planification du retour au sport (Kitaguchi et al., 2020; 

Pietrosimone et al., 2016). Il s'agit de la première étude à évaluer les seuils mesurés précocement, 

à 4 mois après l'opération, étant associés à la symétrie musculaire à 8 mois, période où le retour 



 

 

au sport est souvent envisagé. Beischer et al. ont démontré qu'une meilleure symétrie de la force 

musculaire à 4 mois après une R-LCA était associée à une probabilité accrue d'obtenir une fonction 

musculaire symétrique un an après la chirurgie (Beischer et al., 2019a). Cependant, ils ont évalué 

la mesure de la force en utilisant des tests isométriques ou isocinétiques sans distinction et sans 

utilisation de seuils spécifiques à 4 mois. Plus récemment, Dauty et al. ont utilisé une approche 

similaire avec une analyse ROC pour tester le Q-LSI associé au retour à la course après une R-

LCA. Ils ont constaté qu'un Q-LSI de 60 % à 4 mois après une R-LCA avait une bonne sensibilité 

et spécificité dans la décision d'autoriser un retour à la course (Dauty et al., 2021a). Ce seuil est 

très proche du Q-LSI > 59 % proposé dans la présente étude et correspond à une évaluation 

réalisée à un délai similaire. De plus, dans une revue récente, Rambaud et al. ont rapporté les 

critères décisionnels concernant le retour à la course après une R-LCA à un délai médian de 12 

semaines postopératoires (A. J. M. Rambaud et al., 2018b). Parmi les études utilisant l'évaluation 

isocinétique de la force comme critère (6% des études incluses), un LSI > 70 % était préconisé pour 

les Q-LSI et H-LSI, mais uniquement sur l’argument de fréquence de la littérature et correspondant 

seulement à 2% de l’ensemble des études. Cela souligne l’intérêt de définir des critères valides et 

cliniquement pertinents. 

L'évaluation de suivi 2 ans après une R-LCA chez 90 % des patients inclus a montré un taux de 

retour au sport de 72 % et un taux de retour à la performance sportive de 46 %. Ardern et al. ont 

montré des chiffres légèrement inférieurs avec, en moyenne, 42 % des athlètes non-élites qui 

revenaient à des niveaux compétitifs après la chirurgie (Ardern et al., 2014). Notre étude a montré 

que les patients atteignant les critères Q-LSI > 59 % à 4 mois avaient 3,5 fois plus de chances de 

réussir leur retour à la performance, et ceux atteignant les critères H-LSI > 72 % à 4 mois avaient 

3,8 fois plus de chances de réussir leur retour à la performance dans les deux premières années. 

Ces résultats corroborent des résultats suggérant que la symétrie de la force est associée au retour 

au sport, en particulier lorsqu'on utilise les critères correspondant à un LSI attendu > 80 % pour les 

extenseurs du genou et > 90 % pour les fléchisseurs. 

Les autogreffes de tendon rotulien (KJ) étaient associées à des niveaux de symétrie musculaire 

inférieurs pour les extenseurs, ce qui est conforme aux données antérieures (Cristiani et al., 2019; 

Xergia et al., 2011). En revanche, il n'y avait pas d'asymétrie significative de la force des 

fléchisseurs, notamment après des autogreffes aux ischio-jambiers (DIDT). La supériorité des 

autogreffes K-J ou DIDT reste discutée, avec des avantages et désavantages spécifiques de 

chacune de ces greffes et les impacts d’autres techniques sur la symétrie de force musculaire 

devraient également être étudiés. 
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Au total, cette étude propose des critères cliniquement pertinents pour l’analyse de la symétrie 

musculaire isocinétique à 4 mois postopératoires, étant associés à la force musculaire à la période 

du retour au sport et aux taux de retour à la performance. D’autres études sont nécessaires pour 

étudier l’impact à plus long terme, notamment sur le risque de récidives. 

 

14.2.2 Article publié 
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14.3 ÉTUDE 5: KNEE STRENGTH SYMMETRY AT 4 MONTHS AND REINJURY RISK AFTER 

PRIMARY ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT RECONSTRUCTION WITH A MINIMUM 2-YEAR 

FOLLOW-UP 

14.3.1 Résumé 
 

Contexte : Plusieurs études ont évalué les valeurs seuils et l’impact prédictif du déséquilibre 

musculaire mesuré lors de la phase de retour au sport après R-LCA sur le risque de récidive 

lésionnelle avec des résultats divergents. En revanche il y a peu de données sur les critères 

optimaux pour le bilan à 3-4 mois. Dans ce contexte la littérature récente a étudié l’association du 

déséquilibre musculaire évalué au 4ème mois postopératoire avec les scores fonctionnels (Beischer 

et al., 2019a), la reprise de la course à pied (Dauty et al., 2021b) et le retour au sport (Drigny, 

Ferrandez, et al., 2022a). Dans la perspective de définir des seuils décisionnels, et selon une 

méthodologie proche, Dauty et al. et Drigny et al ont validé des critères pour l’indice de symétrie 

isocinétique des extenseurs du genou (≥ à 60% pour Dauty et > 59% pour Drigny) qui étaient 

associés à la reprise de la course à pied à 4 mois et à la reprise sportive à 2 ans (Dauty et al., 

2021b; Drigny, Ferrandez, et al., 2022a). Cependant, l’impact du bilan à 4 mois sur la survenue de 

seconde blessure grave (lésion ligamentaire sur le genou ipsilatéral ou controlatéral, ou atteinte 

méniscale) reste incertain.  

L’objectif principal de cette étude était d’explorer l’association entre la symétrie musculaire 

isocinétique à 4 mois et la survenue d’une nouvelle blessure grave du genou après reconstruction 

primaire du LCA. Les objectifs secondaires étaient d’étudier la relation entre le bilan de force 

musculaire et le score psychologique, et confirmer les données de la littérature sur le retour au 

sport. 

 

Méthode :  Une étude rétrospective a été réalisée sur les bilans effectués dans le service de 

médecine du sport du CHU de Caen avec des données recueillies de janvier 2017 à décembre 2019 

et suivie d’une enquête transversale de Mai à Octobre 2021. La population était l’ensemble des 

patients opérés d’une première R-LCA et pris en charge dans le parcours de médecine du sport 

avec un bilan musculaire isocinétique à 3-4 mois post opératoire selon le protocole décrit en 

méthodologie commune. Lors du suivi réalisé à un délai moyen de 35 mois après la chirurgie, les 

participants étaient interrogés sur la reprise sportive et la survenue de nouvelle blessure. 

Concernent la définition des blessures graves du genou, les participants répondaient à la question : 

« avez-vous eu une nouvelle blessure grave sur votre genou opéré ou sur votre autre genou ? », si 



 

 

la réponse est positive, le patient doit spécifier le type de blessure. Nous prenons en compte 

uniquement comme blessure grave les lésions ligamentaires et méniscales du genou ipsilatéral ou 

controlatéral. Les participants étaient également interrogés sur le retour au sport et le niveau de 

pratique. Le questionnaire ACL-RSI permettait d’évaluer le statut psychologique vis-à-vis de la 

reprise sportive après la chirurgie. Un score supérieur à 65 était considéré comme satisfaisant et 

associé à des niveaux supérieurs de reprise sportive (Sadeqi, Klouche, Bohu, et al., 2018).  

 

Résultats : Parmi les 197 patients identifiés dans le suivi après 2 ans, 87% (n=171) ont répondu au 

questionnaire et 150 correspondaient aux critères d’inclusion. Leurs caractéristiques sont 

présentées dans le Tableau 9. Vingt-quatre participants (16%) ont subi une seconde blessure grave 

du genou après la première chirurgie de R-LCA dont 18 blessures au genou opéré (12,0%) et 7 

(4,7%) au genou controlatéral (un participant a eu une récidive aux deux genoux). La moitié des 

blessures étaient des lésions méniscales du genou opéré. Le délai moyen de récidive était de 28,2 

(14,5) mois, et 70,8% (n = 17/24) ont subi une récidive dans les 36 mois.  

 

Tableau 9     Caractéristiques des participants (n=150) 

 TOTAL              
(n=150) 

Blessés 
 (n=24) 

Non blessés 
(n=126) 

différence 

 t / χ p-value 

Caractéristiques initiales      

Age (ans) 25.8 (9.3) 23.5 (6.7) 26.3 (9.6) -1.360 0.176 

Sexe (n [%])      

   Hommes 81 (54.0%) 14 (58.3%) 67 (53.2%) 0.216 0.642 

   Femmes 69 (46.0%) 10 (41.7%) 59 (46.8%)   

Sport pratiqué      

Tegner (0-10) 7 (5-9) 9 (7-9) 7 (5-9) 2.129 0.035 

    Competition (n [%]) 116 (77.3%) 21(87.5%) 95 (75.4%) 1.685 0.194 

Chirurgie      

Délai (mois) 6.1 (6.4) 5.8 (6.1) 6.1 (6.5) 0.235 0.815 

Autogreffe (n [%])      

    Tendon rotulien 86 (57.3%) 16 (66.7%) 70 (55.6%) 1.017 0.313 

    Ischio-jambiers 64 (42.7%) 8 (33.3%) 56 (44.4%)   

Type (n [%])      

    R-LCA isolée 86 (57.3%) 9 (37.5%) 77(61.1%) 4.600 0.032 

    + chirurgie méniscale 64 (42.7%) 15 (62.5%) 49 (38.9%)   

 

 

(Tableau 9, suite) 
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ACL : ligament croisé antérieur, R-LCA reconstruction du LCA, LSI: limb symmetry index, Q: extenseurs, H: 

fléchisseurs 

 

Il y avait des taux significativement plus élevés de récidive chez les participants qui n'avaient pas 

atteint un Q-LSI≥60% à 4 mois (22,7% contre 9,3%, χ=4,96, p=0,026), soit un risque relatif de 

RR=2,43 (IC95% 1,07-5,51). Il y avait une corrélation positive modérée significative entre le Q-LSI 

à 4 mois et le délai de la récidive (r=0,548, p=0,006), correspondant à un délai plus long entre la 

chirurgie et la récidive chez les individus ayant un Q-LSI plus élevé à 4 mois postopératoires (Figure 

46). Il est intéressant de noter que parmi les 12 participants ayant eu une lésion méniscale 

secondaire du genou opéré, 9 sont survenues au cours des 30 premiers mois suivant la chirurgie 

primaire, et aucun d'entre eux n'avait atteint un Q-LSI≥60% à 4 mois. 

Figure 46 Corrélation entre le délai de seconde blessure et la symétrie de force musculaire à 4-mois 
postopératoires (n=24) 

 

Force musculaire à 4 mois 

Q-LSI (ratio en %) 59.0 (17.9) 53.2 (18.7) 60.1 (17.6) -1.757 0.081 

   ≥60% (n [%]) 71 (47.3%) 6 (25.0%) 65 (51.6%) 5.717 0.017 

H-LSI (ratio en %) 83.6 (18.2) 83.7 (22.0) 83.6 (17.5) 0.025 0.980 

    >72% (n [%]) 118 (78.7%) 17 (75.0%) 101 (80.2%) 1.045 0.307 

Suivi >2 ans      

Délai de suivi (mois) 35.0 (9.0) 39.9 (12.6) 34.0 (7.8) 2.140 0.043 

Retour au sport (n [%]) 115 (76.7%) 17 (70.8%) 98 (77.8%) 0.543 0.461 

Retour à la performance (n [%]) 77 (51.3%) 9 (37.5%) 68 (54.0%) 2.189 0.139 

Délai du retour au sport (mois) 12.0 (6.0) 11.9 (5.4) 12.0 (6.1) -0.410 0.967 

ACL-RSI (score en %) 62,7 (24,5) 46,8 (25,2) 65,6 (23,2) -3,578 <0,001 



 

 

Le score ACL-RSI était plus élevé chez les participants ayant repris leur sport sans restriction par 

rapport à ceux qui n'avaient pas repris (74,9 [19,4]% contre 49,2 [22,8]%, t=7,481, p<0,001). Parmi 

les 77 participants ayant récupéré leur niveau sportif, 21 (27,3%) n'ont pas atteint le seuil optimal 

du score ACL-RSI >65%, ce qui correspond à des sportifs qui sont revenus à leur niveau optimal 

de performance tout en présentant encore des facteurs psychologiques négatifs persistants au 

moins 2 ans après la chirurgie. 

 

Discussion : Les principaux résultats confirment que l’analyse de la symétrie de la force évaluée à 

4 mois postopératoires est utile dans la prévention des récidives après R-LCA, avec un risque 2,4 

fois supérieur de seconde blessure si le Q-LSI< 60%. De plus, il existe une corrélation significative 

entre le Q-LSI et le délai de la récidive, ce qui indique que l'asymétrie de la force pourrait être 

particulièrement associée à la récidive au cours des premières années après la R-LCA. 

Une étude récente a révélé que les facteurs de risque associés à une deuxième blessure du LCA 

variaient en fonction de la durée du suivi (< 36 mois par rapport à > 36 mois), mais la symétrie de 

la force n'a pas été incluse dans cette analyse (Fältström et al., 2023). On peut émettre l'hypothèse 

que l'asymétrie de la force pourrait affecter la biomécanique du genou et augmenter le risque de 

récidive à un stade précoce lors du retour à la pratique sportive sans restriction (Palmieri-Smith et 

al., 2022). De manière intéressante, Grindem et al. ont constaté qu’une plus grande symétrie de 

force des quadriceps, avant le retour à la pratique sportive, réduisait les taux de récidive au cours 

des 24 premiers mois après la chirurgie (Grindem et al., 2016). En revanche, l'impact de la symétrie 

de force postopératoire sur les risques de récidive pourrait diminuer avec un suivi plus long, car la 

force a plus de chance de s’équilibrer avec le temps. Les facteurs de risque intrinsèques non 

modifiables tels que les facteurs anatomiques, hormonaux et génétiques sont plus stables au fil du 

temps et pourraient être des facteurs importants de deuxième blessure à plus long terme (Parsons 

et al., 2021). 

La moitié des récidives étaient des lésions secondaires du ménisque du genou opéré. La prévention 

des blessures secondaires du ménisque est un objectif clé de la R-LCA et notamment en restaurant 

la stabilité articulaire. Ces blessures comprennent à la fois l'échec de la réparation du ménisque et 

les nouvelles blessures. La littérature récente met en évidence le délai court de reprise sportive 

après R-LCA, un délai de chirurgie long et un âge plus avancé comme des facteurs de risque 

significatifs pour ces lésions secondaires (Jurgensmeier et al., 2023). Dans notre étude, la majorité 

des blessures du ménisque se sont produites au cours des 30 premiers mois suivant la chirurgie, 

et aucun de ces patients n'avait atteint le seuil de symétrie des quadriceps à 4 mois. L'optimisation 
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du système neuromusculaire est essentielle pour rétablir la fonction normale du genou opéré et 

pourrait aider à prévenir l'instabilité persistante à risque de blessures secondaires du ménisque. De 

plus, il a été émis l'hypothèse que le compartiment antéro-latéral pourrait être responsable de 

l'instabilité persistante et que la reconstruction du ligament antérolatéral (LAL) pourrait aider à 

optimiser la stabilité (S. Lai et al., 2023). D'autres études pourraient évaluer l'impact de la symétrie 

de la force après une R-LCA combinée à la reconstruction du LAL sur les récidives. 

Les scores ACL-RSI étaient plus bas chez les participants ayant eu une seconde blessure, et il 

semble logique que cela affecte le statut psychologique vis-à-vis de l’aptitude au retour à la pratique, 

en particulier pour les items relatifs aux croyances sur le risque de nouvelle blessure (McPherson 

et al., 2019). De manière intéressante, la symétrie de la force musculaire à 4 mois n’était pas 

significativement différente selon les scores ACL-RSI à plus de 2 ans. Cela confirme que les 

facteurs psychologiques ne sont pas uniquement liés aux performances physiques et que ces 

paramètres doivent être évalués en complément des mesures physiques (O’Connor et al., 2020). 

En conclusion, cette étude corrobore les données récentes selon lesquelles la symétrie de la force 

musculaire isocinétique des extenseurs du genou évaluée à 4 mois postopératoires (en particulier 

un Q-LSI ≥ 60 %) est un paramètre pertinent à utiliser dans la pratique clinique pour aider dans le 

processus de décision de retour au sport après une R-LCA, en réduisant le risque de seconde 

blessure du genou tant du côté opéré que du côté controlatéral. 

 

14.3.2 Article soumis 
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Knee strength symmetry at 4 months and reinjury risk after primary anterior 

cruciate ligament reconstruction with a minimum 2-year follow-up 

 
Joffrey Drigny MD, MSc ; Quentin Bouchereau MD ; Antoine Gauthier PhD ; Clémence Ferrandez MD, MSc ; 

Henri Guermont MD ; Emmanuel Reboursière MD ; Christophe Hulet MD, PhD 

 

 

Dear editor,  

 

Anterior cruciate ligament (ACL) tears are frequent 

and disabling injuries in athletes. ACL reconstruction 

(ACLR) aims regaining function and returning to 

preinjury sports while reducing the risk of secondary 

injuries. However, the risk of second knee injury is 

increased after ACLR, especially within the first 2 

years after ACLR and in athletes returning to strenuous 

activities 1,2.  

Returning to sport activities is a continuum from 

returning to running (RTR), generally at 3-4 

postoperative months, and then to the desired sport 

participation (return to sport, RTS) preferably beyond 

9 postoperative months 1,3. Several criteria have been 

validated in the RTS decision making and strength 

testing is the second most used criteria after time since 

surgery 4. If optimal strength symmetry has been 

largely studied when performed at the RTS stage, there 

was lacking evidence regarding strength symmetry at 

the RTR stage. In addition, there is growing evidence 

that the psychological readiness should be considered 

in the RTS process 1. However, the postoperative 

factors associated with long-term psychological 

readiness remains unclear. 

Recently, Dauty and al. and Drigny and al. have 

published two original and independent articles in the 

Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 

investigating the optimal limb symmetry index (LSI) 

for isokinetic strength at the RTR stage (4 months). 

Interestingly, both studies used similar Receiver-

Operating Characteristic (ROC) analyses and found 

that LSI ≥60% was the optimal criteria for knee 

extensors 5,6. Dauty and al. found that LSI ≥60% was 

associated with greater rates of successful RTR at 4 

months and Drigny et al. found that LSI≥60%  was 

associated with  greater rates of RTS performance at 2 

years 5,6. In addition, Drigny and al. found that 

LSI>72% should be considered for knee flexors 6. 

However, there is conflicting data regarding the impact 

of strength symmetry on reinjury 1. In fact, lower LSI 

has been associated with an increased risk of 

subsequent injury 7, but recent articles found that more 

symmetrical strength was linked to a higher risk of 

subsequent ACL injuries 8,9 . Indeed, it has been 

suggested that individuals with high-level functional 

outcomes could be prone to overconfidence when 

returning to high-risk activities with an increased 

exposure to subsequent injury via earlier RTS. 

 

This study aimed to test if knee muscles strength 

symmetry at 4 postoperative months was associated 

with greater reinjury risks of both knees at a minimum 

2-year follow-up after ACLR.  

 

 This was a prospective cohort study with secondary 

data analysis and longitudinal follow-up conducted in 

the sport medicine department of a tertiary care 

hospital. The protocol was conducted according to the 

Declaration of Helsinki, the local ethics committee 

granted approval, and informed consent from each 

participant was obtained. The study was registered 

with Clinical Trials (NCT05897970). 

 

The study population was all patients who underwent 

an isokinetic test at 4 months after ACLR and a 

minimum follow-up of 2 years between May 2021 and 

May 2023. Patients regarded as recreational or 

competitive athletes (patients participating in sporting 

activities) were included. The exclusion criteria were 

(1) patients with history of ipsilateral or contralateral 

severe knee injury or surgery, (2) patient with post-

operative complications (e.g. infection, joint stiffness 

due to arthrofibrosis, complex regional pain syndrome) 

or (3) isokinetic test performed outside the usual 

timeframe. Initial characteristics data including gender, 

age, preinjury sport using the Tegner Activity Scale 

score 10 and the surgery characteristics including 

timing of surgery, type of graft used and type of 

surgery (isolated ACLR or combine meniscus repair) 

were collected. 

 

Isokinetic testing. The knee isokinetic strength profile 

was assessed using a Con-Trex® isokinetic 

dynamometer (Con-Trex MJ; CMV AG, Dübendorf, 

Switzerland) in the seated position and gravitational 

correction. Data were collected from a set of 4 maximal 

repetitions at 60°.s-1 in the concentric mode with 

constant verbal stimulation. The studied variables were 

the maximal peak torques (PT, in Nm) for extensors 

and flexors on both operated and contralateral leg. The 

LSI was calculated by dividing the PT on the operated 

leg by the PT on the contralateral leg (PT operated leg/ 



 

 

PT contralateral leg x 100%) for extensors (Q-LSI) and 

flexors (H-LSI) 6. 

 

Patient Follow-up.  At a minimum 2 postoperative 

years, patients had to complete a web-based 

questionnaire. They were assessed about the (1) RTS 

status with level of performance, (2) incidence with 

delay of secondary knee injury to either knee and (3) 

psychological readiness to RTS with the ACL-RSI 

scale 11. Knee reinjury were classified as any 

subsequent injury to either knee, such as secondary 

ACL or graft rupture and meniscus injury 7.  

 

Of 366 consecutive patients who underwent an ACLR 

, 197 were eligible to the follow-up at a minimum 2 

years and 171 (87% responders) completed a web-

based questionnaire. After checking exclusion criteria, 

150 participants were included in the analysis (Figure 

1). 

 

 

 
 

Figure. 1. Flow of recruitment of study participants (n = 

150). ACL, anterior cruciate ligament; ACLR, anterior 

cruciate ligament reconstruction; PCL, posterior cruciate 

ligament mo: months after the primary ACLR 

 

 

 Their characteristics are presented in Table 1.  

 
Table 1. Characteristics of participants (n=150). 

 
BPTB: bone-patellar tendon-bone, ACL: anterior cruciate 

ligament, LSI: limb symmetry index, Q: extensors, H: flexors, 

RTS: return-to-sport. 

 

Of the 150 participants with a mean 35.0 (9.0) months 

of follow-up, 115 returned to unrestricted sport 

participation (return-to-sport RTS, 76.7%) at a mean 

12.0 (6.0) months after ACLR and 77 practiced at the 

same or greater level of performance (return-to-

performance, RTP, 51.3%). The mean ACL-RSI score 

was 62.7 (24.5) %, slightly below the optimal threshold 

of 65% at >2 years 11 and was greater in participants 

with successful RTP compared with no-RTP (74.9 

[19.4]% vs 49.2 [22.8]%, t=7.481, p.001). 

Interestingly, of the 77 participants with successful 

RTP, 21 (27.3%) did not reach the optimal cut-off for 

the ACL-RSI score, corresponding to athletes who 

returned to their optimal level of performance but with 

remaining negative psychological factors at a 

minimum 2 years after the surgery. 

Participants who achieved an ACL-RSI score >65% at 

the follow-up had no significant difference in the 

 TOTAL                

(n=150) 

Reinjury 

(n=24) 

No reinjury 

(n=126) 

groups diff. 

 t or χ p-value 

Initial characteristics      

Demographic    
  

Age (years) 25.8 (9.3) 23.5 (6.7) 26.3 (9.6) -1.36 0.176 

Gender (n [%])    
  

   Male 81 (54.0%) 14 (58.3%) 67 (53.2%) 0.216 0.642 

   Female 69 (46.0%) 10 (41.7%) 59 (46.8%)   

Preinjury sport    
  

Tegner score (0-10) 7 (5-9) 9 (7-9) 7 (5-9) 2.129 0.035 

    Competition (n [%]) 116 (77.3%) 21(87.5%) 95 (75.4%) 1.685 0.194 

Surgery    
  

Timing of surgery (months)  6.1 (6.4) 5.8 (6.1)  6.1 (6.5) 0.235 0.815 

Graft (n [%])    
  

    BPTP 86 (57.3%) 16 (66.7%) 70 (55.6%) 1.017 0.313 

    Hamstrings 64 (42.7%) 8 (33.3%) 56 (44.4%)   

Type (n [%])    
  

    Isolated ACL 86 (57.3%) 9 (37.5%) 77(61.1%)  4.600 0.032 

    + meniscus repair 64 (42.7%) 15 (62.5%) 49 (38.9%)   

Strength symmetry at 4 months 

Q-LSI (ratio in %) 59.0 (17.9) 53.2 (18.7) 60.1 (17.6) -1.757 0.081 

   ≥60% (n [%]) 71 (47.3%) 6 (25.0%) 65 (51.6%) 5.717 0.017 

H-LSI (ratio in %) 83.6 (18.2) 83.7 (22.0) 83.6 (17.5) 0.025 0.980 

    >72% (n [%]) 118 (78.7%) 17 (75.0%) 101 (80.2%) 1.045 0.307 

>2-years Follow-up    
  

Follow-up (months) 35.0 (9.0) 39.9 (12.6) 34.0 (7.8) 2.140 0.043 

Return-to-sport (n [%]) 115 (76.7%) 17 (70.8%) 98 (77.8%) 0.543 0.461 

Return-to-performance (n [%]) 77 (51.3%) 9 (37.5%) 68 (54.0%) 2.189 0.139 

Delay RTS (months) 12.0 (6.0) 11.9 (5.4) 12.0 (6.1) -0.410 0.967 

ACL-RSI (score in %) 62,7 (24,5) 46,8 (25,2) 65,6 (23,2) -3,578 <0,001 
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strength symmetry at 4 months for both Q-LSI (59.5 

[16.8]% vs. 58.7 [18.9]%, t=.286, p= .775) and H-LSI 

(85.9 [17.9]% vs. 81.4 [18.3]%, t=1.353, p= .178). 

