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Résumé

Caractérisation biomécanique des différents mécamses
impliqués dans l'Instabilité Chronique de la Chevile

L'Instabilité Chronique de la Cheville (ICC) est aurpossible complication fonctionnelle
consécutive a une entorse collatérale latéralstadédinie par une sensation de « giving way »
décrite subjectivement, qui correspond au dérobedwia cheville pendant sa mise en charge.
Afin de mieux caractériser I'ICC, il est importaie pouvoir proposer des mesures objectives.
Ce travail a pour objectif d’évaluer de manierebgle, au cours de diverses taches, les
différents mécanismes impliqués dans I'ICC, et em, comparant la motricité de sujets
asymptomatiques et de personnes souffrant depatielogie.

Les résultats de ce travail mettent en évidenceiguuss mécanismes caractéristiques qui
témoignent d’une augmentation du risque d’entoesabinstabilités latérales. Ces mécanismes
affectent le contréle postural des personnes sgnglat d’'une ICC et résultent d’'une altération
du systeme proprioceptif, utile dans la régulattes mouvements et des positions des différents
segments, ainsi que du systeme musculaire, généidgeforce et stabilisateur de la cheville.
Des adaptations centrales illustrant une stratéigi@nt a protéger la cheville des contraintes
éventuellement traumatiques sont également suggpegdes résultats.

Les tests mis en place dans ce travail peuvenmifo@ux thérapeutes des informations
objectives sur I'ICC. L'efficacité de ces tests poaractériser cette pathologie a été démontrée,
mais ceux-ci pourraient également étre utilisésrmerdiagnostic initial et final lors d’'une prise
en charge rééducative. Ces nouvelles informatiangrpnt effectivement compléter celles
concernant I'historique du patient et permettra@nsi d’apporter une dimension objective a la

caractérisation d’une pathologie initialement décsubjectivement.

Mots clés :
Entorse, instabilités latérales, articulation teforale, articulation sous-talienne, marche,

proprioception, équilibre, force, cinématique.
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Abstract

Biomechanical characterization of the different mebanisms
involved in Chronic Ankle Instability

Chronic Ankle Instability (CAl) is a possible fummtal complication consecutive to a lateral
ankle sprain and is defined by a feeling of anldesihg way”, subjectively described, which
corresponds to a flinch of this joint during itatting. In order to improve CAI characterization,
it is important to submit objectives measures.

The objective of this work is to globally assese tifferent mechanisms involved in CAl,
during several functional tasks. A comparison betwasymptomatic subjects and subjects with
CAl is made about functional abilities.

Results highlight several characteristic mechanigrasattest of an increase of ankle sprain and
lateral instabilities risks. These mechanisms affestural control of people complaining CAl,
and result in an alteration of proprioceptive systaiseful in movement and positioning
regulation of body segments, and an alteration waular system, which generates force and
stabilizes the ankle joint. Central adaptationsisifating a protective strategy against
prospective traumatic movements are also suggegtdte results.

Tests used in this work can provide objective imfation about CAI to the therapists.
Efficiency of these tests to characterize CAl isndastrated, but they could also be used as an
initial or final diagnostic during a rehabilitatiggrogram. Indeed, these new information can
complete the patient historic and could adduce [gective regard to the characterization of a

pathology initially described subjectively by thatignt.

Key words:
Sprain, lateral instability, ankle joint, subtalgrint, gait, proprioception, balance, force,
kinematics
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L ISTE DES ABREVIATIONS

ICC = Instabilité Chronique de la Cheville

CTRL = contrble

ROM = Range of Motion : amplitude articulaire

FE = Flexion/Extension
PS = Prono/Supination
AdAb = Adduction/abduction

RmRI = Rotation médiale/Rotation latérale

ML = Médio-Latéral
AP = Antéro-Postérieur
AM = Antéro-Médial
AL = Antéro-Latéral
A = Antérieur