 

A total of 24 participants (16.0%) had a reinjury 

including 18 injuries on the ipsilateral (12.0%) and 7 

(4.7%) and contralateral knee, respectively (one 

participant had reinjury on both knees). Half injuries 

were secondary meniscus tear on the operated knee. 

The mean time from primary ACLR to reinjury was 

28.2 (14.5) months and 70.8% (n=17/24) sustained a 

reinjury within the 36 months. The participants who 

sustained a reinjury had greater initial Tegner Activity 

Scale scores (p= 0.035) and greater rates of combined 

meniscus surgery at the primary ACLR (p= 0.032). 

There were no significant differences for gender, age 

and type of graft. The follow-up timing was longer in 

the Reinjury group (p=0.043), but the rates of RTS and 

time from surgery to unrestricted RTS were not 

significantly different between groups. 

 

Fewer patients achieved Q-LSI≥60% in the reinjured 

group (p=0.017) with significant greater rates of 

reinjury in participants who did not achieve Q-

LSI≥60% at 4 months (22.7% vs. 9.3%, χ=4.96, 

p=0.026) with a relative risk of RR=2.43 (95%CI 1.07-

5.51). There was a significant and moderate positive 

correlation between Q-LSI at 4 months and the timing 

of reinjury (r=.548, p=0.006) corresponding to a 

greater time between surgery to reinjury in individuals 

who had greater Q-LSI at 4 postoperative months 

(Figure 2). Interestingly, of the 12 participants who had 

a secondary meniscus injury of the operated knee, 9 

were reinjured within the first 30 months after the 

primary surgery and none of them had achieved Q-

LSI≥60% at 4 months. 

  

 
Figure 2. Scatter plot of the correlation between knee 

extensors strength symmetry at 4 months and the time from 

ACLR to reinjury (n=24). 

 

 

The main results confirmed that strength symmetry 

assessed at 4 months after ACLR is useful with a 2.4-

fold increased risk of secondary knee injury if Q-

LSI<60%. Additionally, there was a significant 

correlation between Q-LSI and the timing of reinjury, 

indicating that strength asymmetry could be 

particularly associated with reinjury during the first 

years after ACLR.  

 

A recent study found that risk factors associated with a 

second ACL injury varied depending on the follow-up 

time (below vs. above 36 months), but strength 

symmetry was not included in this analysis 12. It can be 

hypothesized that strength asymmetry could affect 

knee biomechanical symmetry and increase the risk of 

reinjury to either knee when returning to unrestricted 

sports 13. Interestingly, Grindem and al. found that 

more symmetrical quadriceps strength prior to RTS 

reduced knee reinjury rates within the first 24 months 

after surgery 7. On the contrary, the impact of 

postoperative strength asymmetry on reinjury risks 

could reduce with longer follow-up because strength is 

more likely to improve over time 12. Non-modifiable 

intrinsic risk factors such as anatomical, hormonal and 

genetic intrinsic risk factors would be more stable over 

time and could be important factors for second injury 

at a longer-term 14.  

 

Half of reinjuries were secondary meniscus tear on the 

operated knee. Preventing secondary meniscus injuries 

by restoring stability is a key objective of ACLR, 

addressing both meniscus repair failure and new 

injuries. However, even after surgery some athletes 

will continue to suffer from knee instability at risk for 

secondary meniscus injuries. Recent literature 

highlights shorter time to RTS, delayed surgery, and 

older age as influential risk factors for these tears 15. In 

this study, most meniscus injuries occurred within the 

first 30 months after surgery and none of these patients 

had achieved the cut-off for quadriceps symmetry at 4 

months. Optimising the neuromuscular system is 

critical in re-establishing the normal function of the 

injured knee and could help preventing persisting 

instability at risk for secondary meniscus injuries. 

Also, it has been hypothesized that anterior-lateral 

compartment might be responsible for persisting 

instability and that anterolateral ligament (ALL) 

reconstruction could help optimizing stability 16. 

Further studies should test the impact of strength 

symmetry after ACLR combined with ALL 

reconstruction on reinjuries. 

 

Participants with secondary injuries had a longer time 

of follow-up, confirming that timing of follow-up 

should be standardized for improving comparison 

between studies exploring the incidence rates and risk 

factors for reinjuries, even if most reinjuries occur 



 

 

within the first 2 years 2,12. Also, these findings 

confirmed that participants with high-risk sports 

participation had greater risks of sustaining a second 

injury 17. Regarding the higher rate of reinjuries in 

patients with primary ACLR combined with meniscus 

repair compared to isolated ACLR, it can be 

hypothesized that the risk of meniscus repair failure 

itself could increase the overall reinjury rate 18.  

 

ACL-RSI scores were lower in participants who had a 

reinjury and it is likely that experiencing a second 

injury would affect the psychological readiness to 

RTS, especially for items corresponding to the beliefs 

about sustaining a new injury 19. Interestingly, the 

strength symmetry at 4 months was associated with 

ACL-RSI scores at >2 years, which confirmed that 

psychological factors are independent of physical 

performance and should be assessed complementary to 

the physical measures 20.  

 

To conclude, this study corroborates recent findings 

that the knee extensors strength symmetry assessed at 

4 postoperative months (especially Q-LSI≥60%) is a 

relevant parameter for use in routine clinical practice 

to help in the RTS decision process after ACLR, while 

reducing the risk of knee reinjuries on both operated 

and contralateral knees.  

 

HIGHLIGHTS 

 16% patients had new injuries after primary anterior 

cruciate ligament reconstruction. 

 Half of reinjured individuals had secondary meniscus 

tear on the operated knee. 

 Lower strength symmetry at 4 months was associated 

with increased reinjury risk. 

 Quadriceps symmetry <60% at 4 months led to a 2.4-

fold increased risk of reinjury.  

 Greater asymmetry for reinjuries occurring within 30 

months after surgery. 
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14.4 ÉTUDE 6: CHANGES IN THE FORCE-VELOCITY RELATIONSHIP OF KNEE MUSCLES 

AFTER ACL RECONSTRUCTION USING THE ISOKINETIC TWO-POINT MODEL. 

14.4.1 Résumé 

Contexte : Si les tests isocinétiques sont considérés comme référence pour mesurer la symétrie 

musculaire après une R-LCA, il n'existe pas de consensus quant aux critères appropriés pour la 

reprise du sport après la chirurgie. Ainsi il a été suggéré qu’un protocole standardisé  serait 

nécessaire pour permettre la cohérence des tests et une comparaison précise des recherches 

futures (Undheim et al., 2015b). De plus, les protocoles actuels évaluent le moment de force 

maximal de manière isolée sans tenir compte de modifications des caractéristiques de la force, 

notamment sa dépendance à la vitesse. 

La relation force vitesse (F-V) décrit comment la force de contraction d’un muscle squelettique 

varie en fonction de la vitesse à laquelle il se raccourcit ou s’étire. Cette relation est un principe 

fondamental de la physiologie du muscle squelettique qui a été développé par A.V. Hill dans les 

années 1930. Si la description initiale du comportement de la fibre musculaire décrivait la relation 

F-V comme une hyperbole inversée, de nombreuses études ont rapporté que la relation F-V au 

cours d’un mouvement humain pouvait être décrite de manière précise et fiable par une relation 

linéaire lors de mouvements mono-articulaires tels que la flexion/extension du genou (Guilhem et 

al., 2014; Samozino et al., 2012; Yamauchi et al., 2009; Yamauchi & Ishii, 2007) et qu’une relation 

polynomiale n’améliorait pas la qualité d’ajustement de la relation (Samozino, 2009). Cette linéarité 

permet de déterminer la force isométrique maximale théorique (F0 ; force-interception) et la vitesse 

maximale théorique (V0 ; vitesse-interception), ainsi que la pente de la régression linéaire de la 

relation F-V (pente F-V) qui représente l'équilibre individuel entre les capacités de force et de 

vitesse. La dynamométrie isocinétique a été appliquée à l’évaluation de la relation F-V de différents 

mouvements mono-articulaires (Janicijevic et al., 2019b). En effet, le modèle isocinétique à deux 

points permet d'évaluer les capacités mécaniques des muscles et de déterminer in vivo la relation 

F-V des muscles du genou à partir de deux vitesses différentes et couvrant un large spectre (c'est-

à-dire une vitesse lente parmi 30°/s, 60°/s ou 90°/s combinée à une vitesse rapide parmi 210°/s, 

240°/s ou 300°/s) (Grbic et al., 2017),(Sašek et al., 2022b).  

L’objectif principal de cette étude était de tester la relation F-V des extenseurs et des fléchisseurs 

du genou, en utilisant le modèle isocinétique à deux points, au 4ème mois et 8ème mois après une 

R-LCA, en comparant la jambe opérée et la jambe non-opérée. Le deuxième objectif était de tester 



 

 

l'impact des paramètres chirurgicaux sur la relation F-V : le délai de la chirurgie après la lésion du 

LCA (délai entre la blessure et R-LCA) et le type de greffe utilisée pour la ligamentoplastie. 

Méthode : Nous avons réalisé une étude de cohorte avec une analyse rétrospective des données 

collectées de manière prospective sur des patients suivis après une première R-LCA dans le 

service de médecine du sport au CHU de Caen entre mai 2017 et mai 2020. Le protocole a été 

réalisé conformément à la Déclaration d'Helsinki. Le protocole a été validé par le comité d'éthique 

local et l'étude a été enregistrée dans Clinical Trials (NCT05712109). Une lettre d’information était 

transmise par courrier avec un formulaire de non-opposition à l’utilisation des données 

anonymisées.  

La population d’étude était l’ensemble des patients inclus dans le suivi en médecine du sport après 

R-LCA et ayant réalisé trois visites en médecine du sport au CHU Caen : une consultation de suivi 

à 6 semaines, une consultation avec bilan musculaire à 4 mois puis à 8 mois postopératoires. Lors 

de la visite à 6 semaines postopératoire, les données recueillies concernaient les informations 

personnelles, les informations sur le type de blessure et les informations sur le type d’intervention 

chirurgicale. Les données sur les informations chirurgicales comprenaient le type de greffe (K-J ou 

DIDT) et le délai entre la blessure et la chirurgie. Le calcul de la taille de l'échantillon basé sur les 

résultats d’une étude antérieure portant sur l'asymétrie de la force à 4 et 8 mois après une R-

LCA(Drigny, Ferrandez, et al., 2022b) suggérait un minimum de n=102 (α=5 %, β=10 %).  

Parmi les 192 patients identifiés, 103 participants (âge moyen : 24,6 [9,3] ans, 59,2 % d'hommes) 

ont été inclus dans cette étude (tableau 10). 

Tableau 10     Caractéristiques générales des participants (n=103) 

Age (année)  24.6 (9,3) 

Sexe Homme 
Femme 

61 (59,2%) 
42 (40,8%) 

Poids (Kg)  72,5 (28,1) 

Tegner activity score < 7 sur 10 
≥ 7 sur 10 

38 (36,9%) 
65 (63,1%) 

 
Chirurgie et suivi 

Temps entre la blessure et R-
LCA (mois) 

0-3 
4-6 
≥ 6 

40 (38,8%) 
34 (33,0%) 
29 (28,2%) 

Type R-LCA 
R-LCA + ménisque 

62 (60,2%) 
41 (39,8%) 

Greffe KJ 
DIDT 

65 (63,1%) 
38 (36,9%) 
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Lors de la visite à 4 mois (3,6 +/- 0,6 mois) et 8 mois (7,5 +/- 0,9 mois) après l’opération, les 

participants ont effectué un test isocinétique des deux genoux selon le protocole décrit dans le 

paragraphe de méthodologie commune. Les variables étudiées étaient le moment de force 

maximale (MFM, en Newton.mètre, Nm) et la vitesse angulaire de test (en degrés par seconde, 

°/s).  

Le LSI a été calculé en divisant le MFM de la jambe opérée par le MFM de la jambe non-opérée 

(MFM opérée/MFMnon-opérée x 100 %) aux deux vitesses angulaires de 60°/s (LSI60°) et 240°/s (LSI240°). 

Le MFM et les vitesses angulaires ont été convertis en force et en vitesse linéaire en divisant ou 

en multipliant, respectivement, la valeur par le rayon correspondant à la longueur du bras de levier 

du sujet. La force a été normalisée par rapport à la masse corporelle, à la puissance aux deux tiers 

(N/kg2/3) (Jaric, 2002). Les paramètres F-V étaient F0 des extenseurs et fléchisseurs du genou et 

la pente F-V (Grbic et al., 2017). Le LSI a été calculé pour F0 des extenseurs et fléchisseurs du 

genou (F0opéré/F0non-opéré x 100 %, LSI F0). 

 

Résultats : La représentation graphique des relations F-V obtenues est présentée dans la Figure 

47.   

À 4 mois et à 8 mois postopératoires, F0 était significativement plus faible et la pente F-V était 

significativement moins raide pour la jambe opérée par rapport à la jambe non-opérée pour les 

extenseurs (p<0,001) et les fléchisseurs du genou (p<0,001-0,002). Le modèle mixte linéaire avec 

analyse des termes d'interaction 'jambe*délai' a révélé que la différence entre la jambe opérée et 

celle non-opérée était significativement différente à 8 mois par rapport à 4 mois pour F0 et la pente 

F-V des extenseurs (p=0,010 et p=0,001, respectivement) ainsi que la pente F-V des fléchisseurs 

du genou (p=0,001). 

À 4 mois, les valeurs du LSI étaient significativement différentes selon la vitesse (LSIF0, 

LSI60°, LSI240°), avec une analyse post hoc révélant des valeurs plus faibles pour le LSIF0 par rapport 

aux LSI60° et LSI240° pour les fléchisseurs et extenseurs du genou (p < 0,001-0,010). À 8 mois, les 

valeurs des LSI étaient significativement différentes selon la vitesse (LSIF0, LSI60°, LSI240°), mais 

uniquement pour les fléchisseurs du genou, avec une analyse post hoc mettant en évidence des 

valeurs plus faibles pour le LSIF0 par rapport aux LSI60° et LSI240° pour les fléchisseurs (p < 0,001). 

Le modèle mixte linéaire avec analyse des termes d'interaction 'jambe*type de greffe' a révélé que 

la greffe type K-J (n=65) avait une F0 relativement plus faible et une pente F-V moins raide pour 

la jambe opérée par rapport à la jambe non-opérée pour les extenseurs du genou en comparaison 

à la greffe type DIDT (n=38), à 4 mois (p<0,001 pour F0, p=0,002 pour la pente F-V) et à 8 mois, 



 

 

uniquement pour F0 (p=0,003). Le délai de la chirurgie n'a pas influencé de manière significative 

la différence entre le membre inférieur opéré et non-opéré pour tous les paramètres à 4 et 8 mois.  

 

Figure 47 Modèles de régression linéaire obtenue à partir des données de la relation force- vitesse des muscles 

extenseurs du genou à 4 mois (A) et 8 mois (C) et fléchisseurs du genou à 4 mois (B) et 8 mois (D). Les lignes 

pleines et les lignes en pointillés représentent respectivement la jambe opérée et la jambe non-opérée. 

Discussion : Le principal résultat de l'étude permet d'affirmer qu'après une R-LCA, la relation F-V 

des muscles fléchisseurs et extenseurs de genou est significativement différente sur le côté opéré 

en comparaison avec le côté non-opéré. La force maximale théorique (F0) est plus faible avec une 

pente F-V moins raide pour les muscles du membre opéré par rapport au membre non-opéré, à la 
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fois à 4 mois et à 8 mois après la chirurgie, ce qui suggère une relation F-V moins orientée vers la 

force pour le membre opéré. Des changements significatifs des types de fibres musculaires et de 

la transmission neuromusculaire ont été décrits après une R-LCA et pourraient expliquer nos 

résultats. Une étude précédente a démontré une réduction significative des fibres à contraction 

rapide de type IIA dans les muscles extenseurs (vaste externe) après lésion du LCA par rapport 

au côté non blessé. A 6 mois post opératoire, la fréquence du type de fibre IIA continuait de 

diminuer significativement  (Noehren et al., 2016). A 8 mois postopératoires, la vitesse de 

conduction des fibres musculaires a révélé un recrutement altéré des unités motrices à seuil élevé 

par rapport à la jambe non-opérée (Nuccio et al., 2020). En effet, les fibres musculaires de type IIA 

(rapides), normalement innervées par des unités motrices à seuil élevé, sont plus susceptibles de 

produire une tension isométrique maximale que les fibres plus lentes (Schiaffino & Reggiani, 2011).  

Néanmoins, l'analyse suggère une récupération progressive du profil F-V au fil du temps.  Ces 

résultats confirment une récupération progressive de la symétrie des propriétés mécaniques 

musculaire au fil du temps. Une étude précédente mesurant la contractilité des fibres musculaires 

in vitro à partir de biopsies du muscle vaste latéral avant et après R-LCA a montré que F0 diminuait 

de 34% à 1 mois post opératoire, mais n'était pas différente de la valeur peropératoire à 6 mois 

(Gumucio et al., 2018). Cependant, les mesures in vivo de F0 étaient toujours significativement 

inférieures par rapport à la jambe non-opérée à 6 mois postopératoire. Ces résultats supportent 

l’hypothèse que l'asymétrie musculaire qui persiste avec le temps pourrait être principalement due 

à des changements neuronaux plutôt qu'à des altérations du comportement musculaire 

périphérique (Tayfur et al., 2021). De plus, les paramètres F-V, et en particulier la pente F-V, se 

sont avérés être ceux pour lesquels l'effet d'interaction avec le délai d’évaluation a été le plus 

significatif. Ainsi, l'utilisation de la pente F-V pourrait être un paramètre utile et sensible pour 

évaluer l'évolution des capacités mécaniques musculaires au fil du temps. 

Le LSI était plus faible en utilisant F0 que pour les méthodes habituelles utilisant le MFM à une 

vitesse angulaire de 60 ou 240°/s. Ainsi, l'utilisation de F0 pourrait être plus sensible pour identifier 

l'asymétrie de force, ce qui est un critère clé pour la reprise du sport après une R-LCA (Burgi et al., 

2019c). Nagai et al. ont démontré que le LSI obtenu à partir des tests isocinétiques à 60°/s était 

inférieur au LSI obtenu à partir des tests isocinétiques à 180°/s et au LSI obtenu à partir des tests 

de saut sur une jambe (T. Nagai et al., 2020b). Bien que le LSI obtenu à partir de la mesure de la 

force concentrique soit suggéré pour évaluer les déficits du couple des extenseurs et des 

fléchisseurs du genou après une R-LCA,  il existe une hétérogénéité significative dans les 

protocoles utilisés (Burgi et al., 2019c),(Undheim et al., 2015b). Nos résultats permettent de 

standardiser ces calculs. 



 

 

Pour finir, l'utilisation d'une greffe type K-J était associée à une relation F-V relativement moins 

orientée vers la force pour les extenseurs du genou par rapport aux greffes type DIDT. Nos 

résultats confirment notre hypothèse selon laquelle non seulement la force (Drigny, Ferrandez, et 

al., 2022b), mais aussi le profil F-V, sont affectés par le type de greffe, avec une plus grande 

altération de F0 et de la pente F-V après une R-LCA utilisant une greffe K-J par rapport à une 

greffe DIDT. Ainsi, l'impact de l'utilisation d'une greffe type K-J sur le profil F-V des muscles 

extenseurs pourrait être pris en compte lors de la sélection de la greffe, en particulier en ce qui 

concerne les exigences spécifiques des sports pratiqués par les athlètes. 

 

14.4.2 Article publié 
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14.5 ÉTUDE 7: CHANGES IN PASSIVE KNEE FLEXORS STIFFNESS AFTER PRIMARY 

ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT RECONSTRUCTION: A PROSPECTIVE STUDY COMPARING 

HEALTHY CONTROLS 

14.5.1 Résumé 
 

Contexte : Le rôle des fléchisseurs du genou a été étudié dans la prévention des ruptures du LCA, 

principalement en limitant la translation tibiale antérieure (Guelich et al., 2016), en particulier lors 

de contractions excentriques (Opar & Serpell, 2014) mais aussi via la raideur passive (Blackburn 

et al., 2011, 2013). La biomécanique des fléchisseurs du genou pourrait également contribuer à la 

stabilité rotatoire du LCA avec une contraction simultanée des ischio-jambiers médiaux (semi-

tendineux et le semi-membraneux) et latéraux (biceps fémoral) (Guelich et al., 2016). Des études 

ont montré une altération des propriétés des muscles ischio-jambiers après la R-LCA concernant 

leur morphologie (Sherman et al., 2021), leur force (Herbawi et al., 2022) et l’activation 

neuromusculaire (Einarsson et al., 2021). Cependant, il existe peu d’études qui ont mesuré la 

raideur passive des fléchisseurs du genou après R-LCA, et les études récentes ont mesuré ces 

propriétés passives en position statique, avec des résultats contradictoires (He et al., 2021; 

Kuszewski et al., 2019; Shagawa et al., 2023). Par conséquent, on ignore encore si cette raideur 

diminue avec des conséquences biomécaniques défavorables (He et al., 2021) ou augmente et 

contribue à des complications potentielles, notamment le risque de flessum persistant (KED dans 

l’étude) (Pinto et al., 2017). 

L'objectif principal était d'évaluer la raideur passive des fléchisseurs du genou mesurée par 

dynamométrie isocinétique à 4 et 8 mois après R-LCA en comparant les résultats avec un groupe 

contrôle d’individus sains. Ensuite, nous avons testé les caractéristiques chirurgicales associées à 

la raideur des fléchisseurs du genou après R-LCA. 

 

Méthode : Une étude cas-témoins a été conduite au sein du service de médecine du sport du CHU 

Caen Normandie sur la base du suivi des patients inclus dans le parcours de retour au sport après 

R-LCA entre mai 2018 et mai 2022. Le groupe contrôle comprenait des témoins sains appariés en 

termes d'âge, de sexe et de participation sportive. Le protocole a été mené conformément à la 

Déclaration d'Helsinki. Un comité d'éthique local a donné son accord (Comité de recherche en 

biomédecine et santé publique, Centre Hospitalier Universitaire Caen Normandie, France ; ID : 

CLERS-862) et l'étude a été enregistrée dans ClinicalTrials (NCT05264597). 



 

 

Dans le groupe LCA, la population étudiée était constituée de patients ayant eu une première R-

LCA et considérés comme des sportifs. Dans le groupe témoin, la population étudiée était 

constituée d’étudiants en médecine et en kinésithérapie, ainsi que des praticiens hospitaliers, 

considérés sportifs et appariés en termes d'âge et de sexe, et avec un ratio de 1:2. Pour les deux 

groupes, les critères d'exclusion étaient les personnes incapables de réaliser le test isocinétique 

et les participants incapables de lire le formulaire d'information ou de poser des questions en 

rapport avec l’étude. Nous avons également exclu les individus ayant une amplitude de 

mouvement inférieure à 15° de flexion du genou pour l'extension maximale du genou lors de 

l’évaluation isocinétique (0° correspondant à un genou complètement tendu en position assise). 

Dans le groupe témoin, les individus ayant déjà subi une blessure grave au genou (chirurgie des 

ligaments ou des ménisques, déchirure des ligaments, lésions ostéochondrales) ont été exclus. 

Les participants du groupe LCA ont effectué 3 visites conformément aux pratiques cliniques 

guidées par les recommandations françaises (SOFMER - SYFMER, 2009) soit à 6 semaines, 4 

mois et 8 mois après l'opération. Lors de la première visite (6 semaines après l'opération), des 

données sur les informations démographiques, les informations sur la blessure et les informations 

sur la chirurgie ont été enregistrées. Les données liées à la blessure comprenaient le type de lésion 

(LCA isolé, lésion méniscale chirurgicale) et le délai de chirurgie. Les données liées à la chirurgie 

comprenaient le type de chirurgie (greffe de tendon du muscle ischio-jambier ou du tendon rotulien, 

chirurgie du ménisque).  

 

À 4 mois (3,6 ± 0,6 mois) et 8 mois (7,5 ± 0,9 mois) après l'opération, les participants du groupe 

LCA ont réalisé des tests isocinétiques du genou mesurant la force musculaire avec analyse 

secondaire de la raideur des fléchisseurs du genou selon le protocole décrit dans la méthodologie 

commune. La raideur était calculée comme la pente de la portion linéaire de la courbe moment-

angle (soit les 10 derniers degrés de 30-20° de flexion, sur un mouvement d’extension passive 

réalisé à 15°/s) et était appelée StiffKF dans l’article. À chaque visite, l'amplitude de mouvement du 

genou (ROM) a été mesurée à l'aide d'un goniomètre (Gogia et al., 1987) et nous avons considéré 

qu'il y avait un flessum persistant après 4 mois lorsque la perte d'extension complète du genou 

était supérieure ou égale à 5°, correspondant à une perte d'extension au moins modérée (Yazdi et 

al., 2016). 

Les participants du groupe Contrôle ont effectué une seule visite, avec recueil des données 

personnelles, notamment le sexe, l'âge et le niveau de pratique sportive selon le score d'activité 

sportive de Tegner (Lynch et al., 2015). Ils ont réalisé un test isocinétique du genou, selon un 

protocole similaire à celui du groupe LCA. 
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Une ANOVA à mesures répétées avec effet d'interaction a permis de tester la différence entre la 

jambe opérée par rapport à la jambe non-opérée ou la différence avec le groupe témoin. Un test 

post-hoc de Tukey a été utilisé pour comparer les changements du moment de tension passive à 

chaque plage de 5° lors du mouvement d’extension du genou. Les valeurs de raideur des 

fléchisseurs du genou n'ont pas satisfait à l'hypothèse de normalité selon le test de Kolmogorov-

Smirnov (statistiques de 0,34 à 0,06, P de 0,001 à 0,200), et nous avons effectué des tests non 

paramétriques. 

 

Résultats : Un total de 132 individus ont été inclus, dont 88 participants dans le groupe LCA (âge 

moyen : 24,5 ± 8,6 ans, 55,6 % d'hommes) et 44 participants dans le groupe Contrôle (âge moyen 

: 24,9 ± 4,3 ans, 55,6 % d'hommes). Les caractéristiques des participants sont présentées dans le 

Tableau 11. Dans le groupe LCA, la plupart des participants avaient une reconstruction isolée (55,7 

%), et ils avaient principalement des autogreffes de tendon rotulien (60,2 % K-J, contre 39,8 % de 

DIDT). Le choix du type de greffe n'a pas été influencé par la recherche.   

 

Tableau 11     Caractéristiques des participants (n=122, Groupe LCA n=88, Groupe Contrôle n=44) 

 

 LCA : ligament croisé antérieur, DS : déviation standard, n: nombre, P : P-value, R-LCA: reconstruction du LCA, K-J : 
Kenneth-Jones (plastie au tendon rotulien) ; DIDT : droit interne/demi tendineux (plastie aux ischio-jambiers) 

    
Groupe  
LCA  
(n=88) 

Groupe 
Contrôle 
(n=44) 

Différences  
LCA vs. Contrôle 

        
χ² / T-
test 

P 

Caractéristiques générales           

Age (années, moyenne [DS])   24,51 (8,6) 24,48 (4,26) 0.155 .877 

Sexe (n [%]) 
Hommes 50 (56.8%) 25 (56.8%) 0.000 1.000 

Femmes 38 (43.2%) 19 (43.2%)     

Masse corporelle  
(kg, moyenne [DS]) 

  72,63 (13,83) 69,43 (14) 1.306 .194 

Tegner activity score       
(n [%]) 

< 7 / 10 31 (35.22%) 17 (38.63%) 0.147 .701 

≥ 7 / 10 57 (64.77%) 27 (61.36%)     

Chirurgie et suivi           

Délai de chirurgie (après la 
blessure) 
 (n [%]) 

0-3 mois 41 (46,59%)       

4-6 mois 27 (30,68%)       

≥ 6 mois 20 (22,73%)       

Type (n [%]) 

R-LCA isolée 46 (52,27%)       

R-LCA 
+ménisque 

42 (47,73%)       

Type d’autogreffe 
 (n [%]) 

K-J 53 (60.23%)       

DIDT 35 (39,77%)       

Flessum à 4 mois (déficit 
d’extension ≥ 5°) (n [%]) 

No 73 (82,95%)       
Yes 15 (17,05%)       



 

 

Les courbes moment-angle lors de l’extension passive du genou, pour les groupes LCA à 4 et 8 

mois avec comparaison du groupe Contrôle, sont présentées en Figure 48 a et 1b. 

À 4 mois (Figure 48a), l’évolution de la courbe moment-angle était significativement différente pour 

jambe opérée avec une variation du moment de résistance passive plus faible sur l’amplitude de 

25° à 20° de flexion du genou par rapport à la jambe opérée (P= 0,001) et de 50° à 20° par rapport 

au groupe Contrôle (P< 0,001 à 0,022). À noter que l’augmentation du moment de résistance 

passive de la jambe non-opérée était significativement plus faible que celle du groupe Contrôle sur 

l’amplitude de 40° à 20° de flexion du genou (P< 0,001 à 0,025). La raideur des fléchisseurs du 

genou (StiffKF dans le manuscrit) était significativement plus faible sur la jambe opérée que sur la 

jambe non-opérée (P< 0,001), et les deux membres étaient plus faibles que le groupe Contrôle (P< 

0,001). 

 

a)  

 

 

 

Figure 48     Représentation graphique de la courbe moment-angle lors de l’extension passive du genou dans 
le groupe LCA à 4 mois (a) et à 8 mois (b) après la chirurgie, avec comparaison du groupe Contrôle (n=132) 

 

 



 

 
239 

 

       b) 

 

 

Figure 48     Représentation graphique de la courbe moment-angle lors de l’extension passive du genou dans 
le groupe LCA à 4 mois (a) et à 8 mois (b) après la chirurgie, avec comparaison du groupe Contrôle (n=132). 

 

À 8 mois (Figure 48b), l’évolution de la courbe moment-angle était significativement différente pour 

jambe opérée avec une variation du moment de résistance passive plus faible sur l’amplitude de 

25° à 20° de flexion du genou (P= 0,007) et de 40° à 20° par rapport au groupe Contrôle (P< 0,001 

à 0,012). À noter que l’augmentation du moment de résistance passive de la jambe non-opérée 

était significativement plus faible que celle du groupe Contrôle sur l’amplitude de 40° à 20° de 

flexion du genou (P= 0,007 à 0,032). La raideur des fléchisseurs du genou (StiffKF dans le 

manuscrit) était significativement plus faible sur la jambe opérée par rapport à la jambe non-opérée 

(P< 0,001) et par rapport au groupe Contrôle (P< 0,001), mais la jambe non-opérée n'était pas 

significativement différente par rapport au groupe témoin (P= 0,075). 

Dans le groupe LCA, 15 participants (17,0 %) avaient un flessum significatif avec une moyenne de 

6,67 (3,09) degrés de déficit d’extension. Il n'y avait pas de différence significative dans l’évolution 

des courbes moment-angle lors de l’extension passive entre les participants avec ou sans flessum 

(P= 0,786 et P= 0,273 à 4 et 8 mois, respectivement). Les valeurs de raideur (StiffKF) n'étaient pas 

significativement différentes entre les participants ayant ou non un flessum (P>0,050). 



 

 

À 4 mois après l'opération, les valeurs de StiffKF étaient significativement plus élevées chez les 

participants dont le délai de chirurgie après la blessure était ≥6 mois (n=27) par rapport à ceux <6 

mois (n=61) (0,14 Nm/° contre 0,11 Nm/°, P=0,040). Les valeurs de raideur (StiffKF) n'étaient pas 

significativement différentes selon le type de greffe utilisée (K-J vs. DIDT) ou entre les chirurgies 

avec ou sans réparation méniscale (P>0,050). 

A 8 mois, il y avait une corrélation positive faible mais significative entre la force et la raideur des 

fléchisseurs du genou (StiffKF) pour la jambe opérée (r=0,281, P=0,008) et pour la jambe non-

opérée (r=0,342, P=0,001). 

 

Discussion : Les principaux résultats de cette étude supportent l'hypothèse que la raideur 

dynamique des fléchisseurs du genou sur la jambe opérée est plus faible après une reconstruction 

primaire du LCA en comparaison avec la jambe non-opéré et une population contrôle. La raideur 

des fléchisseurs du genou favorise le contrôle dynamique de la translation tibiale antérieure lors 

du mouvement d'extension et pourrait être associée à une plus grande stabilité et sécurité de la 

plastie. Il n'y a actuellement aucune connaissance sur la tension ayant un effet significatif sur le 

contrôle dynamique de la translation tibiale antérieure. Cependant, il semble peu probable que le 

niveau de résistance passive puisse réduire de manière significative cette translation (Csapo et al., 

2016; Imhauser et al., 2013) et ces résultats doivent être interprétés avec prudence. Néanmoins, 

il a été suggéré que les mécanorécepteurs à seuil bas tels que les OTG et les FNM sont sensibles 

à de faibles amplitudes de tension musculaire passive (Macefield, 2005; Proske & Gregory, 2002). 

Ainsi, même une petite diminution de la tension musculaire passive pourrait affecter le contrôle 

neuromusculaire et sensoriel après une R-LCA, ce qui est essentiel pour restaurer la stabilité et la 

fonction articulaire dynamique (Busch et al., 2021; D. Rice et al., 2021).  

 

La raideur des fléchisseurs du genou ne différait pas de manière significative entre les individus 

avec ou sans flessum persistant. Les paramètres physiopathologiques du flessum sont 

multifactoriels et la contracture des ischio-jambiers a été évoquée comme un facteur contribuant à 

la perte d'extension combinée à un phénomène d’inhibition musculaire des extenseurs dans un 

processus d’inhibition motrice d'origine centrale (Pinto et al., 2017; D. A. Rice & McNair, 2010). 

Ainsi, des techniques visant à éviter la contracture des ischio-jambiers ont été décrites pour limiter 

le déficit d'extension du genou après une R-LCA (Delaloye et al., 2018). Cependant, une étude a 

montré qu’une technique d'hyperextension du genou peropératoire, lors de la R-LCA, n'est pas 

efficace pour prévenir le flessum (Yazdi et al., 2016). Ainsi, si une contracture des ischio-jambiers 
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est un facteur participant au risque de flessum, la raideur passive ne semble pas être associée au 

risque de flessum postopératoire. D'autres études devraient quantifier l'activation musculaire lors 

de l'extension passive du genou (par exemple, en utilisant l'électromyographie) pour confirmer ces 

hypothèses. 

La pente de la courbe moment-angle passive sur la jambe opérée était réduite par rapport à la 

jambe non-opérée, sur la course la plus externe de 25° à 20° de flexion du genou, correspondant 

à la portion finale supposée linéaire de la courbe moment-angle représentant la raideur des 

fléchisseurs du genou. Cette région est celle de la translation tibiale antérieure maximale lorsque 

le LCA est en tension (Domnick et al., 2016) et correspondant à la position articulaire vulnérable 

lors de la blessure (Kobayashi et al., 2010).  

 

Nos résultats ont montré une corrélation significative entre la force et la raideur des fléchisseurs 

du genou. Des études précédentes ont également trouvé une corrélation positive entre la raideur 

mesurée par élastographie et la force musculaire chez les patients après R-LCA (He et al., 2021). 

Cela corrobore le modèle rhéologique du muscle dans lequel les myofilaments sont impliqués dans 

l'élément contractile du muscle et également dans la composante élastique en série, responsable 

de la tension passive y compris dans un muscle détendu (Shorten, 1987). Néanmoins, le faible 

niveau de corrélation indique que la mesure du couple maximal ne peut pas remplacer l'analyse 

du moment de résistance lors du mouvement passif pour évaluer la tension passive et la raideur 

des muscles du genou puisque cette évaluation fournit des informations supplémentaires. 

 

Le délai d’opération était associé à la raideur des ischio-jambiers à 4 mois. On pourrait supposer 

que les patients ayant une raideur augmentée, associée à une meilleure stabilité et une force plus 

importante, étaient moins susceptibles d’être des candidats à une chirurgie précoce (McNair et al., 

1992). De plus, les participants ayant eu une chirurgie ≥ 6 mois ont pu suivre une phase de 

préhabilitation avant la chirurgie et compenser l’altération des propriétés neuromusculaires après 

la blessure (Giesche et al., 2020). Enfin, le collagène de type I et les cellules exprimant le 

précollagène de type I sont élevés après une rupture du LCA, ce qui peut contribuer à une raideur 

musculaire accrue au fil du temps, après une rupture du LCA (Peck et al., 2019). Le timing idéal 

de R-LCA reste controversé et est influencé par de nombreux facteurs (Evans et al., 2014; Shen 

et al., 2022) 



 

 

Cette étude présente des limites qui doivent être discutées pour optimiser l’interprétation de nos 

résultats. Tout d'abord, l'état préopératoire n'était pas connu et il peut être supposé que le groupe 

LCA eut présenté des prédispositions biomécaniques à risque de blessure du LCA. De plus, nous 

n'avons pas testé l'impact du niveau d'activité des participants du groupe LCA au moment de 

l’évaluation. Pour finir, nous n'avons pas utilisé l'électromyographie pour mesurer l'activité 

musculaire des muscles ischio-jambiers afin de garantir l'étirement musculaire passif (Nordez et 

al., 2006). Cependant, l’emploi de l'EMG dans de tels protocoles est inconstant parmi les études, 

en particulier en position assise (Hatano et al., 2019; Moltubakk et al., 2016)  

En conclusion, la raideur des fléchisseurs du genou était significativement plus faible sur le membre 

inférieur opéré par rapport au membre non-opérée à 4 mois et 8 mois après une R-LCA, 

notamment en position d’extension des ischio-jambiers. De plus, ces valeurs étaient plus basses 

que celles du groupe Contrôle, pour les deux membres opéré et non-opéré, suggérant un impact 

du déconditionnement musculaire après une rupture du LCA et sa chirurgie. La raideur des 

fléchisseurs du genou était positivement corrélée à la force des fléchisseurs du genou et était plus 

faible lorsque le délai de chirurgie était inférieur à 6 mois. 

 

14.5.2 Article en révision   
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Abstract - Background: The mechanical properties of 

hamstrings contribute to reducing anterior cruciate 

ligament (ACL) loading. This case-control study 

evaluated the passive knee flexors stiffness after primary 

ACL reconstruction (ACL-R) with comparison of healthy 

controls. 

Methods: In the ACL-R group, 88 participants (24.5 ±8.6 

years, 56,8% males) had two isokinetic tests at 4 and 8 

months after surgery with measurement of the passive 

resistive torque of knee flexors and extensors/flexors 

strength. In the Control group, 44 participants (24.5 ±4.3 

years, 56,8% males) had one visit with the same 

procedures. Stiffness was calculated as the slope of the 

passive torque-angle curve on the last 10° of knee 

extension (StiffKF, Nm/°). We tested the impact of timing 

of surgery and type of surgery (autograft and combined 

meniscus repair) and persistent knee extension deficits 

(KED) on StiffKF. 

Findings: At 4 and 8 months postoperatively, StiffKF was 

lower on the operated limb than on the non-operated limb 

(P< 0.001). Both operated and non-operated limb had 

significant lower values for StiffKF than controls (P< 

0.001). StiffKF was positively correlated with knee flexors 

strength (P< 0.010), and StiffKF at 4 months was lower in 

individuals who underwent surgery less than 6 months 

from injury (P= 0.040). There was no significant 

difference in StiffKF neither between participants with or 

without KED nor according to the type of surgery. 

Interpretation: Similarly to other neuromuscular factors 

that are traditionally altered after ACL-R, evaluating 

knee flexors stiffness changes over time could provide 

supplementary insights into muscle recovery during the 

postoperative rehabilitation process. 
 

Keywords: Anterior cruciate ligament reconstruction, Muscle 

stiffness, Hamstrings, Muscle strength, Anterior cruciate ligament 

graft. 

 
Highlights 

 Knee flexors stiffness help reducing anterior cruciate ligament 

(ACL) loading.  

 Knee flexors stiffness is reduced up to 8 months after ACL 

reconstruction (ACL-R)  

 The operated leg experienced lower stiffness than the non-

operated leg after ACL-R  

 Both legs had lower flexors stiffness after ACL-R comparing 

healthy controls  

 There was no significant increased stiffness in individuals with 

extension deficit. 

INTRODUCTION 

Anterior cruciate ligament (ACL) injury is a frequent and 

devastating injury in athletes1 and ACL reconstruction (ACL-

R) is strongly suggested for ACL-deficient athletes who want 

to return to sport participation2. While the primary objective 

of ACL-R is to restore ACL function and stability to the knee, 

restoring knee joint function and biomechanics is crucial for 

resuming sport and unrestricted physical activities while 

preventing secondary ACL injury and joint degeneration3. 

The ACL provides antero-posterior and rotational stability of 

the knee, and the highest shear forces on the ACL occur 

during low flexion angles of the knee joint (flexion angles less 

than 30°)4. Classical mechanisms of ACL injury/tear are 

secondary to antero-posterior translation and rotational 

biomechanical factors during non-contact valgus or rotational 

force on a relatively extended knee5. The role of the knee 

flexors has been studied in ACL injury prevention, mainly to 

counteract anterior tibial translation6, especially when 

contracting eccentrically7 but also with passive stiffness8,9. 

Knee flexors biomechanics could also assist the rotational 

stability provided by the ACL with simultaneous contraction 

of the medial (e.g. semitendinosus and semimembranosus) 

and lateral hamstrings (e.g. biceps femoris)6.  

Studies have shown detrimental hamstring morphology10, 

strength11 and neuromuscular activation12 after ACL-R. The 

changes in the anatomy of the medial hamstrings and 

hamstring regeneration are substantially altered after HT 

harvesting13,14. Also, increased hamstring antagonist 

coactivation is thought to be a positive neuromuscular 

adaptation that enhances joint stability and could optimizes 

physical performance15. However, little is known about the 

changes in passive knee flexors stiffness after ACL-R and 

recent studies have evaluated the passive properties of knee 

flexors in the static position with conflicting results16–18. 

Dynamic stiffness, which correspond to the dynamic 

relationship between muscle length and the passive resistive 

torque, is more likely to explore muscle behavior during 

functional tasks and can be measured from the torque-angle 

curve during passive knee extension19.  

Considering the potential biomechanical benefits of knee 

flexors stiffness on knee stability8 and giving the detrimental 

hamstring muscle function after ACL-R20, a better 

understanding of the changes in knee flexors stiffness after 

ACL-R is still needed. Moreover, it is still unknown if knee 

flexors stiffness is decreased with potential detrimental 

biomechanics17 or increased and contributing to bad outcomes 



 

 

including knee extension deficit (KED)21. KED is a common 

and multifactorial presentation following ACL-R, resulting in 

poorer functional outcomes, increased risk of failure and 

revision surgery following primary ACLR and greater 

incidence of osteoarthritis22. 

The main objective was to evaluate knee flexors stiffness at 4 

and 8 months after ACL-R using isokinetic testing, measuring 

resistive torque during passive extension23,24 and comparing 

the results with healthy matched controls. Second, we aimed 

to test the surgical characteristics associated with knee flexors 

stiffness among the delay from injury to surgery, the type of 

graft (patellar or hamstring tendon) and type of surgery 

(isolated ACL-R or combined with meniscus repair). Thirdly, 

we have tested the association between hamstring stiffness 

and KED. 

The hypotheses are that knee flexors stiffness will 

significantly differ between the ACL-R limb and the non-

operated limb but also compared to healthy individuals. Also, 

we hypothesize that knee flexors stiffness will be lower after 

HT autograft compared to PT and could be influenced by the 

timing of surgery and the association of meniscus repair. 

Finally, we hypothesized that knee flexors stiffness would be 

greater in individual with knee extension deficit 

postoperatively. 

METHODS 

Design 

We conducted a case–control study including patients 

followed after primary ACL reconstruction in a sports 

medicine department (tertiary care hospital) at a University 

Hospital Center between May 2018 and May 2022, and 

comparing age-, gender- and sport participation- matched 

controls using a case-control matching procedure. 

ACL-R participants had 3 visits at 6 weeks, 4 months and 8 

months postoperatively. During the first visit (6 weeks 

postoperatively), data on demographic information, injury 

information and surgery information were recorded. Personal 

information data were gender, age, the preinjury level of sport 

participation according to the Tegner activity score (higher 

scores for higher-level activities, and a score of 7 out of 10 

corresponding to competitive noncontact sports or 

recreational pivoting contact sports)3. Injury information data 

were the type of injury (isolated ACL, meniscus injury) and 

delay before surgery. Surgery information data were the type 

of surgery (hamstring or patellar tendon graft, meniscus 

surgery). At 4 months (3.6 ±0.6 months) and 8 months (7.5 

±0.9 months) after the surgery, they underwent isokinetic 

testing of the knee joint according to the protocol described 

below. At every visits, knee range of motion (RoM) was 

measured using a goniometer25 and we considered persisting 

knee extension deficit (KED) after 4 months when the loss in 

full knee extension was greater than or equal to 5°, 

corresponding to moderate to severe loss of extension26. 

Control participants had a single visit, and we collected 

personal information data were gender, age, the level of sport 

participation according to the Tegner activity score3. 

Additionally, they underwent isokinetic testing of the knee 

joint, similar to the ACL-R group. 

 

 
Participants 

The protocol was conducted according to the Declaration of 

Helsinki. The local ethics committee granted approval 

(Biomedical and Public Health Research Committee, center 

Hospitalier Universitaire Caen Normandie, France; ID: 

CLERS-862). The study was registered in Clinical Trials 

(NCT05264597) 

In the ACL-R group, the study population was patients who 

underwent primary ACL-R and were regarded as athletes 

(individuals participating in organized team or individual 

sports).  

In the control group, the study population was age- and 

gender-matched physically active (2.5-hour-plus weekly 

exercise) medical and physical therapy students and 

practitioner with a control-to-case ratio of 1:2 using a greedy 

approach. 

 For both groups, the exclusion criteria were individuals with 

current or recent knee pain with incapacity to perform the 

isokinetic test and participants unable to read the information 

form or ask questions. We also excluded individuals with an 

isokinetic testing RoM below 15° of knee flexion for maximal 

knee extension (0° corresponding to knee fully extended), for 

both passive and active movements. In the control group, 

individuals with a previous severe knee injury (ligament or 

meniscus surgery, ligament tear, osteochondral injuries) were 

excluded.  

A total of 132 individuals were enrolled, including 88 

participants in the ACL-R group (mean age: 24.5 ± 8.6 years, 

55.6% male) and 44 participants in the control group (mean 

age: 24.9 ±4.3 years, 55.6% male). All the participants 

included in the study have successfully completed all testing 

sessions.  

 

Procedures 

Isokinetic testing of the knee joint was assessed using an 

isokinetic Con-Trex® isokinetic dynamometer (Con-Trex 

MJ; CMV AG, Dübendorf, Switzerland). Participants were 

positioned in the seated position for knee flexion/extension 

testing and the distal shin pad of the dynamometer attached 3 

cm proximal to the lateral malleolus. The alignment between 

the dynamometer rotational axis and the knee joint rotation 

axis was checked before each test27. For both passive and 

active testing, the trials were performed in 15–95° flexion-

extension RoMs (0° corresponding to knee fully extended), 

and the data were collected from 20-90° flexion-extension 

RoMs (excluding the acceleration and deceleration phases). 

The passive evaluation was performed prior to the strength 

measurements to limit the impact of maximal voluntary 

contraction on passive elastic properties of hamstring muscles 

(Fig.1). 

To assess the passive mechanical properties of hamstring 

muscles, we measured the passive resistive torque (in newton 

meters, Nm) during knee extension. The dynamometer moved 

through three full cycles of joint motion at 15°/s speed to 
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passively move the knee while the participants were asked to 

remain relaxed. Both operated and non-operated limbs were 

examined in the ACL-R group, and both dominant and non-

dominant limbs were examined in the Control group 

(dominant limb defined as the preferred to kick a ball)28. 

Gravitational moment correction was modeled as a cosine 

function and the resistive torque at 50° of knee flexion was 

used to specify the model, assuming that passive elastic 

moments are negligible at that point24,29. The region of interest 

for knee flexors passive resistance to stretching is from 50 to 

20° of knee flexion. Also, the maximal passive hamstring 

stiffness (StiffKF) was calculated as the slope of the passive 

torque-angle during the last 10° of knee extension, from 30 to 

20° knee flexion, corresponding to the part of the curve 

including the presence of passive elastic moments29 (Fig.1).  

 

 
Figure 1. Passive torque-angle curves during knee extension representing 

passive resistive torque of knee flexors after gravitational moment 

correction. Straight and dashed lines represent the phases of passive 

resistance to stretching for knee flexors and knee extensors, respectively. 
 

Test-retest repeatability of the isokinetic assessment of StiffKF 

was assessed on n= 13 healthy individuals who performed the 

isokinetic evaluation on both limbs (26 evaluations) twice at 

a 5-day interval. The test-retest demonstrated excellent 

reproducibility with intraclass correlation coefficient (ICC) 

=.91 (.80-.96) 30.  

 

For strength measurements, we measured the isokinetic 

strength of knee extensors and flexors in the seated position. 