P = Postérieur

PM = Postéro-Médial
PL = Postéro-Latéral
M = Médial

L = Latéral

YO = Yeux ouverts
YF = Yeux fermés

ANOVA = Analyse de variance
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Introduction générale

| NTRODUCTION GENERALE

Lors des activités de la vie quotidienne, mais é&gaht lors des activités sportives, la cheville
est une articulation largement sollicitée. Les mintes qu’elle subit sont importantes du fait de
sa proximité avec le sol : en effet, les pressimmgliguées aux surfaces des os composant la
cheville sont plus importantes que pour n'importele autre surface osseuse articulaire du
corps humain (Fallat et al. 1998) et ces pressiextessives peuvent étre a l'origine de
mécanismes de blessures. La principale blessurkeatitrse collatérale latérale de cheville,
dont le nombre est évalué a 6 000 par jour en Era@ela représenterait un colt de 1,15
millions d’euros par jour, selon la Société Frareme d'Urgences Médicales (1995). A titre
d’exemple, cette incidence est de 23 000 par jouMrEtats-Unis, et son codt est compris entre
835 et 1 206 dollars par patient, soit un co(t ahule 3,8 billions de dollars (Gerber et al.
1998). En conséquence, entre 1 et 1,2 million dsopmes se présentent chaque année dans les
structures médicales pour des symptébmes concepwtd articulation (Fallat et al. 1998;
Gerber et al. 1998). Ces chiffres indiquent done gette pathologie et sa prise en charge sont
un enjeu majeur de Santé Publique, en France stlddionde.

En ce qui concerne les conséquences des entorsdevbe, des suivis réalisés entre 6 et 18
mois aprés une entorse ont révélé que des trotdmesionnels associés pouvaient apparaitre
dans 40 a 50% des cas (Lentell et al. 1995; Verhageal. 1995; Konradsen et al. 2002). Parmi
les troubles fonctionnels résiduels évoqués, Ebiité Chronique de la Cheville (ICC) est tres
souvent mise en cause, et son incidence est repatés environ 20-41% des cas (Bosien et al.
1955; Hubbard et al. 2005). Ceci illustre le faitegcette pathologie, sa caractérisation et sa
prise en charge thérapeutique forment égalemeanj@u majeur de Santé Publique.

Bien que de nombreuses études a travers le mormteesd portées sur la caractérisation neuro-
musculo-squelettique de cette pathologie, I'lCGat mécanismes restent encore trés discutes,
en attestent les récentes publications sur le &Bjgt et al. 2015; Gilbreath et al. 2014; Dundas
et al. 2014; Peres et al. 2014). La majorité deétades se sont portées sur une thématique
spécifique, permettant de mettre en évidence urani®me spécifique également, tels qu’'une
altération électromyographique, un déficit musaelabu encore un éventuel déficit d’équilibre
quantifié par exemple avec l'aide de la stabiloraétCes résultats apportent aux chercheurs de
nombreuses informations dans la compréhension deatlaclogie et le fonctionnement des
mécanismes impliqués dans celle-ci. Toutefois, ioBgmations ne sont pas toujours d’'une
grande utilité ou du moins, pas toujours intégdaess les raisonnements des membres du corps
médical, et compris par le patient lui-méme. Damgantexte, I'objectif de ce travail de thése

est de réaliser une caractérisation globale d&€€l'l€h mettant en lumiere des éléments précis et
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Introduction générale
réutilisables tant pour les praticiens que pour pesients, afin non seulement de mieux
connaitre cette pathologie, mais aussi de pouv@uxnévaluer ses causes et éventuellement
prendre en charge plus efficacement ses conséguence
Dans le premier chapitre de ce manuscrit, une taiteparticuliére est portée dans un premier
temps au complexe de la cheville et du pied, afincdnnaitre au mieux les caractéristiques
anatomiques et mécaniques de leurs articulatiommisDun deuxieme temps, I'entorse du
ligament collatéral latéral de la cheville et sanptication en ICC sont présentées. Enfin, une
revue de la littérature portant sur la caractédsabheuro-musculo-squelettique des personnes
souffrant d’'une ICC est entreprise afin de réalisebilan sur les connaissances biomécaniques,
neurologiques et physiologiques de cette pathologie
A notre connaissance, peu d’études se sont inegaess!'ICC en prenant en considération les
caractéristiques anatomiques spécifiqgues du compmstéo-articulaire de la cheville et du pied.
C’est pourquoi dans ce manuscrit, le deuxiéeme tteagist consacré a la proposition d’'un
modéle biomécanique permettant d’étudier au miawinématique articulaire de ce complexe
ostéo-articulaire. Parallélement, le matériel silpour renseigner les données utilisées par ce
modele, ainsi que les informations relatives aalactérisation des participants souffrant d'une
ICC sont présentés.

Le troisieme chapitre de ce manuscrit de these@stacré aux résultats expérimentaux des
études menées durant ce travail de these, dansl ldga comparaisons avec une population
témoin, constituée de participants ne souffrant ggd8C, sont entreprises. Des auteurs ont
étudié des participants souffrant d'ICC dans dewitas de la vie quotidienne, puisqu’elles
peuvent donner lieu a des épisodes d'entorses €5l& Mathers 2011) mais ce champ
d’application reste encore a discuter afin d’awaire vision plus globale du comportement
moteur des patients dans ces situations. Cecil'tdifet de la premiere partie du chapitre
consacreé aux résultats expérimentaux, avec l'aaalgsla marche des participants se plaignant
d'une ICC. Dans ce chapitre, les données relativegquilibre des participants de cette étude
dans des conditions dynamiques sont égalementtiguéss dans la seconde partie. Une
troisieme partie est consacrée a une procédureimgéale spécifigue permettant d’étudier les
afférences proprioceptives grace a une tache desitemnement articulaire, et enfin, une
analyse des données issues d'un ergométre is@gipétiautorisant la mise en évidence
d’éventuels déficits de force musculaire grace@uples articulaires enregistrés, est réalisée.
Enfin, la synthese de ces informations fait I'olgetquatrieme chapitre, qui a pour objectif de
comprendre les mécanismes impliqués dans cettelpgif, grace aux résultats expérimentaux
obtenus. Une attention est également portée, estidonde ces résultats, a la maniére dont la
prise en charge thérapeutique de cette patholagit gire orientée, afin de limiter, voire faire

disparaitre, les épisodes d'instabilité.
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Chapitre 1 : Cadre théorique

|. LA CHEVILLE

[.1. Anatomie descriptive

Le complexe articulaire de la cheville correspondtamiquement a l'articulation talo-crurale,
et il est commun d'y associer I'articulation titfibulaire, I'articulation sous-talienne, ainsi que
I'articulation transverse du tarse, en raison dprésence de nombreux moyens d’union entre
les différents os de la jambe et ceux du pied (€id). En effet, le complexe articulaire de la
cheville sollicite plusieurs structures osseusdgyaimentaires de la jambe et du pied, ainsi que
des structures musculaires dont les insertions am pas uniquement localisées dans le

complexe talo-crural.

I.1.1. Structures osseuses

L'articulation talo-crurale est une articulatiorliaet la jambe au pied. Les structures osseuses
composant cette articulation sont: le tibia etspparticulierement son épiphyse inférieure
(malléole médiale), la fibula et plus particulieerhson épiphyse inférieure (malléole latérale),

ainsi que le talus.

Partie distale du
™ segment jambe

Sinus du tarse

Partie proximale
du segment pied

Figure 1. Articulations du complexe pied/cheville thit en vue latérale, de %. En bleu, l'articulation

talo-crurale ; en rouge, l'articulation sous-talieme et en vert, l'articulation transverse du tarse
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Chapitre 1 : Cadre théorique
1.1.1.1. Le tibia et la fibula
La jambe humaine est constituée de deux os :ikdida fibula (Figure 2). La fibula est située
latéralement et en arriére du tibia, qui lui, srite en position médiale. Ces 2 os forment un
segment entre deux articulations : une proximalegdnou, et 'autre distale, la cheville. Le
tibia, de par sa forme et son volume, a pour foncprincipale de supporter la masse des
segments proximaux, alors que la fibula présentmno® principale fonction d’offrir de
nombreux sites d’insertion musculaire. Entre léatiét la fibula, 2 articulations coexistent, les
articulations tibio-fibulaires, proximale et distalL'articulation proximale est une articulation
synoviale plane qui permet des mouvements de glissetrés limités. Quant a I'articulation
tibio-fibulaire distale, il s’agit d’'une articulain fibreuse (syndesmose), qui ne permet que peu
de mouvement mais qui confére une certaine seldlitette articulation grace a la pince bi-

malléolaire.