Participants underwent a familiarization set of 4 submaximal 

repetitions before recording. Data were collected from a set 

of 4 maximal repetitions at 60°/s in concentric mode31. The 

studied variables were the maximal peak torque (PT, in 

newton.meter, Nm) and the PT normalized to body mass 

(Nm/kg). 

 
Statistical Analyses 

The results are presented as the means (SD]). A repeated 

measures ANOVA with interaction effect was used to test the 

asymmetry (operated vs non-operated leg) or difference with 

control group. Tukey’s HSD post hoc test was used to 

compare the changes in passive resistive torque successively 

at every 5° of the RoM. Independent samples t-tests and chi-

squared tests were used to analyze group differences for 

quantitative and categorical variables, respectively.  

The normality assumption of StiffKF was not verified using a 

Kolmogorov–Smirnov test (statistics 0.34-0.06, P=.001-.200) 

and we performed non-parametric tests. A paired samples 

Wilcoxon test was used to assess the difference between the 

operated and non-operated limbs in the ACL-R group or 

dominant and non-dominant limbs in the Control group. The 

Mann Whitney U test was used to determine the effect of the 

type of graft, timing and type of surgery on StiffKF. Pearson 

correlations were used to determine the correlations between 

stiffness (StiffKF) and knee flexors/extensors strength (PT). 

The size of the Pearson correlation coefficient r was 

considered low if 0.3-0.5, moderate if 0.5-0.7 and strong if 

>0.732.  

The sample size calculation based on the difference in 

hamstring elasticity after ACL-R with an effect size of 1.1 for 

paired t test between the operated and non-operated limbs in 

the ACL-R group 17 estimated a minimum sample of n=21 (α= 

5%, β= 10%). Statistical analyses were performed with IBM 

SPSS Statistics 25.0. 

All papers must use the following layout:  

 

RESULTS 

Characteristics of participants 

The characteristics of participants are presented in Table 1.  

In the ACL-R group, most participants had an isolated ACL-

R (55.7%), and they mostly had PT autografts (60.2%, vs. 

39.8% HT). The selection of the graft type was not influenced 

by the present research. 

 
Table 1. Characteristics of participants (n=122, ACL-R group n=88, 

Controls group n=44) 

 

 
 * SD: standard deviation, n: number, P : P-value 
  

 
    

ACL-R group 

(n=88) 

Control group 

(n=44) 

Between-groups 

differences 

      χ² or T-

test 
P 

General  

characteristics 
          

Age (years, mean 

[SD]) 
  24,51 (8,6) 24,48 (4,26) 0.155 .877 

Sex (n [%]) 
Male 50 (56.8%) 25 (56.8%) 0.000 1.000 

Female 38 (43.2%) 19 (43.2%)     

Weight (kg, mean 

[SD]) 
  72,63 (13,83) 69,43 (14) 1.306 .194 

Tegner activity score      

(n [%]) 

< 7 out of 10 31 (35.22%) 17 (38.63%) 0.147 .701 

≥ 7 out of 10 57 (64.77%) 27 (61.36%)     

Surgery and follow-

up 
          

Time between injury 

and ACLR (n [%]) 

0-3 mo 41 (46,59%)       

4-6 mo 27 (30,68%)       

≥ 6mo 20 (22,73%)       

Type (n [%]) 

ACL-R 46 (52,27%)       

ACL-R 

+meniscus 
42 (47,73%)       

Graft (n [%]) 

patellar 

tendon 
53 (60.23%)   

    

hamstring 35 (39,77%)       

≥ 5° knee extension 

deficit after 4 months 

(n [%]) 

No 73 (82,95%)       

Yes 15 (17,05%)       



 

 

 

Passive resistive torque of knee flexors after ACL-R  

The mean passive torque-angle curves of the operated and non-operated limbs in the ACL-R group at 4 and 8 months compared 

to the Control group are presented in Fig. 2. 

 

a) At 4 postoperative months (ACL-R group) 

 

 

b) At 8 postoperative months (ACL-R group) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 2. Passive resistive torque of knee flexors among participant in the ACL-R group (n=88) and Control group (n= 44) (a) at 4 months postoperatively 

and (b) at 8 months postoperatively (grey arrow: between-groups differences, black arrow: inter-limb differences in the ACL-R group, * : p-val <0.001 
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At 4 months (Fig.2a), the changes in passive resistive 

torque was significantly lower on the operated limb than 

on the non-operated limb (F= 2.539, P=0.026), and post-

hoc analysis found significant difference from 25° to 20° 

knee flexion (P= 0.001). Between-group analysis 

showed that the changes in passive angle-torque curve in 

the operated limb (ACL-R group) were significantly 

lower than those in the control group (F= 12.751, P< 

0.001) and post-hoc analysis found significant 

differences from 50° to 20° of knee extension (P< 0.001 

– 0.022). Also, the changes in passive angle-torque curve 

in the non-operated limb (ACL-R group) were 

significantly lower than those in the control group (F= 

6.323, P= 0.013) and post-hoc analysis found significant 

differences from 40° to 20° of knee extension (P< 0.001 

– 0.025). 

At 8 months (Fig.2b), the changes in passive resistive 

torque was significantly lower on the operated limb than 

on the non-operated limb (F= 2.634, P= 0.022) and post-

hoc analysis found significant difference from 25° to 20° 

knee flexion (F= 7.661, P= 0.007).  Between-group 

analysis showed that the changes in the passive angle-

torque curve in the operated limb (ACL-R group) were 

significantly lower than those in the control group (F= 

6.470, P= 0.002) and post-hoc analysis found significant 

differences from 40° to 20° of knee extension (P< 0.001 

– 0.012). Also, the changes in passive angle-torque curve 

in the non-operated limb (ACL-R group) were 

significantly lower than those in the control group (F= 

4.225, P= 0.042) and post-hoc analysis found significant 

differences from from 40° to 20° of knee extension (P= 

0.007 - 0.032). 

In the ACL-group, 15 participants (17.0%) had a KED 

with a mean 6,67 (3,09) degrees. There was no 

significant difference in the changes in passive resistive 

torque between participant with or without knee 

extension deficit at 4 and 8 months postoperatively (F= 

0.527, P= 0.786 and F= 1.287, P= 0.273, respectively)  

 

Changes in knee flexors stiffness and strength after ACL-

R  

The data for knee flexors stiffness and strength are 

presented in Table 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

At 4 months, StiffKF was significantly lower on the 

operated limb than on the non-operated limb (P< 0.001), 

and both limbs were lower than the control group (P< 

0.001).  

At 8 months posteoperatively, StiffKF was still 

significantly lower on the operated limb compared to the 

non-operated limb (P< 0.001) and to the control group 

(P< 0.001) but the non-operated limb was not 

significantly different compared the control group (P= 

0.075).  

In the control group, StiffKF was not significantly 

different between the right leg and the left leg (0.23 

±0.11 Nm/° vs. 0.22 ±0.12 Nm/°, P= 0.567) 

 

Knee muscle strength was significantly lower on the 

operated limb than on the non-operated limb for 

extensors and flexors at 4 months (P< 0.001) and for 

knee extensors at 8 months (P< 0.001). There was no 

significant difference between knee muscle strength on 

the non-operated limb in the ACL group and the strength 

in the Control group. 

 

At the time for considering RTS (8 months) there was a 

low but significant positive correlation between knee 

flexor strength and StiffKF for the operated limb (r=.281, 

P= 0.008) and for the non-operated limb (r=.342, 

P=.001) (Fig.3.). 

 

Figure 3. Scatter plot showing the association between knee flexor 

strength and passive stiffness in the ACL-R group for both operated 

(red) and non-operated (blue) limbs (n=88) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    ACL-R group (n=88) interlimb diff. Control-group (n=44) interlimb diff. 

  

  operated non-operated 
Z or t 

test 
p-val dominant non-dominant 

Z or t 

test 
P 

4
 M

O
N

T
H

S
 

Stiffness                  

StiffKF (Nm/°) 0.12 (0.10) *** 0.15 (0.10) *** -3.245 <0.001 0.23 (0.11) 0.22 (0.12) -0.572 0.567 

Strength                  

Extensors (Nm) 107.13 (41.42) *** 175.01 (45.47) ns 
-

16.886 
<0.001 177.00 (54.03) 172.43 (50.17) 1.270 0.211 

Flexors (Nm) 81.46 (29.48) ** 94.21 (26.52) ns -6.744 <0.001 99.05 (35.28) 93.34 (33.78) 2.379 0.022 

8
 M

O
N

T
H

S
 

Stiffness                  

StiffKF (Nm/°) 0.15 (0.09) *** 0.18 (0.10) ns -2.821 <0.001 0.23 (0.11) 0.22 (0.12) -0.572 0.567 

Strength                  

Extensors (Nm) 132.99 (38.97) *** 175.11 (45.96) ns 
-

13.347 
<0.001 177.00 (54.03) 172.43 (50.17) 1.270 0.211 

Flexors (Nm) 92.63 (28.97) ns 94.92 (28.70) ns -1.405 0.164 99.05 (35.28) 93.34 (33.78) 2.379 0.022 

Table 2. Data (mean [SD]) of isokinetic knee flexors stiffness and knee flexors/extensors peak torques with comparison among groups 

(n=122, ACL-R group n=88 , Controls group n=44). 

* SD: standard deviation, n: number, P : P-value; Between-groups differences (ACL-R vs Control groups) ns : 

non significatif, * : P<0.050, ** : P<0.010, *** : P<0.001 



 

 

 Impact of surgical characteristics on knee flexors 

stiffness 

The values of StiffKF according to the surgical 

characteristics are presented in Fig. 4.  

At 4 postoperative months, StiffKF values were 

significantly greater in participants with delay of ACL-

R greater than or equal to 6 months (n=27) compared to 

those with less than 6 months before surgery (n=61) 

(0.14 Nm/° vs. 0.11 Nm/°, Z= 2.049, P= 0.040). (Fig.5a).  

StiffKF values were not significantly different between 

the type of graft used, between surgeries with or without 

combined meniscus repair nor between participants with 

or without KED. 

 

 

 

 
 

 
 

Figure 5. Graphic representation of StiffKF values (mean [SD]) on 

the operated limb with comparison according to a) the timing of 

surgery, b) type of autograft, c) type of surgery and d) impact of knee 

extension deficit (KED) in the ACL-R group (n=88) (Between-

subgroups differences ns : non significatif, * : p-val <0.050; PT: 

Patellar tendon, HT: hamstring tendon) 
 

DISCUSSION 

 

This study assessed the changes in passive knee flexors 

stiffness after ACL-R on both operated and non-operated 

limbs at 4 and 8 months after surgery and compared it to 

matched healthy controls.  

 

Knee flexors stiffness  

Knee flexors stiffness was reduced on the operated limb 

compared to the non-operated limb after ACL-R at 4 

months and 8 months after surgery and comparing 

healthy controls for both the operated and non-operated 

limbs. The present findings support the hypothesis that 

muscular properties, especially dynamic knee flexors 

stiffness on the operated limb, require sufficient time for 

recovering symmetrical properties. In addition, the 

timing of 4 and 8 months postoperatively is of particular 

interest during the rehabilitation process, because this is 

the theoretical timing for considering the return to 

running33 and return to sport participation31, 

respectively. 

Knee flexors stiffness was systematically lower for both 

operated and non-operated limbs in ACL-R participants 

compared to the Control group. This difference could be 

related to muscle deconditioning after ACL rupture and 

surgery and should draw attention to the reference 

measurement, which is usually considered the non-

operated knee, which may not reflect the patient's 

preinjury status, as in the measurement of muscle 

strength34. In addition, the risk of a second injury after 

ACL-R is ipsilateral graft failure but also contralateral 

ACL injuries, and this prevention requires focusing 

particular attention on the muscular recovery of both 

limbs35. 

 

Knee flexors stiffness promotes dynamic control of 

anterior tibial translation during extension movement 

and could be associated with greater stability and safety 

of the graft. There is no current knowledge on the torque 

magnitude having meaningful effect on the dynamic 

control of anterior tibial translation providing greater 

stability and safety of the graft. However few studies 

have calculated the relationship between the passive 

anterior shear force and anterior tibial translation 

(ATT)36,37 and it appears unlikely that the magnitude of 

differences between the operated and non-operated limb 

or with the control group could significantly reduce ATT 

so these results should be interpreted carefully. 

Nevertheless, it has been suggested that low threshold 

mechanoreceptor such as the Golgi tendon organs and 

muscle spindles are sensitive to low magnitude of 

passive muscle tension38,39. Thus, even a small decrease 

in muscle passive tension could affect neuromuscular 

and sensory control after ACL-R which is a crucial to 

restore dynamic joint stability and function40,41. Indeed, 

it has been suggested that neuromuscular control in both 



 

 
249 

 

knees was not restored to preoperative levels until 1 year 

after ACLR42. 

 

Impact of knee extension deficit on knee flexors stiffness  

Knee flexors stiffness did not significantly differs among 

individuals with or without knee extension deficit. Knee 

extension deficit is frequent after ACL-R22 and may 

contribute to adverse long-term outcomes21,43. The 

pathogenesis of knee extension deficit is multifactorial 

and hamstring contracture has been hypothesized to be 

an important contributor to the loss of knee extension 

and combined with a failure of quadriceps inhibition due 

to a process called ‘arthrogenic muscle inhibition’21,44. 

Thus, techniques to avoid hamstring contracture have 

been described to limit knee extension deficit45. On the 

other hand, a previous study found that hyperextension 

technique during surgery is not effective in preventing 

knee extension loss after 2 weeks after ACL-R26. The 

present results corroborated these findings with 

increased tension along the torque-angle curve 

corresponding to greater contracture of hamstring 

muscle or muscle tightness associated with knee 

extension deficit, but no significant difference in term of 

muscle stiffness, corresponding to the length–tension 

relationship of skeletal muscle. Further studies should 

quantify muscle activation during passive knee 

extension (e.g. using electromyography) to confirm 

these hypotheses. 

 

Passive angle–torque curves of knee flexors  

The analysis of the passive resistive torque is 

particularly interesting since we analyzed the difference 

between the slopes according to the angular sector from 

50° to 20° of knee flexion. The passive properties of 

knee flexors implies viscoelastic behavior, which is a 

combination of viscous rate dependent properties, and 

elastic load dependent properties, resulting in a 

nonlinear and exponential torque-angle curve46. The 

passive tension of the skeletal muscle is mediated by 

titin- and collagen-based passive stiffness at the 

intracellular fascicle level but also, and probably 

predominantly by the extracellular matrix (ECM) at 

larger scales47,48. In the resting muscle, it has been 

suggested that the short-range elasticity and tension 

response to a sudden small stretch is due to a cross-

bridge mechanism, which corresponds to the toe region 

of the stress-strain curve39. Then the curve exhibits quasi 

linearity behavior where the slope represents the 

regional elastic properties characterizing muscle 

stiffness48. 

At 4 months and 8 months after surgery, the slope of the 

passive torque-angle curve on the operated limb was 

decreased compared to the non-operated limb, but only 

at the most extended joint position from 25° to 20° of 

knee flexion, corresponding to the final linear portion of 

the torque-angle curve representing knee flexors 

stiffness. Notably, this area is the one of maximal 

anterior tibial translation when the ACL is loaded to a 

greater extent49 and is the usual area of ACL injury5. On 

the other hand, the slopes of the resistive torque for both 

the operated and non-operated leg in the ACLR group 

were lower compared with the control group, but from 

greater knee flexion. This may be interpreted as a 

significant difference in the passive resistive torque both 

in the stretching position and throughout the joint-angle 

range, which may reflect deconditioning and muscle 

atrophy of both operated and non-operated limbs after 

ACL injury and its surgery50.  

Association between knee flexors strength and stiffness 

Our results showed a significant correlation between 

knee flexor strength and stiffness in the non-operated 

knee. Interestingly, previous studies also found a 

positive correlation between skeletal stiffness measured 

using ultrasound-based shear wave elastography and 

muscle strength in ACL-R patients17. This corroborates 

the classic three-component mechanical model of 

muscle in which myofilaments are involved in the 

contractile element of muscle and also in the series of 

elastic spring-like elements responsible for passive 

tension, even in relaxed muscle51. Nevertheless, the low 

level of correlation indicates that the measurement of 

peak torque cannot substitute the analysis of the passive 

resistive torque for assessing passive tension and 

stiffness of knee muscle, which provides additional 

information. 

 

Impact of injury and surgery parameters on flexors 

stiffness  

Timing of surgery was associated with hamstring 

stiffness at 4 months and participants who underwent 

delayed reconstruction (≥ 6 months) had grater StiffKF on 

their operated limb. Given that greater hamstrings 

stiffness is associated with better knee function in ACL-

deficient individuals, it could be hypothesized that 

patients with increased stiffness were less likely to 

undergo early surgery52. Also, individuals with delayed 

surgery (≥ 6 months) should have undergone prolonged 

prehabilitation prior to surgery and could have reduce 

the decline of postoperative neuromuscular 

performance53. Finally, type I collagen and type I 

procollagen-expressing cells are elevated after ACL 

injury, which can contribute to increased muscle 

stiffness over time, after ACL injury54.The ideal timing 

of ACL-R remains controversial and is influenced by 

many factors such as concomitant injuries, knee 

function, return to sport participation and economic 

factors55,56. Interestingly, several studies have explored 

the impact of timing of ACL-R surgery on ACL-R 

related outcomes and delayed reconstruction was 

associated with abnormal pre-reconstruction knee 

laxity57, chondral and meniscus injuries58,59, and 

clinically significant outcomes58,60. There is conflicting 

results on the impact of the timing of surgery on ACL-R 

revision with either greater risk in delayed ACL-R60 or, 



 

 

on the contrary, in early ACL-R61. However, important 

confounders could influence the interpretation of this 

results, particularly sport participation as individuals 

who participate in competitive high risk sports are 

candidate for early surgery but are also expose to higher 

rates of graft rupture when returning to high level of 

sport61–63.   

The analysis of subgroups of patients according to the 

type of surgery have showed no significant difference 

for hamstring stiffness between HT and PT autograft. 

However, a previous study have demonstrated variable 

morphological changes resulting in alterations in 

muscle-tendon properties of the semitendinosus and 

gracilis after harvesting13,14. In an animal study, Koh et 

al. Have demonstrated that the total collagen and type I 

collagen content in the muscle significantly increased 

with time after tenotomy64. Considering that type I 

collagen is a fibrillar collagen is composed of thick 

fibrils and is thought to resist tension and to decrease 

excursion via increased passive stiffness. Thus, the 

mechanical impact of tenotomy could be reversed by the 

change in of muscle ECM. Further, it could be 

interesting to test the association between morphological 

changes of hamstring muscles (tendon regeneration, 

muscle size and length) and knee flexor stiffness after 

ACL-R.  

Our results did not find a significant difference in muscle 

stiffness between the subgroups according to isolated 

ACL-R or combined with meniscal surgery but a trend 

(P=0.079) for greater knee flexors stiffness after 

meniscus surgery at 4 months postoperatively. At the 

early stage, post-operative rehabilitation protocols 

following combined meniscus repair and ACL-R may 

differ from those after isolated ACL-R, especially 

including weightbearing and range of motion restrictions 

associated with meniscal repair recovery65. However, 

previous studies have demonstrated that meniscal 

treatment did not result in greater deficit in strength after 

ACL-R31,66,67 

 

Limitations 

This study has potential limitations. First, the 

preoperative status regarding knee flexors stiffness was 

not known, so we compared ACL-R participants with a 

healthy control group of age- and sex-matched sports 

volunteers. It could be hypothesized that the ACL-R 

group could have more biomechanical predispositions 

placing them at risk for ACL rupture, including lower 

hamstring stiffness. Additionally, we have collected the 

pre-injury level sport participation, but we did not test 

the impact of the current activity level of the ACL-R 

participants on knee flexors stiffness at the time of the 

testing sessions, particularly at 4 months when pivoting 

sport is still avoided. Further study could test the impact 

of return to running and return to sport on hamstring 

stiffness to explore the deconditioning effects due to a 

reduction in activity level after ACL-R. Also, we did not 

use electromyography to measure the muscle activity of 

the hamstring muscles to ensure passive muscle 

stretching68. However, the use of EMG in such protocols 

is inconsistent among studies, especially in the sitting 

position24,69. Finally, we did not control the 

rehabilitation program nor measure compliance to 

physical therapy recommendations. However, all 

participants were prescribed the same amount of 

physical therapy sessions with the same objectives for 

post-ACL-R rehabilitation. 

 

CONCLUSION 

 

After ACL-R, knee flexors stiffness was significantly 

lower on the operated limb compared to the non-

operated limb at 4 months and 8 months especially in the 

most extended position of testing. Also, the values for 

both the operated and non-operated limbs were lower 

than those in the control group suggesting an impact of 

musculoskeletal deconditioning following and ACL-R.  

There was no significant difference in StiffKF between 

participants with or without KED. 

StiffKF was positively correlated with knee flexors 

strength (P< 0.010), and StiffKF at 4 months was lower 

when timing of surgery was < 6 months (P= 0.040).  

Additional studies are necessary to evaluate the 

association of stiffness with anterior knee translation 

measurements, the effective return to sport, and the risk 

of reinjury of the transplant or contralateral ACL. 
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14.6 ÉTUDE 8: INFLUENCE OF KNEE PROPRIOCEPTION ON FUNCTIONAL LOWER-LIMB 

SYMMETRY IN HEALTHY INDIVIDUALS 

14.6.1 Résumé 

 

Contexte : L’évaluation clinique du genou comprend à la fois l’analyse instrumentale analytique 

des différentes capacités physiques mais aussi l’évaluation fonctionnelle qui est considérée plus 

écologique. Les Hop Tests sont les tests fonctionnels les plus utilisés, notamment dans le suivi 

après R-LCA et correspondant à des sauts monopodaux isolés ou successifs. Le principal 

paramètre utilisé pour évaluer l’équilibre fonctionnel est l’indice de symétrie comparant la 

performance du membre non-dominant au membre dominant ou bien le membre lésé/opéré au 

membre sain dans un contexte de blessure. Cependant les capacités physiques associées à la 

symétrie fonctionnelle lors des Hop Tests restent incertaines. L’évaluation isocinétique permet la 

mesure fiable de la force musculaire mais permet aussi l’étude de la proprioception et notamment 

la kinesthésie à travers la mesure du seuil de détection du mouvement (TDPM en degrés) mais 

aussi la statesthésie à travers le sens de position articulaire (JPS, en degrés). 

L’objectif principal de cette étude est de tester l’association entre la performance et la symétrie 

fonctionnelle sur les Hop Tests avec les paramètres isocinétiques de force et de proprioception 

dans une population de jeunes adultes sains physiquement actifs. 

 

Méthode : Cette étude a été réalisée dans le service de médecine du sport au CHU de CAEN 

pendant la période de novembre 2019 à mai 2020. Un comité éthique a donné un avis favorable 

pour l’étude (CPP d’Ile de France XI CPP 19046-52621). La population correspondait aux individus 

physiquement actifs et sportifs homme et femmes, âgés entre 18 et 50 ans. Les critères de non-

inclusions étaient : les femmes enceintes ou allaitantes, les antécédents de traumatisme ou de 

chirurgie sur un des genoux, les antécédents neurologiques ou vestibulaires et la prise de 

traitement altérant la vigilance. Lors de leur visite dans le service de médecine du sport, les 

participants devaient remplir questionnaire avec les données socio-démographiques et les 

caractéristiques de pratique sportives. Le coté dominant était systématiquement évalué grâce à 

un questionnaire de latéralité. L’évaluation a été réalisée dans le service de médecine du sport du 

CHU de Caen par le même opérateur.  La batterie de tests comprenait dans un premier temps les 

tests fonctionnels, Hop Tests, comprenant le Hop Test simple, le triple Hop Test et le Hop Test 

croisé. Ensuite, les participants avaient une évaluation isocinétique avec des tests proprioceptifs 



 

 

de repositionnement passif et actif (JPS, en degrés), ainsi que le seuil de détection du mouvement 

(TDPM en degrés) puis l’évaluation de la force musculaire. Les deux jambes étaient testées dans 

un ordre aléatoire 

 

Hop Tests 

Le simple saut (SS, SLH dans l’article) consistait à effectuer un saut vers l’avant sur une jambe. 

Pour le triple saut (TS, TH dans l’article), le patient enchainait 3 sauts consécutifs. Pour le triple 

saut croisé (TSC, COH dans l’article), le patient devait effectuer un enchainement de 3 sauts 

consécutifs en croisant une bande de 15 centimètres de largeur à chaque saut (Figure 49). Les 

participants devaient réaliser 2 essais pour chaque test, et les mesures du test étaient prises si 

toutes les conditions de réalisation de la tâche et de stabilité de la réception étaient validées (W. 

T. Davies et al., 2020b). La moyenne des 2 sauts pour chaque test était calculée ainsi que la 

meilleure valeur. On calculait alors l’indice de symétrie (LSI) et un indice supérieur à 90% était 

considéré comme adéquat chez le sujet sain, comme après une R-LCA (W. T. Davies et al., 2020b; 

Greenberg et al., 2020).Chez le sujet sain, la reproductibilité de ce test est très bonne avec un 

coefficient de corrélation intra-classe (ICC) entre 0.92 et 0.96 (Alexandre Rambaud, Astrid Chazal, 

Stéphane Moret, Pascal Edouard, 2015).  

Figure 49     Illustration des 3 tests de sauts monopodaux ou Hop tests 

 

Les tests isocinétiques évaluant la proprioception du genou et la force musculaire des muscles 

extenseurs et fléchisseurs du genou ont été réalisés conformément au protocole décrit en 

méthodologie commune. Pour la proprioception, le JPS1, le JPS2 et le TDPM était effectués et 
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l’erreur absolue (AE dans l’article) était mesurée pour chaque test. La symétrie était calculée 

comme la différence entre l’erreur absolue des membres non-dominant et dominant (AEdiff = AEnon-

dom - AEdom) pour les meilleurs mesures (AE la plus faible sur les 2 répétitions). Pour la force 

musculaire, le MFM des extenseurs et fléchisseurs du genou à 60 et 240°/s était collecté et l’indice 

de symétrie était calculé et considéré adéquat si LSI > 90% (Steidl-Müller et al., 2018).  

 

Résultats : 20 individus sains (homme/femme : 10/10; âge= 26.5 ± 4.1 ans; taille= 174.2 ± 8.4 cm; 

masse corporelle= 67.2 ± 10.4 kg; dominance droite= 85%, sport en compétition= 60%) ont été 

inclus. Ils pratiquaient une activité sportive hebdomadaire comprise entre 2 à 8 heures, excepté 

une personne qui avait une pratique occasionnelle. Pour les tests fonctionnels, les performances 

aux tests TS (p = .011) et TSC (p = .032) étaient significativement meilleures sur le membre 

dominant par rapport au membre non-dominant. En ce qui concerne la kinesthésie, le TDPM était 

significativement plus élevé sur le membre non-dominant (p = .019). En ce qui concerne la force, 

seuls les extenseurs à 60°/s (p = .006) étaient plus faibles sur le membre non-dominant (en 

comparaison avec le membre dominant. 

Les résultats principaux correspondent aux corrélations entre les tests fonctionnels et les 

paramètres isocinétiques. Les corrélations entre les performances réalisées lors des tests 

fonctionnels (distance) et les paramètres de force (MFM) et de proprioception (AE), sont présentés 

dans le Tableau 12a. Les MFM des extenseurs à 60 et 240°·s-1 (p < .001) et le MFM des 

fléchisseurs à 240°·s-1 (p < .050) étaient associés à de meilleures performances aux Hop-tests, 

pour l’ensemble des tests.  

Les corrélations entre la symétrie fonctionnelle (indice de symétrie des Hop-tests) et la symétrie 

des paramètres de force (indice de symétrie des MFM) et de proprioception (AEdiff), sont présentés 

dans le Tableau 12b. Les valeurs de AEdiff pour le JPS1 étaient négativement corrélé avec tous les 

indices de symétrie des Hop-tests (p < .001), et les valeurs AEdiff pour le JPS2 étaient négativement 

corrélé avec les indices de symétrie du SS (p < .050) et du TSC (p = .050).  Les analyses des 

courbes ROC ont montré que le JPS1 avait une capacité prédictive significative pour distinguer les 

individus ayant un LSI < 90 % pour au moins un Hop-test (AUC = .879, CI95 % : .726-1.000, p = 

.004). Ainsi, les individus ayant une plus mauvaise statesthésie au test JPS1 sur la jambe non-

dominante par rapport à la jambe dominante avaient un risque 2,7 fois plus élevé d'avoir un LSI < 

90 % pour au moins un Hop-test. 



 

 

Tableau 12     Analyse des corrélations entre a) les performances aux tests de saut et les tests de force 
isocinétique et de proprioception et b) la symétrie lors des tests de saut et les tests de force isocinétique 
et de proprioception (n=20, 40 jambes). 
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Discussion : Les principales conclusions indiquent que les performances aux tests fonctionnels, et 

spécifiquement les Hop-tests, étaient associées à la force musculaire, tandis que la symétrie 

fonctionnelle lors de ces tests était associée à la symétrie de la proprioception de l'articulation du 

genou, en particulier de la statesthésie. 

Concernant l’impact de la force musculaire sur les performances fonctionnelles, des études 

précédentes ont montré des résultats similaires chez des individus en bonne santé (English et al., 

2006; Vassis et al., 2020) et après une reconstruction du ligament croisé antérieur (Sueyoshi et 

al., 2017). Aussi, les performances aux Hop-tests TS et TSC étaient meilleures sur le membre 

dominant par rapport aux membres non dominants, ce qui confirme que la dominance d'un membre 

a un impact sur les performances fonctionnelles (P. A. Jones & Bampouras, 2010; McGrath et al., 

2016).  

Le résultat le plus original et significatif de cette étude est que la symétrie de statesthésie était 

associée à la symétrie fonctionnelle lors des Hop-tests. En effet, les Hop-tests impliquent des 

séquences motrices complexes, notamment sur les tests de sauts successifs (TS et TSC) pour 

lesquelles  une meilleure proprioception du genou est liée à une meilleure stabilité articulaire 

fonctionnelle (T. Nagai et al., 2013). D'autres paramètres pourraient être analysés pour évaluer la 

cinématique de l'atterrissage, tels que l'angle de flexion du genou au contact initial et sur phase de 

réception mais aussi la stabilité dans le plan frontal par l’étude du valgus/varus. 

 

De plus, lorsque les individus avaient une proprioception moins bonne sur la jambe non dominante, 

ils avaient 2,7 fois plus de risques d'avoir un LSI < 90 % lors des Hop-tests. Des études ont 

démontré une latéralisation de l'hémisphère cérébral pour la proprioception, avec une meilleure 

capacité proprioceptive pour le genou non dominant par rapport au genou dominant, en particulier 

chez les individus dominants du côté droit, ce qui indique que la latéralisation de l'hémisphère peut 

avoir des implications significatives pour le contrôle moteur (Strong et al., 2023).  

Jusqu'à présent, l'asymétrie lors des tests de saut était principalement considérée comme une 

faible performance sur la jambe non dominante ou blessée et interprétée comme un déficit de force 

sur la jambe concernée (Schmitt et al., 2012), mais il a été suggéré que d'autres facteurs pourraient 

expliquer la symétrie fonctionnelle lors des Hop-tests (W. T. Davies et al., 2020b). Les résultats de 

cette étude aideront à mieux analyser et interpréter les performances et la symétrie lors des Hop-

tests qui est une évaluation fonctionnelle largement utilisée dans la prévention primaire et 

secondaire des blessures du genou. 
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Abstract  

Background: Among functional testing, single-leg hop 

tests are commonly used to assess athletic performance 

and aid in the decision to return to sport, but the factors 

influencing functional performance and symmetry 

remain uncertain. 

Research question: This study aimed to test the 

association between functional lower-limb asymmetries 

of hop test performance and isokinetic strength and 

proprioception of the knee in healthy active individuals.  

Methods: Twenty young adults (26.5 ±4.1 years, 85% 

right-side-dominant) were included. The single hop test 

(SLH), triple hop test (TH) and crossover hop test (COH) 

for distance were measured for both legs. The limb 

symmetry index (LSI) was calculated as non-

dominant:dominant *100% and values >90% were 

considered adequate. Knee isokinetic test was assessed in 

the sitting position for both legs. Strength was measured 

at 60°·s-1 and 240°·s-1 in the concentric mode. For 

assessing knee proprioception, the joint position sense 

(JPS) and the threshold to detection of a passive motion 

(TDPM) were measured. The absolute error (AE, °) 

between targeted and reproduced angle and between-

limb difference (AEdiff) were calculated.  

Results: Performance on hop tests was greater on the 

dominant leg, relative to the non-dominant leg, for TH 

and COH tests (p <.050). Performance on all hop tests was 

associated with extensor (p < .001) and flexor peak 

torques (p <.050). Interestingly, asymmetries of hop test 

performance were associated with AEdiff for the for all 

conditions (p <.050), but not with strength asymmetry. 

Further, individuals with a worst AE for JPS on the non-

dominant leg compared to the dominant leg had a 2.7-fold 

higher risk (risk ratio = 2.667) of having LSI < 90% for, 

at least, one hop test. 

Significance: This study provides new insight in the 

interpretation of hop tests demonstrating the impact of 

knee joint position sense on functional lower-limb 

symmetry. 

 

Key words Functional test, Hop testing, Movement system, 

Joint position sense.  

 

Highlights 

 The factors underlying hop tests performance and symmetry 

remain uncertain.  

 Participants had greater hopping performance on their 

dominant leg.  

 Knee muscle strength was associated with hopping 

performance.  

 Symmetry of position sense was associated with hop tests 

symmetry.  

 Worst proprioception on non-dominant leg raised functional 

asymmetry odds.  

INTRODUCTION 

The single-leg hop for distance tests (hop tests) are 

common and reliable evaluations to assess the 

functional status of athletes 1. Hop tests have been 

described to assess overall balance ability which is 

related to different physical capacities such as strength, 

neuromuscular control and proprioception 2. These 

tests have been largely used to assess lower limb 

performance and between-limb symmetry as decision 

criterion for return to sport after lower limb injury, 

especially after anterior cruciate ligament 

reconstruction (ACLR) 1,3. A recent systematic review 

with meta-analysis has found higher odd of return-to-

sport, better self-reported symptoms and function and 

reduced odds of knee osteoarthritis at a minimum 5 

years after ACLR4. Also, hop tests symmetry has 

potential use in injury prevention to identify athletes at 

risk for a low back or lower limb injuries 5. Thus, a 

better understanding of the factors contributing to hop 

performance would help clinicians identify potential 

deficiencies. 

Beside of functional tests, isokinetic testing of the knee 

joint is the gold standard for measuring knee flexor-

extensor strength and has been validated for assessing 

muscular symmetry in injured and healthy athletes 6,7.  

Also, it has shown promising psychometric abilities to 

investigate of proprioception of the knee joint by 

measuring kinesthesia and joint position sense 8. 

Previous studies have investigated the association 

between hop tests performance and knee strength and 

found that decreased muscle strength, passive muscle 

stiffness, and muscle activation of the quadriceps and 

hamstrings were associated with poorer single-leg hop 

performance1,9. Gokeler et al. performed a systematic 

review assessing the clinical relevance of 

proprioceptive deficits after ACL injury and concluded 

that the correlation between hop tests and 

proprioception cannot be established 10. However, 

specific knowledge is lacking about the factors 

associated with hop tests symmetry, that is most 

commonly used in clinical practice 11. Moreover, most 

of articles have included injured participants, and a 

better identification of the factors influencing hop tests 

symmetry in healthy individuals would help 

understanding the underlying mechanisms contributing 

to functional symmetry. Indeed, a systematic review 

exploring the impact of limb dominance during 



 

 

functional tasks have described a noticeable trend 

towards increased distance on the dominant leg relative 

to the non-dominant leg during hopping tasks, but the 

impact of limb dominance on hop tests performance 

and symmetry is still uncertain 12. 

This study aimed to evaluate the association between 

functional single-leg hop testing and isokinetic 

assessment of strength and proprioception in both 

performance and limb symmetry in healthy athletes. 

We hypothesized that hop tests performance would be 

associated with strength whereas hop tests asymmetry 

could be associated with proprioception. 

METHODS 

This was a cross-sectional study among healthy 

individuals. All subjects provided written informed 

consent in accordance with the Declaration of Helsinki. 

This study was approved by an independent ethics 

committee for research (Comité de Protection des 

Personnes, Ile de France XI, 19046-52621) and 

registered with Clinical Trials (NCT04885725). 

Participants: Participants were recruited from the 

university community. Inclusion criteria were 

physically active adults aged 18–45 years. Participants 

were excluded if they had a current or recent lower 

limb injury with time loss from sport participation, if 

they declared previous severe knee injury (e.g. Severe 

ligament tear, knee fracture) or those taking 

medications with potential balance/coordination side 

effects.  

Procedures: Participants had one visit and underwent 

the functional tests and the isokinetic tests as described 

below. The dominant limb was defined using was 

assessed using a self-report questionnaire on lateral 

preference for footedness. For all tests, both dominant 

and non-dominant leg were tested in a randomized 

order. Hop tests were single-leg horizontal tests for 

distance, we used the single hop test (SLH), triple hop 

test (TH) and crossover hop test (COH) for distance 1. 

A 6-m long, 15-cm-wide line was marked on the floor 

and a standard tape measure was fixed to the ground, 

perpendicular to the starting line of the test (Figure 1).  

 
Figure 1: Diagrammatic representation of the 3 hop tests 

used to determine functional performance and symmetry. 

Legend: d: distance  

 

Subjects had familiarization trials and then, performed 

2 trials being measured (landing on the same leg and 

maintained stable for three seconds), and the best trial 

was collected for performance. Performance (distance, 

d) was measured, and distance normalized by body 

height were calculated as dnorm= d (cm) / height (cm) 1. 

The limb symmetry index (LSI) was calculated as non-

dominant/dominant *100% and a LSI > 90% was 

considered adequate for limb symmetry in healthy 

individuals 13. 

The knee isokinetic test was performed using an 

isokinetic Con-Trex® isokinetic dynamometer (Con-

Trex MJ; CMV AG, Dübendorf, Switzerland) in the 

sitting position. All participants had a familiarization 

set of submaximal repetitions for all conditions.   

For strength assessment, data were collected from a 

first set of 4 maximal repetitions of knee 

extensors/flexors movements in the concentric mode at 

60°·s-1 and 240°·s-1 in the concentric mode with 

constant verbal stimulation. The limb symmetry index 

(LSI) was calculated as non-dominant/dominant 

*100%, and  > 90% is used to determine readiness to 

return to sports 3 and is considered as adequate in elite 

athletes 14 

For proprioception, the awareness of joint position was 

measured with the joint position sense (JPS) and 

kinesthesia was measured with the threshold to 

detection of a passive motion (TDPM) 8. For both 

evaluations, all participants wore eye masks during the 

testing to prevent visual input (Figure 2).  

 

 

 
 

 
Figure 2: a) Participant position and testing setup for knee 

joint position sense (JPS) measurement using the isokinetic 

dynamometer with b) true target angle and c) reproduced 

angle. 

 

For measuring the JPS, we placed the joint at a specific 

target angle of 45° knee flexion and then, after the limb 

has been moved back to the starting position at 90° 

knee flexion the subject was asked to passively 
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reproduce the target angle. For the JPS1, the limb was 

passively moved at a slow speed of 2 °·s-1, and the 

participant was asked to press the stop switch button at 

the reproduced angle. For the JPS2, the participant 

controlled the movement of the limb, using the 

flexion/extension switch remote controller, and he was 

asked to position the limb at the reproduced angle. 

Subjects had familiarization trials and, then, performed 

2 trials being measured, and the best trial was collected 

for performance. The absolute error (AE, °) was 

calculated as the difference between the true target 

angle and the reproduced angle with higher values 

indicating poorer proprioceptive sense 15. For 

measuring the TDPM, the participant knee was 

positioned at 90° knee flexion and then the joint was 

passively moved in knee extension at a very slow 

isokinetic speed of 0.2°·s-1. Participants were asked to 

use the stop switch button as soon as they detected a 

knee movement, and the difference between the 

original and the final position was calculated as the AE 

with higher values indicating poorer kinesthesia sense. 

Subjects had familiarization trials and, then, performed 

2 trials being measured, and the best trial was collected 

for performance. For both JPS1, JPS2 and TDPM, 

between-limb absolute difference was calculated as 

AEdiff  = AEnon-dom - AEdom .  

Statistical analysis: The mean and standard deviation 

(mean ± SD) were calculated for continuous variables. 

The Shapiro-Wilk test was used to test the normality of 

the data. A paired t-test was used to assess the 

difference between the 

dominant and non-dominant limbs. The Pearson 

correlation coefficient was used to assess the 

association between the isokinetic and functional 

testing performances and/or symmetry indexes. To 

assess the predictive accuracy of isokinetic parameters 

associated with functional symmetry (LSI > 90%), we 

used the receiver operating characteristic (ROC) 

analysis and a Fisher's exact test of independence. For 

sample size calculation and using an estimated r = 0.6 

corresponding to the correlation between the distance 

hopped and knee-extension peak torque (r = 0.63 from 

English et al.)[16], a minimum sample size of 19 was 

calculated (α= 5%, β= 20%). Statistical analysis was 

conducted using SPSS software packages for Windows 

(Version 25.0; IBM Corp., Armonk, NY, USA). 

 

RESULTS 

 

Twenty young healthy adults (men= 10 and women= 

10; age= 26.5 ± 4.1 y; height= 174.2 ± 8.4 cm; body 

mass= 67.2 ± 10.4 kg; right leg dominant= 85%, 

competitive sport= 60%) volunteered to participate in 

the study and were included. Both dominant and non-

dominant leg were tested for all participants, no 

adverse event was noted or reported during and after 

the experiments. 

The performances for functional tests and isokinetic 

strength and proprioception tests, with bilateral 

difference analysis are presented in Table 1. The 

performances on the TH (p = .011) and COH tests (p = 

.032) were significantly better on the dominant limb 

compared to the non-dominant limb. For kinesthesia, 

the TDPM was significantly higher on the non-

dominant limb (p = .019). For strength, only extensors 

at 60°s-1 (p = .006) were weaker on the non-dominant 

limb.  

 

Table 1. Performances on hop tests and isokinetic strength and proprioception tests with side-to-side difference analysis (n=20)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Correlation analysis results are presented in Table 2a 

and 2b. 
 

Table 2. Analysis of correlations between a) the 

performances on hop tests and isokinetic strength and 

proprioception tests and b) the symmetry on hop tests and 

isokinetic strength and proprioception tests (n=20, 40 legs) 

Regarding the performance, extensor peak torques at 

60 and 240°·s-1 (p < .001) and flexor peak torque at 

240°·s-1 (p < .050) were associated with better 

performances on the hop tests. Regarding, the limb 

symmetry AEdiff for the JPS1 was significantly 

negatively correlated with all the LSIs of the hop tests 

(p <.001) and AEdiff for the JPS2 was significantly 

negatively correlated the LSI on the SLH (p <.050) and 

COH tests p = .050). The ROC curves analyses showed 

that the JPS1 had accurate predictive ability in 

discriminating individuals with LSI < 90% for, at least, 

one hop test (AUC= .879, CI95%: .726-1.000, p = 

.004). Fisher analysis indicated a significant higher rate 

of individuals with LSI < 90% with a negative JPS1 

AEdiff compared to individuals with a positive JPS1 

AEdiff  (80% vs. 30%, p = .035), so individuals having 

a worst JPS on the non-dominant leg compared to the 

dominant leg had a 2.7-fold higher risk (risk ratio = 

2.667) of having LSI < 90% for, at least, one hop test. 

 

DISCUSSION 

 

This study aimed to evaluate the association between 

knee functional tests and isokinetic knee strength and 

proprioception performance and symmetry. The main 

results are that performances on the hop tests were 

associated with higher knee muscle strength, whereas 

functional limb symmetry on the hop tests was 

associated with the symmetry of the knee-joint 

proprioception, especially position sense.  

These results demonstrated that performances on the 

TH and COH tests were significantly greater on the 

dominant limb compared to the non-dominant limbs, 

which supports that limb dominance impacts 

functional performances during single-leg hopping 

tasks 12,17. Regarding factors that influenced the 

functional performance, our results have found 

significant moderate-to-strong correlations between 

the knee extensors muscle strength (60 and 240°.s-1). 

Previous studies have shown similar findings in 

healthy individuals 16,18 and after anterior cruciate 

ligament reconstruction 19. The significant low 

correlations between knee flexors muscle strength 

(240°.s-1) and performance on all hop tests may be 

explained by the important role of the hamstring 

muscle in the propulsive phase of the single leg hop 20. 

The most significant finding that emerged from this 

study was that symmetry of position sense was the 

most significant parameter associated with functional 

symmetry on the hop tests. Our results have shown 

significant moderat e-to-strong correlations between 

the JPS AEdiff and the LSI during the hop tests. Thus, 

the limb symmetry on the hop tests was more likely to 

be due to the symmetry of proprioceptive sense of knee 

joint, than the knee flexors/extensors strength limb 

symmetry. Further, when individuals had worst 

proprioception on the non-dominant leg, they were 2.7-

fold more likely to have LSI<90% on the hop tests. 

Previous studies have demonstrated a brain hemisphere 

lateralization for proprioception with better 

proprioceptive acuity for the non-dominant limb 

compared with the dominant knee, especially in right-

side-dominant individuals, indicating that hemisphere 

lateralization may have meaningful implications for 

motor control. Also, the hop tests entail jumping and 

landing maneuvers for which evidence suggests the 

important role of proprioception and that improved 

knee proprioception is related to better functional joint 

stability especially in landing techniques 21. The best 

correlation was found between position sense 

symmetry and COH symmetry and COH requires not 

only forward landing-jumping, but also implies 

mediolateral component and knee stability is crucial to 
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control frontal plane knee movements and loads 1. 

Further, other parameters could be analyzed for 

assessing landing kinematics such as initial contact 

knee-flexion or valgus/varus angles. 

Providing data documenting instrumental 

measurement of the knee joint associated with knee 

functional symmetry would help clinicians and 

researchers. So far, limb asymmetry on the hop tests 

had been mostly considered as low performance on the 

non-dominant or injured leg and interpreted as deficit 

in strength on the involved leg 22 but it has been 

suggested that other factors could explain functional 

symmetry on the hop tests 1. These results will help for 

better analyzing and interpreting patients’ results on 

the hop tests for both primary and secondary 

prevention of knee injuries.  

These results are presented with caution, as there are 

several limitations to discuss. First, participants were 

not sampled according to the type of sport practiced 

and leg preference could vary among athletes 

participating in sports with or without asymmetric 

kinetic patterns. Also, this was a methodological 

technical report on a limited sample to assess validity 

of hop tests symmetry. Further studies on largest 

samples are warranted to test the impact of 

proprioceptive training on functional symmetry of the 

knee in both healthy and injured athletes. 

 

CONCLUSION 

 

 The results from this study indicate that hop 

tests symmetry is associated with proprioceptive joint 

position sense, whereas hop test performance mostly 

correlated with knee extensors strength, and to a lesser 

extent flexors strength. Thus, proprioception is more 

likely to influence functional symmetry between the 

dominant and non-dominant legs during single-leg 

hopping tasks, whereas knee muscle strength is more 

likely to influence hop tests performance. 

These findings will help to better interpret asymmetry 

on hop tests with clinical implication in both primary 

and secondary prevention of musculoskeletal injury in 

sport. 
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14.7 ÉTUDE 9: PARAMETERS ASSOCIATED WITH KNEE PROPRIOCEPTION AFTER 

ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT RECONSTRUCTION 

14.7.1 Résumé 
 

Contexte : Il existe des preuves suggérant que le LCA contient des récepteurs proprioceptifs 

spécifiques tels que les corpuscules de Ruffini, les corpuscules de Pacini, les OTG, les 

mécanorécepteurs atypiques et les terminaisons nerveuses libres qui sont impliqués dans la 

proprioception (Banios et al., 2022). Ainsi, le LCA joue un rôle majeur dans la proprioception du 

genou, participant à sa capacité à assurer la stabilité articulaire et la fonction globale du genou et 

des membres inférieurs 

En effet, la proprioception du genou, et notamment la statesthésie, est altérée après une rupture du 

LCA par rapport aux témoins asymptomatiques (Strong et al., 2021). De plus, la proprioception après 

rupture du LCA est altérée par rapport au genou sain controlatéral, tant pour la kinesthésie que pour 

la statesthésie (H.-J. Kim et al., 2017; Relph et al., 2014). Enfin, la proprioception du genou pourrait 

rester altérée de manière prolongée après la reconstruction chirurgicale par rapport à des sujets 

sains (Fleming et al., 2022). Cependant, la littérature actuelle est encore limitée en ce qui concerne 

les mécanismes sous-jacents et les facteurs associés aux modifications de la proprioception du 

genou après une R-LCA. 

Des études ont montré que la latéralisation cérébrale et la dominance pourraient avoir un impact sur 

la proprioception du genou (Galamb et al., 2018; Strong et al., 2023), mais il n'existe pas d'études 

évaluant l'impact de la dominance d'un membre sur la proprioception du genou après une R-LCA. 

De plus, il existe de plus en plus de preuves indiquant que l'utilisation de techniques extra-articulaires 

de reconstruction du plan antéro-latéral (AEAP dans l’article) devrait être prises en considération 

pour améliorer le contrôle de la stabilité rotatoire, notamment chez les individus présentant une 

instabilité importante (Na et al., 2021b). Cette fonction proprioceptive est notamment renforcée par 

l’existence de mécanorécepteurs spécifiques dans le LAL et s’associerait à la stabilisation 

mécanique assurée par le plan antéro-latéral (Caterine et al., 2015). Cependant, il n'y a pas eu 

d'étude évaluant l'impact de la chirurgie combinée avec AEAPs sur la proprioception du genou après 

une R-LCA. 