Vue antérieure avec les insertions ligamentaires

Tractus ilio-tibial Postérieur { Ligamentd
Antérieur | croisés
Ligament
collatéral Ligament
Fbulaure / collatéral
-‘ et tibial

Tendon 1
du biceps H
femoral————'

Téte de__ﬁ_;'}, ’
g

la fibula

Ligament

Ligament =
patellaire

antérieur
dela téte
fibulaire
Tubérosité

Tubercule tibiale

de Gerdy !
Bord ®
antérieur Bord
‘: antérieur
Bord ! Bord
interosseux ———— . interosseux
{3
. | —————Membrane
ace is p interosseuse
latérale {§ 3
1
I A
) -—---;— Face
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A i
P v )
O Novaris
4!
Lx
Ligament
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antérieur
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= 4~ médiale
=] A

- \ngamem /ngament

Ligiame'ntf_b : __'( nbulazre ,+ Eigfi.ﬁi
calcanéo-fibulaire antérieur (deltoidien)

Figure 2. Fibula (a gauche) et tibia (a droite) déa jambe droite, en vue antérieure
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Chapitre 1 : Cadre théorique
.1.1.2. Les structures osseuses de I'arriere pied
Le talus est un os du tarse (Figure 3), qui s'alei@vec la fibula et le tibia (Figure 2). En sa
surface médiale, la jonction articulaire est réaiavec I'épiphyse inférieure du tibia, a savoir la
malléole médiale. A 'opposé se trouve la surfatiewaire fibulaire, ou la jonction est réalisée
avec I'épiphyse inférieure de la fibula, la mal&tdtérale.
Cette structure osseuse est également articulédeealcanéus en sa face inférieure (Figure 4).
La surface calcanéenne postérieure du talus eshlié surface talaire postérieure du calcanéus,
et les surfaces calcanéennes moyenne et antédeutalus sont liées aux surfaces talaires
moyenne et antérieure du calcanéus (Figure 4).seible de ces surfaces correspond a
I'articulation sous-talienne. Les articulationséidures et postérieures de celle-ci sont séparées
par le sinus du tarse. Il s'agit d'une gouttierseuse, intégrée a Il'articulation sous-talienne,
constituée de deux parties : en haut, le sillaairel qui constitue le plafond du sinus du tarse, e
en bas, le sillon calcanéen, qui constitue le plandu sinus du tarse. La juxtaposition de ces 2
sillons constitue le sinus du tarse. En face aguéei du talus, une articulation est présente avec
I'os naviculaire, créant ainsi l'articulation tat@viculaire (Figure 5). Celle-ci, associée a la
liaison entre I'os cuboide et le calcanéus qui cféeticulation calcanéo-cuboidienne,
constituent I'articulation transverse du tarse,uqit donc le tarse distal et le tarse proximal.
Toutes ces structures osseuses sont liees mécamigueentre elles par un ensemble de

structures ligamentaires (Figure 6), mettant erigsuifférentes articulations susnommeées.

Surface articulaire

T<le médiale

Col

Angle de déclinaison = 160°

Tubercule médial
Gouttiere du muscle
long flechisseur de I'hallux

Surface articulaire
fibulaire

Tubercule latéral ou trigone

Figure 3. Talus gauche, en vue supérieure
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Surface articulaire Surface articulaire Surface articulaire Surfage articulaire
_ talaire postérieure talaire moyenne talaire antérieure pour I'os cuboide
A\ e Surface articulaire
) talaire antérieure
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Surface articulaire
talaire moyenne

Surface
articulaire
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T
ult i N ulaire
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Figure 4. Calcanéus du pied droit, a) en vue latéla, b) en vue supérieure, c) en vue médiale, d) en

vue postérieure
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Figure 5. Os du pied droit, en vue latérale
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[.1.2. Structures ligamentaires
Les structures ligamentaires du complexe pied/tleesont illustrées dans la Figure 6 ci-
dessous, et la description anatomo-physiologiqueceke structures est entreprise dans la

continuité de cette figure.