 

L’objectif principal de cette étude était de tester la proprioception à 4 mois après une R-LCA en 

utilisant une méthode isocinétique de mesure de la kinesthésie et de la statesthésie. Les objectifs 

secondaires étaient de tester l'impact de la dominance et de la reconstruction du plan antérolatéral 



 

 

(AEAP) sur la proprioception du genou après une reconstruction primaire du LCA. Enfin, cette étude 

visait à tester l'impact de la proprioception du genou sur le statut psychologique vis-à-vis de la reprise 

sportive. 

 

Méthode : Nous avons conduit une étude de cohorte prospective chez des patients ayant eu une 

première R-LCA au sein du service de médecine du sport du CHU de Caen entre mai 2020 et août 

2022. Le protocole a été réalisé conformément à la Déclaration d'Helsinki. Un comité d'éthique 

indépendant a validé le protocole en donnait un accord (CPP Ile de France XI, réf : 2019-A00733-

54) et l'étude a été enregistrée dans ClinicalTrials (NCT04058574). 

La population de l'étude était l’ensemble des patients âgés de 16-40 ans, sportifs et inclus dans le 

protocole de retour au sport après reconstruction primaire du LCA et suivi dans le service de 

médecine du sport du CHU de Caen.  Les critères d'exclusion étaient les personnes souffrant de 

douleurs au genou actuelles ou récentes, incapables de réaliser le test isocinétique et les 

participants incapables de lire le formulaire d'information ou de poser des questions concernant cette 

étude. Nous avons également exclu les personnes ayant des antécédents médicaux ou prenant des 

médicaments pouvant interférer avec la proprioception et le contrôle de l'équilibre. 

Dans cette étude, les participants ont effectué 2 visites à 6 semaines et 4 mois après la chirurgie. 

Lors de la première visite (6 semaines postopératoires), des données sur les informations socio-

démographiques dont sportives, sur la blessure et sur la chirurgie ont été colllectées. Les données 

sur les informations de la blessure comprenaient le type de blessure (LCA isolé, lésion méniscale 

chirurgicale associée) et le délai avant la chirurgie. Les données sur la chirurgie comprenaient le 

type de chirurgie (type d’autogreffe, chirurgie méniscale) et l'utilisation de techniques extra articulaire 

antérolatérale (AEAP).  

À 4 mois, les participants avaient un test isocinétique de la force musculaire et de la proprioception 

du genou (kinesthésie et statesthésie) selon les protocoles décrits dans la méthodologie commune. 

De plus, le questionnaire subjectif IKDC a été administré pour évaluer la fonction du genou 

(Svantesson et al., 2020). Enfin, les participants ont été évalués quant à leur préparation 

psychologique au retour au sport à l'aide de l'échelle ACL-RSI et les scores >65% étaient considérés 

comme des indicateurs satisfaisants (Sadeqi, Klouche, Bohu, et al., 2018; Webster & Feller, 2020). 

Le calcul de la taille de l'échantillon nécessitait un échantillon minimal de 22 participants (α= 5%, β= 

20%) sur la base des résultats de Reider et al. sur les modifications de proprioception après R-LCA 

(Reider et al., 2003).. L'analyse statistique a été réalisée à l'aide du logiciel SPSS pour Windows 

(Version 25.0 ; IBM Corp., Armonk, NY, USA). 
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Résultats : Trente participants ont été inclus (âge= 26,6 ± 8,4 ans ; jambe droite dominante= 80%, 

sportif de compétition 60%). La plupart des participants avaient une greffe au tendon rotulien et 10 

participants (33,3%) avaient une AEAP associées. À 4 mois, l’indice de symétrie de force musculaire 

était de 60,8% pour les extenseurs et de 83,7% pour les fléchisseurs du genou, le score IKDC moyen 

était de 73,9 ±13,9 et le score ACL-RSI moyen était de 62,1 ±19,3. Les données et l'analyse de la 

proprioception du genou sont présentées dans le Tableau 13. 

 

Tableau 13     Proprioception du genou opéré et non-opéré après reconstruction primaire du LCA (n=30). 

 

  
Tous (n=30) 

R-LCA vs. 

non-opérée 

  R-LCA Non-opérée t p-val 

Statesthésie  
JPS 1 1.93 (2.35) 1.87 (1.96) 0.89 .384 

JPS 2 2.46 (2.47) 3.14 (2.77) -0.10 .918 

Kinesthésie TDPM 3.02 (2.54) 4.19 (4.32) 2.84 .008 

 

Il n'y avait pas de différence significative entre la jambe opérée et la jambe non-opérée pour la 

statesthésie (p= .384 pour JPS1 et p=.918 pour JPS2). L’erreur moyenne de kinesthésie était 

inférieure sur la jambe opérée par rapport à la jambe non-opérée, ce qui correspondait à une 

meilleure kinesthésie sur la jambe opérée (t= 2,84, p=.008). L'impact de la dominance sur la 

proprioception est présenté dans la Figure 50. 

 

 

Figure 50     Impact de la dominance sur la proprioception (AE, en °) du genou opéré et non-opéré avec 
étude de l’interaction dominance*jambe (opérée vs. non-opérée) (n=30) 
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L'impact de la dominance était particulièrement significatif pour le JPS2 avec un effet d'interaction 

(F= 5,14, p=.031) correspondant à une statesthésie moins bonne sur la jambe opérée par rapport 

à la jambe non-opérée lorsque la chirurgie a été réalisée sur la jambe non dominante. La différence 

n'était pas significative pour le JPS1 et le TDPM (p> .050).  

En ce qui concerne l'utilisation de plastie antérolatérale (AEAP), il n'y avait pas d'effet d'interaction 

significatif pour tous les tests, ce qui correspondait à l’absence d’impact significatif des AEAPs sur 

la symétrie de la statesthésie et de la kinesthésie après une R-LCA. 

De manière intéressante, il y avait une corrélation positive significative entre les scores ACL-RSI 

et la symétrie de la proprioception (AEdiff) pour le JPS2 (r de Pearson = .541, p=.002), 

correspondant à une statesthésie relativement meilleure sur la jambe opérée par rapport à la jambe 

non-opérée chez les individus présentant un meilleur statut psychologique vis-à-vis du retour au 

sport.  

 

Discussion : À 4 mois après une reconstruction primaire du LCA, la statesthésie n'était pas 

significativement différente entre la jambe opérée et la jambe non-opérée. En revanche, la 

kinesthésie était meilleure sur la jambe opérée par rapport à la jambe non-opérée. Les données 

de la littérature sont discordantes concernant l'impact de la R-LCA sur la proprioception du genou, 

avec des revues systématiques décrivant l'absence d’impact (Nakamae et al., 2017) ou, au 

contraire, une proprioception compromise jusqu'à 24 mois après la chirurgie par rapport aux sujets 

sains (Fleming et al., 2022). Dans notre étude, la jambe non-opérée a été utilisée comme référence 

pour évaluer la récupération de la jambe opérée, mais un déficit bilatéral de kinesthésie a été décrit 

après une R-LCA en comparaison avec des témoins sains (Laboute et al., 2019b). La kinesthésie 

de l'articulation du genou est liée à la stabilité posturale dynamique et statique après une R-LCA 

(S. Hu et al., 2023). Ainsi, une meilleure conscience kinesthésique sur la jambe opérée pourrait 

aider à améliorer la fonction du genou et l'équilibre après une ACLR. 

La dominance des membres inférieurs avait un impact significatif sur la statesthésie qui était moins 

bonne sur la jambe opérée, en comparaison avec la jambe non-opérée, lorsque la chirurgie 

concernait la jambe non dominante.  L’impact de la dominance a déjà été étudié concernant le 

risque de blessure du LCA avec des différences liées au genre (Brophy et al., 2010). Après une R-

LCA, il a été rapporté que la dominance de la jambe n'avait pas d’impact significatif sur les résultats 

fonctionnels précoces et le retour au sport (Boo et al., 2020). Cependant les effets à moyens et 

long terme sont plus favorables si le genou de la jambe dominante est opéré ( par rapport à une 

opération de la jambe non-dominante) avec des meilleurs résultats fonctionnels, une plus grande 

satisfaction des patients et des taux de récidives diminués en comparaison avec la jambe non 

dominante (Uzun et al., 2021).  
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Cette différence était significative lorsque la statesthésie était testée à l'aide d'une méthodologie 

de repositionnement passif contrôlé par le patient (JPS2 dans notre étude), mais pas lors de la 

détection de la position cible au cours de l’extension passive (JPS1 dans notre étude). Han et al. 

ont indiqué que les performances du JPS variaient significativement et dépendaient des 

méthodologies et notamment du mouvement utilisé pour reproduire la position articulaire cible (Han 

et al., 2016). Les techniques de repositionnement peuvent impliquer des voies nerveuses 

différentes par rapport à la détection de la position articulaire lors du mouvement passif, ce qui 

pourrait expliquer ces différences. 

L'utilisation d’une plastie antérolatérale (AEAP) n'était pas associée à des différences significatives 

dans la proprioception du genou entre la jambe opérée et la jambe non-opérée. Des études ont 

montré que l'utilisation d’une telle chirurgie associée à la R-LCA permettait d'obtenir de meilleurs 

résultats biomécaniques et fonctionnels chez les patients atteints d'instabilité rotatoire (Agarwal et 

al., 2022; Na et al., 2021b) . Sur la base de nos résultats, on peut émettre l'hypothèse que la 

combinaison d’une telle chirurgie avec une R-LCA peut aider à limiter le déficit de la proprioception 

du genou associé à l'instabilité antérolatérale du genou (Novaes et al., 2022). Cependant, cela 

reste très hypothétique en raison du manque d'information sur l'état préopératoire des patients, ce 

qui rend incertaine l’interprétation de nos résultats. 

Enfin, il y avait une corrélation positive significative entre le statut psychologique et la symétrie de 

statesthésie du genou. Précédemment, Ma et al. n'ont trouvé aucune association significative entre 

la proprioception du genou et les scores ACL-RSI, mais ils n'ont testé que la kinesthésie et n'ont 

mesuré que la jambe opérée (Ma et al., 2022). En revanche, Raoul et al. ont constaté que les 

scores ACL-RSI étaient significativement et positivement corrélés avec les tests fonctionnels 

évaluant la proprioception à 6 mois postopératoires (Raoul et al., 2018). La proprioception est un 

facteur important de la fonction neuromusculaire qui pourrait jouer un rôle important dans le statut 

psychologique des patients, la confiance et la perception du risque lié à la reprise sportive après 

une R-LCA. 

 

Pour conclure, l’apport de cette étude suggère que la dominance de la jambe a un impact sur la 

symétrie de la proprioception du genou après première R-LCA, avec une statesthésie moins bonne 

sur la jambe opérée lorsque la chirurgie a été réalisée sur la jambe non dominante. La symétrie de 

la statesthésie du genou était positivement associée au statut psychologique lié au retour au sport, 

étant meilleure lorsque la jambe opérée présentait une statesthésie similaire ou meilleure que la 

jambe non-opérée. Enfin, l'utilisation d’une plastie antérolatérale associée à la R-LCA n'a pas eu 

d'impact significatif sur la symétrie de la proprioception du genou, et des études supplémentaires 

sont nécessaires pour confirmer ces résultats. 



 

 

14.7.2 Article soumis 
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Abstract  

Background: Knee proprioception is known to be 

impaired following an anterior cruciate ligament (ACL) 

injury. However, the impact of ACL reconstruction 

(ACLR) and the factors contributing to knee 

proprioception after ACLR are unclear. 

Research Question: The primary objective of this study 

was to assess knee proprioception at 4 postoperative 

months after primary ACLR. We investigated whether 

leg dominance and anterolateral extra-articular 

procedures (AEAPs) had an impact on knee 

proprioception. Additionally, we examined the 

association between knee proprioception and 

psychological readiness to return to sports. 

Methods: We conducted a prospective cohort study in the 

sports medicine department of a university hospital 

center, involving patients who had undergone primary 

ACLR. Thirty participants were included (average age = 

26.6 ± 8.4 years; right leg dominant = 80%, AEAPs= 

33%). They had an initial visit at six weeks and 

sociodemographic, sports participation, injury, and 

surgery-related information were collected. At 4 months 

postoperatively, participants underwent isokinetic testing 

of the knee joint assessing muscle strength and knee 

proprioception. Muscle strength of knee flexors/extensors 

was tested at 60°·s⁻¹ and 240°·s⁻¹ in the concentric mode. 

Proprioception was assessed by measuring joint position 

sense (JPS1: repositioning, JPS2: detection of position) 

and kinesthesia was assessed with the threshold to 

detection of passive motion (TDPM). We evaluated 

psychological readiness to return to sports using the 

ACL-RSI scale. 

Results: Position sense did not significantly differ between 

the operated and non-operated limbs (p = .384 for JPS1 

and p = .918 for JPS2). Kinesthesia was better in the 

operated limb compared to the non-operated limb (p = 

.008). JPS2 indicated relatively poorer position sense in 

the operated limb when ACLR was performed on the 

non-dominant limb compared to the dominant limb. Leg 

dominance had no significant impact on JPS1 and 

TDPM, and the use of AEAPs did not significantly affect 

the test outcomes. Notably, there was a correlation 

between ACL-RSI scores and the symmetry of position 

sense (r = .541, p = .002), indicating better position sense 

in the operated limb among individuals with higher 

psychological readiness to return to sports. 

Significance: At 4 postoperative months after ACLR, 

kinesthesia was superior in the operated leg compared to 

the non-operated leg, while knee position sense was 

influenced by leg dominance and associated with 

psychological readiness to return to sports. 

 

Key words : Anterior cruciate ligament reconstruction, 

Kinesthesis, Position sense, Functional Laterality 

INTRODUCTION 

ACL injury is a frequent and devasting injury for 

athletes and ACL reconstruction is indicated for 

gaining functioning, returning to sport performance 

and preventing further injuries 1. However, knee 

function is not fully restored following ACLR and 

neuromuscular and physical performance must be 

addressed before returning to sport participation 2,3. If 

ACLR aims to restore knee stability, joint functional 

stability is a complex process that primary involves 

sensorimotor control of dynamic constraints associated 

with motor control 4,5. Postural stability as well as knee 

functional status and psychological readiness have 

been described as predictors of knee-related quality of 

life after ACLR 6. Thus, investigating the factors 

involved in knee postural control is relevant for the 

prevention of second ACL injury as most secondary 

injuries occur during sports participation in a setting of 

dynamic movement 7. 

 

Knee proprioception aims to controlling activation of 

the dynamic restraints and motor control8. 

Proprioception includes sub-modalities of joint 

position sense and kinesthesia which involves the 

ability to detect changes in the joint's velocity, 

acceleration, and direction 9. Distinguishing 

proprioception modalities is important given the low 

correlations between the tests that attempt to quantify 

them 10. It involves specialized receptors within the 

joint capsule, ligaments, and muscles that send signals 

to the brain to provide information about the knee's 

position, movement, and force. There is some evidence 

to suggest that the ACL contains specific 

proprioceptive receptors such as Ruffini corpuscles, 

Pacinian corpuscles, Golgi-like tendon organs, atypical 

mechanoreceptors and free nerve endings that are 

involved in proprioception 11. Thus, ACL is thought to 

play a major role in knee proprioception participating 

in its ability to ensure joint stability and functionality. 

A histological study found positive correlation 

between the number of mechanoreceptors and 

accuracy of the joint position sense, suggesting that 

proprioception mediated by the ACL is related to the 

number of mechanoreceptors 12. 

 

 

 



 

 

Thus, knee proprioception is impaired after ACL injury 

and ACL deficient knees have worse joint position 

senses compared to asymptomatic controls 13. Also, 

proprioception of ACL-injured knees is decreased 

compared with contralateral uninjured knees for both 

kinesthesia and joint position 14,15. In addition, knee 

proprioception could be persistently compromised 

following surgery compared with healthy controls16.  

However, the current literature is still scarce about the 

exact underlying mechanisms and factors associated 

with the changes in knee proprioception after ACLR. 

 

Studies have found that brain lateralization and limb 

dominance could impact knee proprioception with 

general right brain hemisphere lateralization for 

position sense, especially among right-limb dominant 

individuals 17,18. Moreover, some studies have found 

adaptative pattern at a central level with increased brain 

response in regions associated with sensorimotor 

processes during knee proprioception or postural 

control tasks that could be compensatory neural 

protective mechanisms  19,20. Indeed, leg dominance 

could impact lower leg functional tasks after the 

surgery 21. However, to our knowledge, there is no 

relevant studies assessing the impact of limb 

dominance on knee proprioception after ACLR.  

 

Also, there is growing evidence that the recognition 

and repair of the use of anterolateral extra-articular 

procedures (AEAPs) should be considered to improve 

the control of rotational stability provided by ACL 

reconstruction 22. Indeed, the anterolateral ligament 

(ALL) is an independent structure in the anterolateral 

compartment of the knee which exhibit numerous 

mechanoreceptors and may have a proprioceptive role 

in knee mechanics 23,24. In addition, a recent study 

found that subjects with a clinical indication for ACLR 

combined with AEAP showed worse postural control 

compared to patients with indication for an ACL 

isolated reconstruction surgery 25. However, there has 

been no study that assessed the impact of AEAPs 

combined surgery on knee proprioception after ACLR. 

 

This study aimed to test the proprioception between the 

operated and non-operated leg at 4 postoperative 

months after ACL-R using an isokinetic method. The 

main objective of this study was to test the impact of 

leg dominance on knee proprioception at 4 months 

after primary ACLR. The second objective was to test 

the impact of ALL reconstruction surgery on knee 

proprioception after primary ACLR. Finally, this study 

aimed to test the impact of knee proprioception on the 

psychological readiness for sport participation. 

 

The hypotheses were that limb dominance would 

impact the interlimb difference in knee proprioception 

after ACLR and that ALL reconstruction would be 

associated with, at least similar or even better knee 

proprioception when combined with primary ACLR.  

Finally, we hypothesized that poorer proprioception 

would be associated with worse psychological 

readiness to return-to-sport. 

METHODS 

We designed a prospective cohort study including 

patients who underwent a primary ACL reconstruction. 

The study was conducted in the sports medicine 

department at a University Hospital Center between 

May 2020 and August 2022. 

The protocol was conducted according to the 

Declaration of Helsinki. An independent ethics 

committee granted approval (Comité de Protection des 

Personnes Ile de France XI, ref : 2019-A00733-54). 

The study was registered in Clinical Trials 

(NCT04058574) 

 

Population 

The study population was patients who underwent 

primary ACL-R and were regarded as athletes 

(individuals participating in organized team or 

individual sports) included in the ‘return-to-sport’ 

follow-up in the sports medicine department of a 

university hospital center. The exclusion criteria were 

individuals with current or recent knee pain with 

incapacity to perform the isokinetic test and 

participants unable to read the in-formation form or ask 

questions. We also excluded individuals with an 

isokinetic testing ROM below 15° of knee flexion for 

maximal knee extension (0° corresponding to knee 

fully extended), for both passive and active 

movements. Patients who did not participate in all three 

visits were excluded.  

 

 

Design 

In this study, ACL-R participants had 2 visits at 6 

weeks and 4 months postoperatively. During the first 

visit (6 weeks postoperatively), data on demographic 

information, injury information and surgery 

information were recorded. Personal information data 

were gender, age, the preinjury level of sport 

participation according to the Tegner activity score 

(higher scores for higher-level activities, and a score of 

7 out of 10 corresponding to competitive noncontact 

sports or recreational pivoting contact sports)26. Injury 

information data were the type of injury (isolated ACL, 

meniscus injury) and delay before surgery. Surgery 

information data were the type of surgery (hamstring 

or patellar tendon graft, meniscus surgery) and the use 

of AEAPs. At 4 months they underwent isokinetic 

testing of the knee joint according to the protocol 

described below. Also, the International Knee 

Documentation Committee Subjective Knee Form 

(IKDC) Subjective Knee Form was assessed to assess 
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patients' perceived knee function27. This questionnaire 

explores three categories including symptoms, sports 

activity and knee function. Scores are calculated by 

summing the individual items and ranges from 0 to 

100, which is interpreted as a measure of function with 

higher scores representing higher levels of function28. 

Finally, the participants were assessed about the 

psychological readiness to return-to-sport with the 

ACL-Return to Sport after Injury (ACL-RSI) scale 29. 

ACL-RSI scores ≥65 was considered indicators of 

satisfactory recovery29,30. 

 

Procedures 

 

The knee isokinetic test was performed using an 

isokinetic Con-Trex® isokinetic dynamometer (Con-

Trex MJ; CMV AG, Dübendorf, Switzerland) in the 

sitting position. All participants had a familiarization 

set of submaximal repetitions for all conditions.   

For strength assessment, data were collected from a 

first set of 4 maximal repetitions of knee 

extensors/flexors movements in the concentric mode at 

60°·s-1 and 240°·s-1 in the concentric mode with 

constant verbal stimulation. The limb symmetry index 

(LSI) was calculated as non-dominant/dominant 

*100%, and  > 90% is used to determine readiness to 

return to sports 31 and is considered as adequate in elite 

athletes 32 

For proprioception, the awareness of joint position was 

measured with the joint position sense (JPS) and 

kinesthesia was measured with the threshold to 

detection of a passive motion (TDPM) 9. For both 

evaluations, all participants wore eye masks during the 

testing to prevent visual input (Figure 1).  

 

 

 
 

 
Figure 1: a) Participant position and testing setup for knee 

joint position sense (JPS) measurement using the isokinetic 

dynamometer with b) true target angle and c) reproduced 

angle. 

 

For measuring the JPS, we placed the joint at a specific 

target angle of 45° knee flexion and then, after the limb 

has been moved back to the starting position at 90° 

knee flexion the subject was asked to passively 

reproduce the target angle. For the JPS1, the limb was 

passively moved at a slow speed of 2 °·s-1, and the 

participant was asked to press the stop switch button at 

the reproduced angle. For the JPS2, the participant 

controlled the movement of the limb, using the 

flexion/extension switch remote controller, and he was 

asked to position the limb at the reproduced angle. 

Subjects had familiarization trials and, then, performed 

2 trials being measured, and the best trial was collected 

for performance. The absolute error (AE, °) was 

calculated as the difference between the true target 

angle and the reproduced angle with higher values 

indicating poorer proprioceptive sense 33. For 

measuring the TDPM, the participant knee was 

positioned at 90° knee flexion and then the joint was 

passively moved in knee extension at a very slow 

isokinetic speed of 0.2°·s-1. Participants were asked to 

use the stop switch button as soon as they detected a 

knee movement, and the difference between the 

original and the final position was calculated as the AE 

with higher values indicating poorer kinesthesia sense. 

Subjects had familiarization trials and, then, performed 

2 trials being measured, and the best trial was collected 

for performance.  For both JPS1, JPS2 and TDPM, 

between-limb absolute difference was calculated as 

AEdiff  = AEnon-dom - AEdom . 

 

Statistical analysis: The mean and standard deviation 

(mean ± SD) were calculated for continuous variables. 

The Shapiro-Wilk test was used to test the normality of 

the data. A paired t-test was used to assess the 

difference between the operated and non-operated 

limbs. The Pearson correlation coefficient was used to 

assess the association between the isokinetic 

performances and/ scale scores.  

The sample size calculation required a minimum 

sample size of 22 participants (α= 5%, β= 20%) based 

on previous results from Reider et al. (2003)34. 

Statistical analysis was conducted using SPSS software 

packages for Windows (Version 25.0; IBM Corp., 

Armonk, NY, USA). 

 

 

RESULTS 

 

Thirty participants were included (age= 26.6 ± 8.4 y; 

right leg dominant= 80%, competitive sport 60%) 

volunteered to participate in the study and were 

included. Their characteristics are presented in Table  1 

 

 

 

 



 

 

 

 

Table 1. Characteristics of participants (n=30). 

 TOTAL                

(n=30)  

Surgery  

Dominant limb operated 18 (60.0%) 

Timing of surgery (months)   

Graft (n [%])  

    BPTP 17 (56.7%) 

    Hamstrings 13 (43.3%) 

Type (n [%])  

    Isolated ACL 16 (53.3%) 

    + meniscus repair 14 (46.7%) 

AEAP 10 (33.3%) 

4-month follow-up  

IKDC (mean [SD]) 73.9 (13.9) 

extensors LSI (%, mean [SD]) 60.8 (17.9) 

flexors LSI (%, mean [SD])  83.7 (19.7) 

ACL-RSI (mean [SD]) 62.1 (19.3) 
BPTB: bone-patellar tendon-bone, ACL: anterior cruciate ligament, 

AEAP: anterolateral extra-articular procedures LSI: limb symmetry 

index 
SD: standard deviation 

 

The performances for isokinetic proprioception tests, 

with analysis of the difference between the operated 

and non-operated limb are presented in Table 2.  

 

Table 2. Knee proprioception on the operated and 

non-operated leg with inter-limb difference analysis 

(n=30). 
 
  

All (n=30) 
Inter-limb 
differences 

    
ACLR 

Non-

operated 

Inter-limb diff 

t-test             p-

val 

Position 

sense 

JPS 1 
(AE, °) 

1.93 

(2.35) 

1.87 

(1.96) 
0.89 .384 

JPS 2 
(AE, °) 

2.46 

(2.47) 

3.14 

(2.77) 

-

0.10 
.918 

Kinesthesia 
TDPM 

 

3.02 

(2.54) 

4.19 

(4.32) 
2.84 .008 

 

There was no significant difference between the 

operated and non-operated limb for position sense 

performance (p= .384 for JPS1 and p=.918 for JPS2). 

Kinesthesia performances were lower on the operated 

limb compared to the non-operated, corresponding to 

better kinesthesia on the operated limb (t= 2.84, 

p=.008) 

The impact of limb dominance and the use of AEAP 

on the symmetry of knee proprioception is presented in 

Figure 2. 

 

a) Limb dominance 

b) Anterolateral extra-articular procedures 
 

Figure 2. Impact of limb dominance and the use of AEAP on 

the knee proprioception (AE, °) between the operated and 

non-operated legs (n=30) 

 

The impact of limb dominance was of particular 

importance for the JPS2 with a significant interaction 

effect (F= 5.14, p=.031) corresponding to a relatively 

worst position sense on the operated limb compared to 

the non-operated when the ACLR was performed on 

the non-dominant limb (vs. dominant). The difference 

was not significant for the JPS1 and TDPM (p> .050). 

Regarding the use of AEAP, there was no significant 

interaction effect for all tests corresponding to no 

impact of using an AEAP on the symmetry of knee 

position sense and kinesthesia after ACLR. 

 

 The correlation between symmetry of knee 

proprioception and the psychological readiness at 4 

postoperative months is presented in Table 3. 

Interestingly, there were significant positive 

correlation between the ACL-RSI scores and effects 

and the symmetry of proprioception (AEdiff) JPS 2 

(Pearson’ r = .541, p=.002) corresponding to a relatively 

better position sense on the operated limb compared to 

the non-operated in individuals with greater 

psychological readiness to return to sport.  There was 

no significant correlation for the other tests of knee 

proprioception. 
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Table 2.Correlation between psychological readiness 

to return to sport and the symmetry in knee 

proprioception tests (n=30). 

 

    

JPS 1  

(AEdiff) 

JPS 2 

(AEdiff) 

TDPM 

(AEdiff) 

ACL-

RSI 

Pearson’ 

r 
.121 .541 .295 

p-value .533 .002 .120 

 

DISCUSSION 

 

This study aimed to test knee proprioception at 4 

postoperative months after ACLR and compare 

performances between the operated and the non-

operated knee. Further, we aimed to test the impact of 

limb dominance and the use of AEAP on knee 

proprioception symmetry. Also, we tested the 

association between knee proprioception symmetry 

and psychological readiness to return-to-sport at 8 

months.  

 

At 4 postoperative months, knee position sense was not 

significantly different between the operated and the 

non-operated knee. On the other hand, kinesthetic 

awareness was better on the operated knee compared 

to the non-operated. There is still debate about the 

impact of ACLR on knee proprioception with review 

studies describing no evidence of impaired 

proprioceptive function in subjects with ACLR 35 or, 

on the contrary, compromised proprioception up to 24 

months following ACLR compared to healthy 

controls16. In the present study, the non-operated leg 

was used as a reference to assess the operated leg's 

recovery but bilateral kinaesthetic deficit has been 

described after ACLR when compared to healthy 

controls36. Previous studies have investigated 

kinesthetic asymmetry between the operated and non-

operated limb. Shidahara et al. have conducted a 

prospective study of kinesthesia after ACL 

reconstruction with comparison of preoperative status 

and using a similar methodology measuring the TDPM 

toward extension with an angular velocity of 0.2°/s 37. 

The found a significant improvement in TDPM after 

surgery on the operated limb, and no significant 

difference between the operated and non-operated limb 

at 3 postoperative months. Laboute et al. found no 

significant difference in knee kinesthesia between the 

operated and non-operated knee in a re-training group 

at a mean 5 months after surgery, which is relatively 

similar to the 4-months postoperative delay in our 

sample36. However, they described remaining impaired 

kinesthesia of the operated knee when compared to 

healthy controls at a mean 5 months postoperatively. 

To our knowledge, the present study is the first to 

described better kinesthetic sense on the operated knee 

compared to the non-operated after ACLR. Shorter 

timing of surgery may influence the recovery of knee 

kinesthesia after surgery34,37. Indeed, all participants 

had surgery within 3 months after injury, and it is likely 

that they were less prone to experience altered 

proprioception after ACL injury. Knee joint kinesthetic 

awareness is related to dynamic and static postural 

stability after ACLR 38. Thus, greater kinesthetic 

awareness on the operated knee could help improving 

knee function and balance after ACLR.  

 

As hypothesized, limb dominance had a significant 

impact on position sense, leading to relatively worse 

position sense in the operated limb, compared to the 

non-operated limb, when ACLR occurred on the non-

dominant limb. There is a significant impact of leg 

dominance on ACL injury with gender influences39. 

After ACLR, leg dominance has been reported not to 

have a significant effect on functional outcomes and 

return to sports 40, but poorer medium-to-long term 

functional outcomes, patients’ satisfaction and revision 

rates for ACLR in the non-dominant leg41. The present 

findings indicated an impact of leg dominance on knee 

position sense after ACLR and further studies are 

needed to test if better knee proprioception could lead 

to improved balance and function, with respect to limb 

dominance. This difference was significant when joint 

position sense was tested using a remote-controlled 

passive self-repositioning method, but not during the 

detection of the target position by pressing a stop-

button during passive extension 42. Han et al. have 

indicated that JPS performances vary significantly and 

depend on the specific types of movements used in 

target joint position establishment and reproduction9. 

Repositioning techniques may involve different neural 

pathways compared to joint position detection during 

passive movement, which could explain these 

differences. Strong et al. have indicated that 

hemisphere lateralization may have meaningful 

implications for motor control during an active 

unilateral knee joint repositioning test 18. ACL injury 

and surgery may impact the joint position sense at the 

cortical level 43 and could interfere with the impact of 

limb dominance on knee proprioception. 

 

The use of AEAP was not associated with significant 

difference in knee proprioception between the operated 

and non-operated leg after ACLR. As mentioned 

earlier, patients with clinical indication for AEAP have 

poorer postural stability which could results from 

greater rotational but also impaired proprioception 

with specific mechanoreceptors in the ALL23. Previous 

studies have demonstrated that use of AEAPs in 

addition to ACLR results in improved mechanical 

outcomes in patients with rotatory instability.22,44. 

Based on the current findings, we can hypothesize that 

combining AEAP with ACLR may help limit knee 

proprioception impairment associated with 



 

 

anterolateral knee instability. However, this hypothesis 

remains speculative due to the lack of preoperative 

patient status information, making it unclear if 

participants with AEAP exhibited significantly poorer 

proprioception prior to surgery. Additionally, our study 

included patients who underwent both ALL 

reconstruction and lateral extra-articular tenodesis. It 

would be interesting to compare the effects of these 

two techniques on knee proprioception. 

 

Finally, there was a significant positive correlation 

between the psychological readiness to return-to-sport 

and the symmetry of knee position sense. Previously, 

Ma et al. found no significant association between knee 

proprioception and ACL RSI scores, but they only 

tested kinesthesia, and measured only the operated 

knee45. On the contrary, Raoul et al. found that ACL-

RSI scores were significantly and positively correlated 

with functional tests evaluating proprioception at 6 

postoperative months.  months.46 Proprioception is a 

key regulator of musculoskeletal function that could 

play an important role in the patients’ psychological 

readiness, confidence, and risk appraisal of returning to 

preinjury sport participation after an ACL injury. 

 

Besides the factors explored in this study, other factors 

may also affect proprioception recovery after ACLR. 

The type of graft appears to have no influence on knee 

proprioception with no significant difference in the 

position sense and kinesthesia impairments between 

the use of patellar tendon vs. hamstring tendon with 

comparison of the uninjured knee 47. In addition, there 

is limited evidence that procedures with ACL tibial 

remnant-preserving reconstruction could help to 

improve knee proprioception, based on the findings 

that the ACL stump contains numerous 

mechanoreceptors48. This information was not 

collected in the present study. Finally, when meniscus 

injury is associated with ACL rupture both partial 

meniscectomy and meniscal repair provide significant 

improvement in knee proprioception after the surgery 

and comparing the uninjured knee 49. Further, the 

muscle spindle system can regulate the resting tone and 

stiffness of the muscles as well as the excitability of the 

alpha motor neuron and resting muscle stiffness 8. Thus 

it has been suggested that knee proprioception and 

muscle stiffness could be interrelated, but specific 

relationship remains uncertain 50,51. After ACL injury 

and reconstruction, there is a change in knee muscle 

stiffness, and its impact on knee proprioception should 

be investigated. 

 

These results are presented with caution, as there are 

several limitations to discuss. First, some studies have 

suggested the use of pneumatic cuff to eliminate cues 

from tactile stimuli 37. Indeed, the isokinetic 

dynamometer may produce vibratory movements and 

stimuli, especially during the measure of TDPM, but 

our results are consistent with the literature36. Second, 

we conducted an exploratory study to assess the impact 

of using AEAP since patient selection was not 

controlled for. Thus, further studies should investigate 

the preoperative status and consider conducting a 

randomized control study. Finally, functional testing 

was not part of the current study, which was performed 

at an early stage after ACLR, and further studies on 

largest samples are warranted to test the impact of knee 

proprioception on functional and biomechanical status 

and long-term outcomes after ACLR. 

 

CONCLUSION 

 

At 4 months after ACR, there was no 

significant difference in knee position sense between 

the operated and non-operated knees, and there was 

even better kinesthetic awareness in the operated leg. 

Leg dominance had an impact on knee proprioception 

symmetry with relatively worse position sense on the 

operated leg when the ACLR occurred on the non-

dominant limb. Knee position sense symmetry was 

positively associated with psychological readiness to 

return to sport, with greater psychological status when 

the operated limb had similar or better position sense 

than the non-operated limb. Finally, the use of AEAP 

with ACLR did not impact knee proprioception 

symmetry and further studies are needed to confirm 

these results. 
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14.8 DISCUSSION DE LA PARTIE 2 
 

14.8.1 Résumé des principaux résultats 

 

Dans cette seconde partie, les principaux objectifs étaient d’évaluer l’intérêt de l’évaluation 

isocinétique après une R-LCA, en se basant sur les recommandations françaises actuelles et la 

pratique clinique mais également en élargissant l’évaluation musculaire classique de la force aux 

propriétés passives et à la proprioception. 

Dans un premier temps, nous allons rappeler et synthétiser les principaux résultats de 6 articles 

étudiant la force musculaire (3 articles), la raideur du complexe musculo-tendineux (1 article) et la 

proprioception (2 articles).  

Concernant l’évaluation de la force musculaire, l’étude 4 a démontré que le bilan isocinétique 

réalisé au 4ème mois postopératoire était associé, non seulement aux bilans réalisés au 8ème mois, 

mais surtout au retour à la performance sportive à 2 ans postopératoires chez des individus sportifs 

non-élites. Nous avons également montré que certains facteurs de risque d’asymétrie de force 

étaient transitoires (temps de garrot, âge, type de pratique sportive) et seule l’utilisation d’une 

autogreffe au tendon rotulien était associée à une asymétrie plus importante sur les extenseurs 

(en comparaison avec un greffe aux ischio-jambiers) qui persistait à 8 mois. Pour finir, cette étude 

a permis de définir et valider des critères pour l’évaluation du 4ème mois qui sont applicables et 

utilisables en pratique clinique. En effet, les participants qui avaient un indice de symétrie > 59% 

pour les extenseurs et/ou > 72% pour les fléchisseurs du genou avaient 3-4 fois plus de chances 

de retrouver leur niveau de performance sportive à 2 ans. L’étude 5 a corroboré l’utilité de ces 

ratios puisque l’indice de symétrie < 60% pour les extenseurs (choisi pour homogénéiser les 

données de la littérature) était associé à un risque 2,4 fois plus élevé de lésion secondaire du 

genou (opéré ou controlatéral) à un délai moyen de 35 mois postopératoires. De plus, il existait 

une corrélation significative entre la symétrie de force et le délai de seconde blessure, ce qui 

indique que l'asymétrie de la force pourrait être particulièrement associée à la récidive au cours 

des deux premières années suivant la R-LCA. En revanche, la symétrie de force musculaire 

mesurée à 4 mois n’était pas significativement associée au statut psychologique évalué par le 

score ACL-RSI à plus de 2 ans. Pour finir, l’étude 6 a permis d’élargir l’évaluation de la force 

musculaire aux profils force-vitesse des muscles extenseurs et fléchisseurs du genou à travers le 

modèle isocinétique à 2 points. Il s’agit de la première étude démontrant une modification du profil 



 

 

force-vitesse après une R-LCA, mais qui évolue de manière significative entre les 4ème et 8ème mois, 

ce qui en fait un paramètre sensible pour le suivi de la récupération des propriétés musculaires. 

De plus l’utilisation du paramètre F0 (force isométrique maximale théorique) permet une nouvelle 

méthode de calcul de la symétrie musculaire, qui permet d’intégrer et homogénéiser les mesures 

réalisées à vitesses différentes.  

L’étude 7 évaluait les différences et l’évolution des paramètres isocinétique de raideur passive 

dynamique des fléchisseurs du genou opéré et controlatéral après une R-LCA en comparant avec 

un groupe de témoins sains. La raideur était plus basse sur le membre opéré en comparaison avec 

le membre controlatéral aux 4ème et 8ème mois postopératoires, avec une augmentation progressive 

de la raideur entre les évaluations pour les 2 membres inférieurs. En comparaison avec le groupe 

contrôle, la raideur musculaire était plus basse pour les 2 membres inférieurs à 4 mois, mais 

uniquement pour le membre opéré à 8 mois. Il existait une corrélation positive significative, mais 

faible entre la force et la raideur des fléchisseurs du genou et les participants qui avaient un flessum 

persistant au-delà de 4 mois n’avaient pas de raideur significativement plus importante sur le genou 

opéré. Ainsi, l’évaluation de la raideur passive dynamique est faisable et apporte des éléments 

pertinents dans l’analyse du comportement musculaire passif. Cependant, cette évaluation doit 

être peaufinée pour être intégrée en pratique courante puisqu’en l’état actuel du dispositif, cela 

nécessite une exportation de données brutes et un calcul d’approximation de la force 

gravitationnelle. De plus, les modifications de raideur sont de faible ampleur et il est peu probable 

qu’il y ait un impact mécanique franc sur la diminution des contraintes du transplant. Cependant 

d’autres propriétés, notamment proprioceptives, peuvent être modifiées par de faibles variations 

de tension et raideur musculaire, et avoir un intérêt clinique dans le suivi des sportifs. 

Pour finir, l’évaluation de la proprioception du genou par dynamométrie isocinétique a été abordée 

dans 2 études, l’une méthodologique et la seconde appliquée à la R-LCA. Dans l’étude 8, nous 

avons étudié l’association entre les Hop-tests et les mesures isocinétiques de force musculaire, du 

sens positionnel caractérisant la statesthésie, et de la détection du mouvement caractérisant la 

kinesthésie. Les Hop-tests sont des évaluations largement répandues pour l’évaluation 

fonctionnelle des membres inférieurs notamment utilisés en pratique clinique pour apprécier la 

symétrie fonctionnelle après une R-LCA. Il est donc important de comprendre les facteurs associés 

à la performance et à la symétrie lors de ces tests. La performance unilatérale était associée à la 

force musculaire isocinétique tandis que la symétrie des Hop-tests, entre le membre dominant et 

non-dominant était associée à la symétrie du sens positionnel. En effet, les participants avaient 

près de 3 fois plus de risque d'avoir une asymétrie significative sur les Hop-tests lorsqu’ils avaient 

un sens positionnel moins bon sur la jambe non dominante.  L’étude 9, étudiait la proprioception à 
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4 mois d’une R-LCA avec une meilleure kinesthésie sur le genou opéré, relativement au côté 

controlatéral, sans différence significative sur la statesthésie. Également, ces résultats faisaient 

écho à l’étude précédente puisque la dominance des membres inférieurs avait un impact significatif 

sur la statesthésie qui était moins bonne sur la jambe opérée, en comparaison avec la jambe non-

opérée, lorsque la chirurgie concernait la jambe non dominante. En revanche, l'utilisation d’une 

plastie antérolatérale n’était pas associée à des différences significatives dans la proprioception 

du genou entre la jambe opérée et la jambe non-opérée avec des limites concernant la sélection 

des patients et le statut préopératoire. Enfin, il y avait une corrélation positive significative entre le 

statut psychologique mesuré au 4ème mois et la symétrie de statesthésie du genou, et 

principalement du sens positionnel mesuré par technique de repositionnement passif. Ces résultats 

montrent que l’utilisation de techniques isocinétique pour l’étude de la proprioception est faisable 

et utile, et que son interprétation devrait tenir compte de la dominance des membres inférieurs. En 

effet, la symétrie fonctionnelle semble être liée à une meilleure statesthésie du membre non-

dominant dans une population saine, alors qu’elle est davantage altérée lorsqu’il s’agit du genou 

opéré d’une R-LCA. Cette évaluation est parfaitement utilisable en pratique clinique puisque les 

modalités de détection du mouvement pour la kinesthésie et de repositionnement pour la 

statesthésie sont facilement réalisables et ne mériterait qu’une adaptation mineure pour être 

intégrée dans l’analyse. En revanche, le contrôle rigoureux des stimuli extéroceptif pouvant 

influencer la perception du mouvement peut être un frein à sa réalisation pratique. 

La synthèse de ces résultats montre que l’étude isocinétique des propriétés de force musculaire, 

y compris l’analyse du profil force-vitesse, mais aussi des propriétés mécaniques passives et la 

proprioception sont des évaluations faisables et utiles dans le suivi des patients après R-LCA, 

notamment dès le bilan du 4ème mois postopératoire. 

La littérature est unanime sur le constat d’un faible taux de retour au sport et l’absence de 

consensus fiable concernant les critères décisionnels de retour au sport. Pour autant, il semble 

évident que cette évaluation doit être multimodale et les concepts actuels de la littérature 

supportent l’utilisation combinée d’évaluations musculaires instrumentales, de tests fonctionnels et 

de l’évaluation du statut psychologique dans le processus décisionnel du retour au sport après une 

R-LCA (Gokeler, Dingenen, et al., 2022; Turk et al., 2023). La place de l’évaluation isocinétique 

est largement répandue et validée, notamment comme référence dans la mesure de la force 

musculaire mais les protocoles d’évaluation et les critères décisionnels sont hétérogènes (Undheim 

et al., 2015c). Nos études ont permis de proposer des critères décisionnels valides, des protocoles 

de mesure des profils force-vitesse pertinents et sensibles ainsi que des arguments pour intégrer 

l’évaluation de la raideur et de la proprioception dans le bilan isocinétique.  



 

 

Comme nous l’avons vu, l’analyse isolée de la force musculaire ne permet pas d’expliquer les 

résultats aux tests fonctionnels, ni les scores psychologiques, là où l’évaluation proprioceptive, par 

exemple, était associée à ces paramètres. De manière intéressante, une étude récente décrivait 

une corrélation entre la symétrie fonctionnelle et les score ACL-RSI chez des sportifs élites (Zarro 

et al., 2023). Dans notre travail, le test proprioceptif de repositionnement était à la fois associé à la 

symétrie fonctionnelle, dans une population saine et au score ACL-RSI après R-LCA. On pourrait 

formuler l’hypothèse que la proprioception puisse expliquer, au moins en partie, l’association entre 

la symétrie fonctionnelle et le statut psychologique, et des études supplémentaires seraient 

nécessaires pour évaluer conjointement ces paramètres après une R-LCA. Également, dans notre 

synthèse nous faisons l’hypothèse d’une association entre la raideur passive et la proprioception 

en raison de mécanorécepteur à faible seuil de détection de la tension musculaire. Ainsi, dans une 

approche intégrative de nos résultats, nous avons analysé l’impact de la symétrie du sens 

positionnel dans la différence de raideur entre la jambe opérée et controlatérale chez 23 individus 

inclus dans notre étude 9. Ceci confirmait, d’une part, la différence significative de raideur passive 

avec des valeurs plus basse sur le côté opéré en comparaison avec le côté controlatéral (t= 2,908, 

p= 0,008), mais surtout il y avait un effet d’interaction significatif avec la co-variable ‘proprioception’ 

(AEdiff ) pour le JPS 2 (repositionnement, F= 7,772, p= 0,011). Ceci confirme que la différence de 

raideur mesurée entre le côté opéré et le côté controlatéral est associée à la symétrie du sens 

positionnel, ce qui pourrait supporter notre hypothèse. D’autres études complémentaires seront 

nécessaires afin de confirmer ces résultats préliminaires en incluant une évaluation fonctionnelle. 

Augmenter le nombre de critères décisionnels pour le retour au sport entraîne une lourdeur de 

l’évaluation clinique et, mathématiquement, une diminution des chances de satisfaire l'ensemble 

des critères. En effet, les critères de réussite des batteries d’évaluation pour le retour au sport sont 

déjà faiblement atteints et leurs impacts sur le retour sportif et les récidives sont incertains (Webster 

& Hewett, 2020). Cependant, élargir l’évaluation isocinétique pour étudier l'association entre des 

paramètres physiques et des évaluations fonctionnelles ou subjectives peut s’envisager, non pas 

pour ajouter des évaluations redondantes, mais pour mieux identifier les facteurs de causalité qui 

pourront être des axes de travail en rééducation ou lors de la réathlétisation.  

De plus, l’évaluation isocinétique permet la réalisation d’une évaluation instrumentale précoce, au 

4ème mois postopératoire, ce qui est d’un intérêt particulier dans le suivi du patient dans le cadre 

du processus de retour au sport. Dans la littérature récente, plusieurs approches conceptuelles ont 

caractérisé les étapes de la rééducation puis de la réathlétisation en fonction des contraintes 

acceptables qui sont adaptées selon le délai postopératoire et l’évolution du patient. Gokeler et al. 

(2022) présentaient un cadre théorique selon lequel le thérapeute apprécie le contrôle et les 
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compétences de l’athlète dans un environnement défini et adapté au stade correspondant à son 

statut (environnement fonctionnel) (Figure 51). Initialement, la tâche est réalisée dans un 

environnement sécurisé, contrôlé que les auteurs appellent la phase stratégique puis 

progressivement l’environnement va intégrer quelques situations non contrôlées définies par le 

thérapeute (phase tactique), pour, finalement, n’intégrer que des situations non contrôlées (phase 

réactive) qui doit précéder le retour à l’environnement sportif sans restriction.  

 

 

Figure 51    Un modèle de retour au sport décrivant la progression graduelle des environnements 
contrôlés vers l'incertitude non maîtrisée traduit et adapté de Gokeler, Grassi, et al., 2022. 

 

Ce concept est proche du ‘control to chaos continuum’ de Taberner et al .qui considère qu’au-delà 

des éléments quantitatifs de la charge de travail, les thérapeutes devraient également tenir compte 

de la nature qualitative de la tâche sportive en condition écologique, et notamment des 

mouvements hautement variables, spontanés et non anticipés ('chaos') (Taberner et al., 2019). Le 

‘control to chaos continuum’ appliqué aux blessures sportives est illustré par cinq phases clés qui 

sont les suivantes : 

1) Haut contrôle : retour à la course, avec un contrôle important sur les vitesses/intensité de course 

et de faibles impacts, renforçant la confiance du joueur. 

2) Contrôle modéré : introduction de situation de jeu contrôlées (ex. changement de direction avec le 

ballon), et progression de l’intensité de course à vitesse vers la réalisation de sprints 



 

 

3) Contrôle>chaos : introduction d'une réathlétisation spécifique au sport pour renforcer les exigences 

spécifiques au jeu, reflétant une transition du contrôle au chaos (inclusion de mouvements avec 

des actions imprévues, dans une certaine limite). 

4) Augmentation de l’intensité de course/ sprints intégrant un ‘chaos’ modéré (mouvements 

imprévus), avec l'ajout de phases de sports spécifiques (ex. passes) ainsi que des exercices 

spécifiques de schémas de jeu. 

5) Reprise de l’entraînement régulier sans restriction et intégrer des exercices dédiés pour tester des 

scénarios défavorables (vitesse élevée/’chaos’ élevé). 