Tibia 2] v i Pied droit : vue latérale
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Ligaments tibio-
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et postérieur \ .
N

Rétinaculum fibulaire
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Figure 6. Structures ligamentaires et tendineusesudcomplexe pied/cheville, vue latérale et médiale
du pied droit
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Chapitre 1 : Cadre théorique
1.1.2.1. Articulation talo-crurale
Au sein de l'articulation talo-crurale, deux stiwets ligamentaires peuvent étre identifiées : le

ligament collatéral latéral d’'une part et le ligarheollatéral médial d’autre part (Figure 6).
a. Ligament collatéral latéral (LCL)
Le ligament collatéral latéral se compose de Zéaax décrits ci-aprés.

« Ligament talo-fibulaire postérieur (LTFP)on trajet s’étend de la fossette creusée &éa fa
axiale de la malléole latérale en arriere et asales de la surface articulaire, jusqu’au
tubercule latéral de la gouttiere du long fléchissie I'hallux.

» Ligament calcanéo-fibulaire (LCE)il trouve son origine au bord antérieur de laléwé
immédiatement au-dessus de son sommet, desceréf|éhit sur ce sommet, se porte en
arriére et en bas, et se fixe au milieu de la faggale du calcanéus.

e Ligament talo-fibulaire antérieur (LTFA) son trajet s'étend du bord antérieur de la

malléole a la face latérale du talus, en avanadriiface articulaire pour la fibula.

b. Ligament collatéral médial (deltoidien)

Le ligament collatéral médial se compose de 4 éaisg, dont I'origine est la face médiale de

I'apex. Ces faisceaux sont décrits ci-apres.

e Ligament tibio-talaire postérieur (LTTPR)il se termine de la face médiale du corps dustalu
jusqu’au tubercule médial du talus.

» Ligament tibio-talaire antérieur (LTTA)il se termine sur la face médiale du col du talus

e Ligament tibio-calcanéen (LTC)l est fixé sur le ligament calcanéo-naviculgifantaire et
le sustentaculum tali.

¢ Ligament tibio-naviculaire (LTN)il se termine sur la tubérosité naviculaire.

Les ligaments tibio-talaires postérieur et antérisanstituent la couche profonde du ligament
deltoidien, alors que les ligaments tibio-calcanéetibio-naviculaire en constituent la couche

superficielle.
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1.1.2.2. Articulation sous-talienne
Au sein de l'articulation sous-talienne, 3 ligangenhissant le talus et le calcanéus sont repéreés.

Ceux-ci sont décrits ci-apres.

* Ligament talo-calcanéen latéral (LTCL¥on trajet s’étend du processus latéral du talas
face latérale du calcanéus.

e Ligament talo-calcanéen postérieur (LTCRon trajet s’étend du tubercule latéral de la
gouttiere du long fléchisseur de I'hallux a la facpérieure du calcanéus.

» Ligament talo-calcanéen interosseux (LTCIj posséde 2 faisceaux, un antérieur et un

postérieur, situés dans le sinus du tarse.

1.1.2.3. Articulation transverse du tarse (de Chopart)
L’articulation transverse du tarse, anciennemembmée articulation de Chopart, se compose
de toutes les articulations unissant le tarse gestéau tarse antérieur. Deux articulations dont

la description est entreprise ci-apres sont alasgsren jeu.
a. L'articulation calcanéo-cuboidienne

Il s’agit d'une articulation synoviale, en sellepggédant une capsule fibreuse. Elle unit le
calcanéus (surface convexe) et le cuboide (sudaceave) et constitue ainsi la partie latérale

de l'articulation transverse du tarse. Les ligasiansociés a cette articulation sont :

e Ligament calcanéo-cuboidien médial (LCCM)c'est le faisceau latéral du ligament
bifurqué, de la partie médiale de la face dorsaleodtrum du calcanéus a la partie médiale
du bord postérieur de la face dorsale du cuboide.

» Ligament calcanéo-cuboidien dors@lCCD) : il s’étend de la partie latérale de la face
dorsale du rostrum du calcanéus a la partie l&é&halbord postérieur de la face dorsale du
cuboide.

e Ligament calcanéo-cuboidien plantailesCCP) : il possede un faisceau profond, du
tubercule de la face plantaire du calcanéus &chifdérieure du cuboide, derriere la créte ;
et 1 faisceau superficiel, de la partie moyennéadace inférieure du calcanéus jusqu’a la

créte du cuboide pour quelques fibres, et surda das 4 métatarsiens.
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b. L'articulation talo-naviculaire

L'articulation talo-naviculaire est une articulatisynoviale (distincte de la synoviale calcanéo-
cuboidienne), possédant une capsule fibreuseugitde talus, le calcanéus et I'os naviculaire
et constitue ainsi la partie médiale de l'artidatatransverse du tarse. Les ligaments associés a

cette articulation sont :

» Ligament calcanéo-naviculaire plantaire, glénoid{e€NP) : son trajet s’étend du bord
antérieur du substentaculum tali au bord inférdaufextrémité médiale de I'os naviculaire.

e Ligament talo-naviculaire dorsal (LTND)son trajet s'étend de la face dorsale du col du
talus au bord supérieur de I'os naviculaire.

e Ligament calcanéo-naviculaire latéral (LCNL) c’est le faisceau médial du ligament
bifurqué, de la partie médiale de la face dorsalerabtrum du calcanéus a I'extrémité

latérale de 'os naviculaire.

Le pied comporte également deux autres articulatiomportantes dans la cinématique
articulaire de ce segment corporel (Figure 5), maifaisant pas partie intégrante de la cheville.
Il s’agit d’'une part, de I'articulation tarso-méetienne (anciennement nommeée articulation de
Lisfranc), liant le tarse postérieur aux métatgregsd’autre part, I'articulation métatarso-

phalangienne, liant les métatarses aux phalanges.

[.1.3. Structures musculaires associées
L'ensemble des schémas concernant les structurssufaires sont issus de I'Atlas d’Anatomie
Humaine (Netter, 2011). Les informations concern® insertions, et l'innervation des

différents muscles sont issus de I'Examen Clinige€Appareil Locomoteur (Cleland, 2007).

1.1.3.1. Muscles de la loge ventrale de la jambe

La loge ventrale comprend 4 muscles (Figure 7, rei@y Figure 9) : le tibial antérieur, le long
extenseur des orteils, le long extenseur de I'Raéiti le troisieme fibulaire. Les insertions
proximales et distales, ainsi que I'innervationathacun de ces muscles sont précisées dans le

tableau ci-aprés (Tableau 1).
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Tableau 1. Muscles de la loge ventrale de la jambe

D

Nom Insertions proximales Insertions distales Inneration
Tibial Condyle latéral et face latérale Partie inféro-médiale duNerf fibulaire
antérieur | du tibia cunéiforme médial et baserofond

du I métatarsien

Long Condyle latéral du tibia et face Phalanges distales elNerf fibulaire
extenseur | médiale de la fibula intermédiaires des orteils 2;5rofond

des orteils

Long Face médiale de la fibula eface dorsale de la phalangBlerf fibulaire
extenseur | membrane interosseuse distale de I'hallux profond

de 'hallux

Troisitme | Face médiale et inférieure de|l8ase du 8™ métatarsien Nerf fibulair
fibulaire fibula et membrane profond

interosseuse

1.1.3.2. Muscles de la loge latérale de la jambe

Deux muscles composent la loge latérale de la jafigeire 7, Figure 8, Figure 9) : le long et

le court fibulaire. Les insertions proximales edtdies, ainsi que I'innervation de chacun de ces

muscles sont précisées dans le tableau ci-apréte@ia?).

Tableau 2. Muscles de la loge latérale de la jambe

Nom Insertions proximales Insertions distales Inneration
Long Face latérale et supérieure de|IBase du & métatarsien et | Nerf fibulaire
fibulaire fibula cunéiforme latéral superficiel
Court Face latérale et inférieure de laProcessus styloide de la | Nerf fibulaire
fibulaire fibula base du 8 métatarsien | superficiel

1.1.3.3. Muscle de la loge dorsale de la jambe

La loge dorsale (Figure 7, Figure 8, Figure 9) isesd en 2 compartiments : le compartiment

profond composé du tibial postérieur, du long flésbur des orteils et du long fléchisseur de

'hallux ; et le compartiment superficiel composé soléaire, des gastrocnémiens latéral et

médial. Les insertions proximales et distales,iajog I'innervation de chacun de ces muscles

sont précisées dans le tableau ci-apres (TablebabBau 4).
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Tableau 3. Muscle du compartiment profond de la log dorsale de la jambe