Les paramètres sensorimoteurs et biomécaniques sont mesurés en tenant compte des interactions 

de l’athlète avec l'environnement dans lequel ces tâches sont exécutées (Dingenen & Gokeler, 

2017) et la phase précoce du suivi de l’athlète nécessite un environnement contrôlé dans lequel le 

thérapeute pourra apprécier les capacités de l’individu sans induire de risque, notamment en 

respectant l’évolution naturelle du transplant après une R-LCA. L’utilisation d’un dynamomètre 

isocinétique permet de réaliser des tâches maximales à travers un mouvement contrôlé et auto-

adaptatif. Ainsi, il peut être réalisé rapidement dans le suivi de l’athlète comme le suggèrent les 

recommandations françaises qui proposent la réalisation des tests isocinétique dès le 4ème mois 

postopératoire. A ce stade, les exercices fonctionnels ne sont pas unanimement intégrés dans la 

rééducation de l’athlète et un certain nombre de patients ne sont pas capables d’effectuer un Hop-

test (Beischer et al., 2019b). Par ailleurs, Rambaud et al. ont considéré que les Hop-tests réalisés 

avant 4 mois présentent de grandes variabilités et doivent s’apprécier en fonction de l’évolution 

clinique et des paramètres isocinétiques (A. Rambaud et al., 2016). Ainsi, l’utilisation de 

l’isocinétisme pour évaluer des propriétés plus larges que la force musculaire, et notamment des 

paramètres qui sont associés avec les performances fonctionnelles pourrait représenter une 

modalité d’évaluation multidimensionnelle de référence à un stade précoce, sans introduire de 

situation à risques pour le patient. 

 

 

14.8.2 Limites 

 

Certaines limites doivent être discutées pour avoir une lecture plus exacte de nos résultats et de 

leurs interprétations. Nous aborderons ici les limites globales de ces études puisque les limites de 

chaque étude ont été discutées dans les articles.  
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Tout d’abord, la majorité de nos études utilise le côté controlatéral (ou non-opéré) comme référence 

pour les analyses ou pour le calcul du déficit. Cependant, il a été démontré que le côté controlatéral 

présente également des altérations de performances à la suite d’une rupture puis d’une R-LCA 

(Culvenor et al., 2016; Moran et al., 2022). En effet, nos études le soulignent également, 

notamment l’étude 7 qui trouvait une différence significative de raideur du côté non-opéré avec le 

groupe contrôle à 4 mois mais pas à 8 mois. Cependant, le critère de symétrie est le plus utilisé 

dans l’’interprétation du déficit dans la littérature comme dans la pratique clinique.  

Aussi, la procédure d’évaluation isocinétique de la force musculaire de force implique d’interpréter 

les résultats selon un groupe musculaire plus que d’un muscle précis. Ainsi, pour les muscles 

extenseurs du genou, il n’y a pas de spécificité des chefs du quadriceps et notamment l’étude du 

vaste médial qui a récemment gagné en popularité avec le concept d’inhibition motrice d’origine 

centrale. Coupler une mesure EMG à l’évaluation musculaire isocinétique pourrait apporter des 

éléments plus spécifiques sur l’étude des groupes musculaires. Aussi, l’étude EMG couplée à des 

protocoles de fatigue musculaire permettrait d’évaluer la part centrale ou périphérique de la fatigue 

musculaire après R-LCA. 

Ensuite, les études étaient réalisées dans le cadre du parcours de soin du patient et les prises en 

charge étaient adaptées en fonction du résultat du bilan musculaire. Par exemple, un patient qui 

présentait une asymétrie importante, traduisant un déficit de force majeur au bilan du 4ème mois 

pouvait avoir une prescription de kinésithérapie ou bien des recommandations spécifiques pour 

optimiser le gain de force. Il aurait été plus rigoureux scientifiquement de standardiser l’attitude du 

thérapeute, quel que soit le résultat du bilan musculaire, pour apprécier l’évolution naturelle entre 

les bilans. Cependant cela constitue une perte de chance pour le patient et est inconcevable en 

pratique clinique puisqu’il s’agit, justement, d’une évaluation visait à optimiser le suivi du patient. 

Toujours dans le cadre de la pratique clinique, le bilan musculaire isocinétique et son interprétation 

ont évolué au fur et à mesure de l’optimisation de l’évaluation à la lumière de nos résultats, et sont 

présentés ci-dessous en Applications pratiques. Par exemple, le critère d’évaluation du 4ème mois 

est devenu un critère décisionnel appliqué, l’appréciation de la dominance et/ou préférence motrice 

ont été systématiquement intégrés, l’évaluation excentrique a été limitée au 8ème mois, le statut 

psychologique est devenu une évaluation systématique et les tests fonctionnels sont réalisés 

systématiquement, selon le bilan musculaire. Ainsi, il existe quelques rares différences dans les 

méthodologies entre les études (description de la dominance, définition du sport, absence de tests 

fonctionnels) qui traduisent l’évolution de nos pratiques au fil de ces travaux.  



 

 

De plus, si les ratios agonistes-antagonistes (conventionnel et fonctionnel) étaient mesurés dans 

la pratique clinique, ils n’étaient pas exploités dans ces travaux. En effet, une revue récente de la 

littérature décrit l’absence de preuve suffisante pour l’utilisation du ratio agoniste-antagoniste dans 

la prévention des lésions du LCA (Kellis, Sahinis, & Baltzopoulos, 2023). Après une R-LCA, le 

déséquilibre agoniste-antagoniste reflète principalement une asymétrie relativement plus 

importante sur les extenseurs ou sur les fléchisseurs, mais des études supplémentaires seraient 

intéressantes pour étudier l’impact sur les paramètres biomécaniques et les complications après 

une R-LCA. 

Pour finir, l’évaluation isocinétique est une technique largement répandue dans le suivi des patients 

après R-LCA aussi bien en centres hospitaliers, spécialisés en rééducation ou non et également 

dans les cabinets de kinésithérapie. Cependant, certains patients ne peuvent bénéficier de ce type 

d’évaluation dans le cadre du suivi et il serait intéressant d’évaluer la corrélation avec des outils 

utilisables et accessibles de manière universelle (Gokeler, Dingenen, et al., 2022). En effet des 

études ont confirmé l’intérêt de l’utilisation de dynamomètres manuels ou bien de la 1-RM sur un 

fauteuil à quadriceps / ischios-jambiers dans l’évaluation de la force après R-LCA (Ivarsson & 

Cronström, 2022; Pua et al., 2017). Cependant, l’évaluation isocinétique reste la référence de 

mesure de la force, notamment dans les recommandations les plus récentes (Kotsifaki et al., 2023) 

et nos études montrent que son utilisation permet d’évaluer des propriétés musculaires multiples 

et utiles dans le suivi après R-LCA. 

 

14.8.3 Applications pratiques / Perspectives 

 

À la lumière de l’ensemble de nos résultats, des interprétations et des conclusions des études de 

la Partie 2, nous pouvons proposer un protocole d’évaluation isocinétique dès le 4ème mois, 

intégrant les mesures de force avec les paramètres force-vitesse, de raideur passive et de 

proprioception (Tableau 14).  

Cette proposition est basée sur les résultats de ces études, mais ne constitue en aucun cas une 

recommandation validée car de nombreuses interrogations persistent sur les critères et la 

pertinence clinique de certains paramètres (paramètres force-vitesse, raideur).  

Ainsi, de nombreuses perspectives de recherches ultérieures peuvent être définies sur la base de 

ces travaux. 
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Tableau 14 Proposition de protocole d’évaluation isocinétique reprenant les données des articles 
présentés. 

 

Type d'évaluation Méthodologie Critère 
   
1) Proprioception     

Statesthésie 
Repositionnement entre 40-60° (erreur 
standard, ES) 

ES opéré < ES controlatéral 

Kinesthésie TDPM depuis 90° (erreur standard, ES) ES opéré < ES controlatéral 
   

2) Propriétés passives     

Raideur passive Raideur (N.m/°) Opéré ≈ controlatéral  

  À considérer selon clinique 

3) Force     

Echauffement   

Concentrique 60° (fléch-ext) LSI Q-LSI ≥ 60%, H-LSI > 72%,  

Concentrique 240° (fléch-ext) LSI, pente F-V, LSI F0 Pente F-V et LSI F0 ? 
Excentrique 60°* (fléch)     

*: selon le type de greffe et l'importance clinique  
 

 

 

Tout d’abord, nous avons inclus l’ensemble des patients, sans considération vis-à-vis de type de 

chirurgie, bien que le type de transplant ait été considéré dans les variables analysées. Des études 

ont analysé spécifiquement certains types de chirurgie pour définir des critères applicables en 

fonction de la chirurgie. Si cette approche est intéressante, car elle prend en compte les différences 

que nous avons discutées dans nos études, il est n’est pas sûr qu’elle apporte plus de validité et 

une meilleure pertinence clinique. Ainsi des études pourraient comparer des critères généraux à 

des critères spécifiques selon le type de transplant sur le retour au sport après R-LCA. 

Ensuite, nous avons déjà abordé dans les limites, le fait que l’évaluation passive ait été mesurée 

sans contrôle de l’EMG. Au-delà de contrôler l’absence de contraction, le couplage de l’analyse 

isocinétique et EMG permettrait, en passif, d’évaluer une contraction reflexe, comme cela est 

évoqué dans les phénomènes associés à l’inhibition motrice d’origine centrale. De plus, associée 

à l’analyse de la contraction musculaire, cela permettrait d’évaluer l’efficience neuromusculaire 

lorsque l’on veut analyser l’origine du déficit.  



 

 

Par ailleurs, l’applicabilité de la mesure passive reste limitée et d’autres études pourraient tester 

l’association de la raideur passive avec la laxité antérieure et rotatoire mesurée de manière 

instrumentale.  

Si l’impact mécanique de la diminution de raideur semble peu probable, nous avons discuté la 

possibilité que ces modifications aient un impact sur la proprioception avec une étude pilote qui 

semble montrer une association entre la symétrie de proprioception et la différence de raideur entre 

le genou opéré et controlatéral. D’autres études intégrant des évaluations plus larges que 

l’isocinétisme, et notamment des analyses fonctionnelles intégrant l’analyse de paramètres 

sensori-moteurs, pourraient tester l’association entre la raideur des couples musculo-tendineux et 

la proprioception du genou après R-LCA. 

Nous avons décrit une association entre la symétrie de proprioception, et principalement la 

statesthésie mesurée par dynamométrie isocinétique et la symétrie fonctionnelle dans une 

population saine, mais nous n’avons pas étudié cette relation après une R-LCA. Ainsi des études 

sont nécessaires pour vérifier cette association après une R-LCA et tester si la proprioception est 

un facteur commun expliquant la bonne récupération fonctionnelle et le statut psychologique 

favorable concernant la reprise sportive. 

Pour finir, dans nos études les participants recevaient une prescription de rééducation standard 

correspondant aux recommandations après R-LCA mais cette rééducation n’a pas pu être 

contrôlée ni standardisée. Or, la majorité des paramètres mesurés lors de l’évaluation isocinétique 

peuvent être influencés par les techniques et exercices de rééducation spécifiques. Des études 

ultérieures pourraient évaluer l’impact de programmes de rééducation dédiés visant à diminuer 

l’asymétrie de force ou optimiser le profil-vitesse ou la proprioception et tester leur impact sur 

l’évolution clinique et le retour au sport. 
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14.9  CONCLUSION DE LA PARTIE 2 
 

À travers ces études, nous avons démontré que l’évaluation musculaire isocinétique des muscles 

fléchisseurs et extenseurs du genou permettait d’apporter des informations sur la fonction 

musculaire avec des mesures fiables, valides et utilisables dans le suivi après une R-LCA. Si la 

mesure de la symétrie de force musculaire est un paramètre bien décrit, nos travaux proposent 

des valeurs seuils pour une évaluation précoce réalisée au 4ème mois postopératoire. Ces critères 

sont applicables et cliniquement pertinents puisqu’ils sont associés à une augmentation du taux de 

retour au sport et une diminution du risque de seconde blessure. Identifier rapidement les individus 

à risque permettra de mettre en place des stratégies spécifiques, notamment en adaptant les 

objectifs et techniques de rééducation, visant à corriger ce déficit et optimiser le processus du 

retour au sport. Par ailleurs, la mesure du profil force-vitesse apporte des informations 

complémentaires et sensibles dans l’analyse du comportement musculaire, sans ajouter de 

mesure chronophage. Ensuite, nous avons étudié les paramètres isocinétiques liés aux propriétés 

passives du complexe musculo-tendineux et à la proprioception. Une diminution significative de la 

raideur musculo-tendineuse était observée du côté opéré en comparaison avec le côté 

controlatéral et/ou un groupe contrôle, cependant l’impact sur la stabilité articulaire reste à être 

démontré. De plus, la proprioception n’était pas significativement altérée du côté opéré par rapport 

au côté controlatéral, voire meilleure pour la kinesthésie, mais le sens positionnel, ou statesthésie, 

était associé au statut psychologique du sportif vis-à-vis du retour au sport. Des études 

supplémentaires sont nécessaires pour savoir si les paramètres passifs et/ou la proprioception ont 

un impact sur la stabilité du genou et le retour au sport après R-LCA. 

 



 

 

  



 

 
293 

 

15 DISCUSSION / CONCLUSION GÉNÉRALE 

 

15.1.1  Synthèse générale 

 

L'ensemble des études réalisées dans le cadre de cette thèse a permis de répondre à notre objectif 

général qui était de démontrer la place de l'évaluation isocinétique comme outil cliniquement 

pertinent en traumatologie sportive depuis la prévention primaire jusqu’à la prévention tertiaire. 

L’utilisation de deux applications différentes, à savoir la prévention des pathologies d’épaule chez le 

sportif «overhead» et le suivi après R-LCA correspondent à des situations cliniques fréquentes en 

pathologie sportive. Ainsi, l’utilisation d’évaluations valides et applicables présente un intérêt 

important en pratique clinique comme en recherche. 

Nous avons montré que, dans ces deux situations, l’application d’une approche diagnostique, 

utilisée pour déterminer et évaluer l'exactitude des prévisions d'un modèle, a permis de valider des 

critères décisionnels utilisables par les thérapeutes. Le critère du RF de décélération des rotateurs 

d’épaule > 2/3 est constant dans nos études ce qui permet une généralisation de nos résultats et de 

faciliter son intégration dans la pratique courante. Également le ratio de ≥ 60% pour la symétrie des 

extenseurs du genou après R-LCA est associé à la fois à un taux supérieur de reprise sportive et à 

une diminution du risque de lésion secondaire. De plus, ce ratio est identique à celui retrouvé par 

Dauty el al. qui réalisaient une étude de méthodologie semblable à notre étude avec des objectifs 

complémentaires (Dauty et al., 2021a).  

Ces résultats mettent également l’accent sur l’intérêt d’intégrer les principes fondamentaux de la 

physiologie musculaire dans les modalités de l’évaluation isocinétique. En effet, nous avons pu 

mettre en évidence que parmi les ratios agoniste-antagoniste des muscles rotateurs d’épaule, le RF 

était le plus pertinent et discriminant pour identifier les athlètes à risque. Le RF de décélération 

correspond à une évaluation plus proche de la biomécanique du sportif «overhead», notamment sur 

la phase de lancer ou de propulsion, en évaluant les modalités de contractions musculaires assurant 

la stabilité articulaire, dont la mesure de la force excentrique des RE. Aussi, nous avons montré que 

l’évaluation isocinétique du genou permettait d’appréhender la relation force-vitesse, ainsi que les 

propriétés passives musculaires dans la relation force-longueur. Ces évaluations sont pertinentes 

puisqu’elles sont originales en apportant une interprétation complémentaire aux approches 

conventionnelles de mesure de la force et elles ont un impact clinique puisque ces paramètres 

étaient sensiblement modifiés après une R-LCA et influencés par des facteurs spécifiques.  



 

 

Nous avons également abordé d’autres propriétés musculaires, notamment l’évaluation des 

propriétés sensori-motrices à travers l’analyse de la proprioception. Là, également, notre évaluation 

apportait une information supplémentaire utilisable en pratique clinique, notamment la recherche 

d’une performance suffisante de la jambe opérée sur les tests de repositionnement évaluant la 

sensibilité stathestésique qui était associée à un meilleur statut psychologique de l’athlète. Nos 

perspectives mettent en évidence la possibilité d’une relation entre la symétrie de proprioception et 

des propriétés passives du complexe musculo-tendineux, qui pourrait également illustrer les bases 

neurophysiologiques de la physiologie musculaire. 

L’idée générale de ce travail était d’aborder l’évaluation isocinétique ‘au-delà’ de la mesure isolée 

de la force musculaire et afin d’identifier des capacités musculaires qui ne sont pas mesurées dans 

le cadre du bilan classique en l’état actuel des pratiques. Ainsi, ces évaluations nous semblent 

faisables et pertinentes, avec des mesures simples sans alourdir considérablement le bilan 

musculaire, voire en se basant sur les mesures actuellement recommandées dans le soin courant 

(ex. paramètres force-vitesse). Cette approche plus exhaustive permettra de réaliser une évaluation 

multimodale de la fonction musculaire avec la fiabilité et la sécurité de l’évaluation isocinétique. 

Ces travaux ouvrent la voie à de nombreuses investigations futures à la fois pour confirmer et 

prolonger nos résultats mais également pour élargir l’application de nos méthodologies d’études et 

les hypothèses de recherche à d’autres situations cliniques.  

La principale perspective commune à l’ensemble de nos études sera de mener des études 

interventionnelles visant corriger une asymétrie ou déséquilibre jugé à risque à la lumière de nos 

résultats et de tester l’impact sur l’incidence des blessures et/ou les modalités du retour au sport. 

En effet, ce type d’étude confirmerait (ou remettrait en question) le lien de causalité entre les critères 

et paramètres identifiés dans ce travail et la survenue d’événements indésirables. 

Ensuite, les paramètres de raideur et de proprioception mesurés lors de l’évaluation du genou sont 

applicables à l’évaluation de l’épaule et il serait intéressant d’adopter une méthodologie similaire afin 

de tester ces paramètres et leurs impacts dans le cadre des blessures d’épaule et/ou des chirurgies 

d’épaule (Mornieux et al., 2018; Tsuda et al., 2021). Ces évaluations pourraient également être 

appliquées à d’autres articulations accessibles au bilan isocinétique comme la cheville, le coude et 

le rachis. 

Aussi, nous avons calculé les ratios en utilisant les MFM, or ils peuvent correspondre à des 

amplitudes articulaires différentes, notamment pour l’analyse de l’équilibre des muscles 

agonistes/antagonistes. Certains concepts ont proposé l’analyse des moments de force ou de ratios 

spécifiques par secteurs angulaires (‘angle-specific moments / balance ratio’). Des études 
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ultérieures pourraient tester ces différentes méthodes de calcul afin de déterminer celle qui permet 

de mieux caractériser le déséquilibre musculaire et ses conséquences. 

Pour finir, nous avons discuté le fait que la dynamométrie isocinétique soit une technique peu 

accessible et très analytique. Ainsi, d’autres études pourront tester l’association et la non-infériorité 

d’outils simples de mesure de la fonction musculaire et/ou de tests fonctionnels avec les paramètres 

isocinétiques mesurés dans ces travaux. De plus, si la mesure d’un même aspect de la fonction 

musculaire (ex. proprioception) à l’aide d’un outil différent et complémentaire montre des résultats 

similaires, cela renforcera nos interprétations et les conclusions concernant l’impact et la pertinence 

clinique de mesurer les paramètres de fonction musculaire en traumatologie sportive. 
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RESUMÉ 
 

Objectif : L’évaluation isocinétique de la fonction musculaire en traumatologie sportive est souvent limitée à la mesure de la force 

musculaire avec une applicabilité clinique restreinte. Le but de ce travail est d’étudier l’utilisation de l’évaluation isocinétique pour la mesure 
des paramètres de la fonction musculaire (force, propriétés passives et proprioception) en traumatologie sportive. Nous proposons l’étude 
de deux situations cliniques fréquentes de la prévention primaire à la prévention tertiaire.  
 
Le cadre théorique rappelle les bases anatomiques ainsi que les propriétés du complexe musculo-tendineux et leurs modalités 

d’évaluation, en insistant sur l’évaluation isocinétique. Ensuite, nous présentons en quoi l’évaluation isocinétique présente un intérêt en 
traumatologie sportive. 
La première partie étudie la validité de l’évaluation isocinétique des muscles rotateurs d’épaule dans la prévention des blessures d’épaule 

dans 2 sports « overhead », l’un bilatéral et l’autre unilatéral, caractérisés par des exigences biomécaniques différentes : la natation et le 
badminton. Dans ces sports, un ratio fonctionnel < 2:3 mesuré lors du bilan pré-saison est associé à un risque 2 à 4,5 fois supérieur de 
se blesser au cours de la saison sportive. L’utilisation d’une vitesse rapide est plus discriminante qu’une vitesse lente pour identifier le 
risque de blessure dans le badminton. Le ratio fonctionnel diminue avec le nombre d’années de pratique sportive dans ces 2 sports, et 
donc augmente le risque de blessure. 
La seconde partie aborde l’évaluation isocinétique réalisée dans le suivi d’une reconstruction du ligament croisé antérieur (R-LCA) afin 

d’optimiser l’analyse de la fonction musculaire. Tout d’abord, pour l’analyse de la force, nos travaux valident des critères décisionnels pour 
le bilan du 4ème mois. Un indice de symétrie ≥60% pour les extenseurs et >72% pour les fléchisseurs du genou sont associés à la symétrie 
optimale au 8ème mois, au retour à la performance sportive à 2 ans et au risque d’une nouvelle blessure grave du genou (opéré et 
controlatéral) avec un suivi moyen de 3 ans. Par ailleurs, nous démontrons que l’analyse du profil force-vitesse via une méthode à 2 points 
est faisable, sensible et applicable dans le processus décisionnel du retour au sport, sans ajouter de mesure au bilan isocinétique habituel. 
Ensuite, une étude des paramètres passifs du complexe musculo-tendineux des fléchisseurs du genou en isocinétisme montre une 
diminution de la raideur du côté opéré, comparée avec le côté controlatéral et un groupe contrôle. Ceci pourrait être associé à une 
altération des propriétés biomécaniques et proprioceptives du genou opéré. Enfin, deux études évaluent les propriétés proprioceptives, 
l’une étude méthodologique identifie les paramètres de proprioception associés avec les tests fonctionnels du genou dans une population 
saine tandis qu’une étude prospective dans le suivi d’une R-LCA montre que la dominance exerce une influence sur la proprioception du 
genou au 4ème mois postopératoire, elle-même associée au statut psychologique du sportif. 
 
Conclusion : En utilisant des situations cliniques fréquentes en prévention primaire/secondaire et tertiaire, nos résultats montrent que 

l’évaluation isocinétique présente un intérêt clinique dans l’évaluation de la fonction musculaire en traumatologie sportive, au-delà de la 
seule mesure de force. 
Mots-clés (MeSH) : Dynamomètre isocinétique, Blessures sportives, Douleur à l'épaule, Reconstruction du ligament croisé antérieur 

ABSTRACT 
 

Objective: Isokinetic testing of muscle function in sports traumatology is often limited to the measurement of muscle strength with restricted 

clinical applicability. The purpose of this work is to study the use of isokinetic dynamometry for measuring parameters of muscle function 
(strength, passive properties, and proprioception) in sports traumatology. We propose the study of two common clinical situations from 
primary to tertiary prevention.  
 
The theoretical framework reviews anatomical basics and properties of the muscle-tendon complex and their assessment, with a focus 

on isokinetic testing. Then, we present how isokinetic testing of muscle functions is of interest in sports traumatology. 
The first part examines the validity of isokinetic testing of shoulder rotator muscles in the prevention of shoulder injuries in two «overhead» 

sports, one bilateral and the other unilateral, characterized by different biomechanical demands: swimming and badminton. In these sports, 
a functional ratio < 2:3 measured during preseason assessment is associated with a 2 to 4.5 times higher risk of injury during the sports 
season. The use of fast angular velocity is more discriminating than slower velocities in identifying the risk of shoulder injury in badminton. 
The functional ratio decreases with the number of years of sports practice in these two sports, thus increasing the risk of injury. 
The second part addresses isokinetic testing conducted in the follow-up of anterior cruciate ligament reconstruction (ACL-R) to optimize 

the analysis of muscle function. Firstly, for the strength analysis, our work validates decision criteria for the assessment at the 4th month. 
A symmetry index ≥60% for knee extensors and >72% for flexors is associated with optimal symmetry at the 8 th month, return to sports 
performance at 2 years, and the risk of a new serious knee injury (operated and contralateral sides) with an average follow-up of 3 years. 
Next, we demonstrate that the analysis of the force-velocity profile using a 2-point method is feasible, sensitive, and applicable in the 
decision-making process for returning to sports without adding measurements to the usual isokinetic testing. A study of the passive 
parameters of knee flexors using isokinetics shows a decrease in muscle-tendon stiffness on the operated side compared to the 
contralateral side and a control group. This could be associated with an alteration of the biomechanical and proprioceptive properties of 
the operated knee. Finally, two studies evaluate proprioceptive properties. One methodological study identifies proprioception parameters 
associated with knee functional tests performance and symmetry in a healthy population, while a prospective study in the follow-up of 
ACL-R shows that limb dominance influences knee proprioception at the 4th postoperative month, itself associated with the athlete's 
psychological status.  
 
Conclusion: Our results show that isokinetic testing has clinical relevance in assessing muscle function, beyond the sole measurement 

of strength, in primary/secondary/tertiary prevention of common sports injuries. 
Keywords (MeSH): Muscle Strength Dynamometer, Athletic Injuries, Shoulder Pain, Anterior Cruciate Ligament Reconstruction 