Nom Insertions proximales Insertions distales Inneration
Tibial Membrane interosseuse, fac&ubérosité de I'og Nerf tibial
postérieur | postéro-inférieure du tibia etnaviculaire, os cunéiforme,

face postérieure de la fibula cuboide et base des
métatarsiens 2-4
Long Face postéro-inférieure du tibia  Bases plantairesdes| Nerf tibial
fléchisseur phalanges distales des orteils
des orteils 2-5
Long Face postéro-inférieure de |l@ase plantaire de la phalang8lerf tibial
fléchisseur | fibula et membrane interosseusealistale de I'hallux
de I'hallux
Tableau 4. Muscle du compartiment superficiel de Ige dorsale de la jambe
Nom Origine Terminaison Innervation
Gastrocnémiens | « Chef latéral : condyle latéral duFace postérieurgNerf tibial
fémur du calcanéus
» Chef médial : surface poplitée du
fémur
Soléaire Face postérieure de la téte de ldafib Face postérieurgNerf tibial
créte oblique et bord medial du tibia | 4y calcanéus
Plantaire Surface poplitée du fémur a proximitéersant média| Nerf tibial

de la ligne supra condyla

du tendon
calcanéen

ire latérale
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Muscle vaste latéral Muscle vaste médial

Tendon du muscle droit fémoral \
(devenant tendon du quadriceps fémoral)

Teactus ibotibial = |

Patella

Artére supéro-médiale du genou

Ligament collatéral tibial

Rétinaculum patellaire médial
Artére inféro-médiale du genou

Rameau infra-patellaire (coupé) du
Nerf saphéne (coupé)

Capsule articulaire

Artére supéro-latérale du genou

Rétinaculum patellaire latéra
Tendon du biceps fémoral--"""ﬂ N A
Actére inféroratérale du genou et

i1 1
Nerf fibulaire commun (pérOnier}-—"""'-'-#:-"' < 414
Ligament patellaire

Téte de la fibula.
Insertion du muscle sartorius
Tubérosité tibiale
Muscle long fibulaire (péronier)
Tibia
Muscle tibial antérieur
Muscle gastrocnémien
Nerf fibulaire
superficiel (péronier){coupé)
Muscle soléaire

Muscle
court fibulaire (péronier)

Muscle long extenseur de I'hallux

Muscle long extenseur des orteils

f e
A
; At
Fibula © Novards

Rétinaculum supérieur des extenseurs Malldole médiale

Malléole latérale
Tencon du tibial antérieur

Rétinaculum inférieur des extenseurs -
Rameau médial du nerf fibulaire profond (péronier)

Tendons du long extenseur des orteils
Tendon du long extenseur de I'hallux

Tendon du troisiéme fibulaire (péronier)

Tendons du court extenseur des orteils
Tendon du court extenseur de 'hallux

Rameaux digitaux dorsaux du nerf
fibulaire profond (péronier)

Nerfs digitaux dorsaux

Figure 7. Muscles de la jambe (dissection superfidie), en vue antérieure
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Nerf tibial

Tendon du grand addumeq.tr-.....________l 1 i1
Artére et veine poplitées dl;

s

Nerf fibulaire commun (péronier) (coupé)

Artére supéro-atérale du genou
Artére supéro-médiale du genou
Nerfs cutanés suraux latéral et médial (coupés)
Muscle gastrocnémien
(chef médial) (coupé)

Ligament collatéral tibia!//? )

Tendon du semi-membraneux (coupé)

Muscle gastrocnémien (chef latéral) (coupé)

Ligament fibulaire collatéral

Tendon du biceps fémoral (coupé)

Muscle plantaire
Artére inféro-médiale du genou
Artére inféro-latérale du genou

Muscle poplité
CEEERLD Téte de la fibula

Arcade tendineuse du

tle soldaive MNerf fibulaire commun (péronier) (coupé)

Nerf du muscle soléaire

Tendon du plantaire
Muscle long fibulaire (péronier)

Muscle gastrocnémien (coupé)

Muscle soléaire

Muscle soléaire s'insérant dans
le tendon calcanéen (d'Achille)

Muscle long fléchisseur des orteils

Tendon du tibial postérieur

Artére et veine tibiales postérieures Tendon du long fibulaire (péronier)

Merf tibial Tendon du court fibulaire (péronier)

Malléole médiale—v_({ Malléole latérale

Tendon du long fléchisseur de I'hallux Rétinaculum fibulaire (péronier) supérieur

Reétinaculum des fiéchisseurs Artére fibulaire (péroniére)

Tendon calcanéen (d’Achill Branches calcanéennes de
SnGe0 SEGRIn (AR Fartere fibulaire (péroniére)
Branche calcanéenne de

l'artére tibiale postérieure Tubérosité calcanéenne

Figure 8. Muscles de la jambe (dissection intermédiire), en vue postérieure
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b)

Muscle gastrocnémien

Muscle plantaire

a)

Muscle gastrocnémien
(chef latéral)

Tractus ilio-tibial Muscle poplité

Muscle semi-

Muscle biceps fémoral membraneux

Muscle

O
fibulaire
(péronier)

Patte d’oie

Muscle

poplité
5 Muscle tibial
Muscle : Muscle quadriceps Muscle - postérieur
long extenseur fémoralviale soléaire .
des orteils ligament patellaire —

-Muscle tibial

Muscle antbriewr
:;:lghe:uts;\seur '}‘Aéléic'lsms ,‘ Muscle long
fléchisseur de I'hallux

des orteils

Muscle
court
fibulaire B Origines

(péronier) B Terminaisons Muscle court

fibulaire (péronier)

Muscle Note : les insertions des
tro:sué.me i muscles intrinséques
fibulaire | du pied ne sont pas

Muscle plantaire

L eiiadcal représentees i Muscles soléaire et
gastrocnémien via
le tendon calcanéen

Muscle ) Muscle (d"Achille)

court | tibial

fibulaire
(péronier)

: Muscle
Muscle ¥ o _ tibial
troisiéme %7 o antérieur
fibulaire 7 e
(péronier) Muscle long
gl fibulaire

(péronier)

Muscle long
fléchisseur

dN\é i / Muscle long
des orteils

fléchisseur
Musclelong  de Ihallux

extenseur —
de I'hallux

Figure 9. Origines (rouge) et terminaisons (bleu) &s muscles de la jambe a) en face antérieure, b)

en face postérieure
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.2. Cinématique articulaire

Figure 10. Axes fonctionnels du complexe pied/chédiei

L'articulation de la cheville, comme décrite préegunent comme un ensemble articulaire
comprenant l'articulation talo-crurale, l'articula sous-talienne ainsi que [l'articulation
transverse du tarse, est généralement simplifiéairen articulation a 3 degrés de liberté
(Kapandji 2009, Figure 10).

I.2.1. Laflexion dorsale et la flexion plantaire

L'axe passant par les malléoles médiale et latépgsur la Figure 10 et la Figure 11),
concerne l'articulation talo-crurale et exprimecégacité de la cheville a réaliser un mouvement
dans le plan sagittal. Lorsque le pied est en sitaret que I'angle entre la jambe et le pied est
obtus, on parle de flexion plantaire, et lorsqupiéal est en flexion et que I'angle ainsi créé est
aigu, on parle de flexion dorsale. L’'amplitude deflexion plantaire est comprise entre 30 et
50°, alors que la flexion dorsale peut atteindr&aZD°(Kapandji 2009). On peut donc trouver,

selon les individus, des variations angulaires geumouvement.

Flexion dorsale Axe XX’

Figure 11. Flexion (flexion dorsale) et extensiorfléxion plantaire) de la cheville
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[.2.2. L’adduction et I'abduction
L’axe Y (Figure 10) correspond & I'axe longitudini@ la jambe et conditionne les mouvements
d’abduction et d’adduction du pied (Figure 12, Bktdans le plan transversal. Le mouvement
d’adduction est réalisé lorsque la pointe du peegarte en dedans. Inversement, le mouvement
d’'abduction est quant a lui réalisé lorsque la fgoniu pied se tourne en dehors. L'amplitude
totale de ces 2 mouvements est de 35° & 45° (Kaz009).

Figure 12. Adduction (2), Abduction (3), Supination(4) et Pronation (5), selon Kapandji 2009

1.2.3. La pronation et la supination

L'axe Z (Figure 10) est horizontal, et conditiorlimientation de la plante du pied. Il s’agit de
'axe de prono-supination, qui permet a la plantepied de s’orienter vers le bas pour la
pronation, et vers le haut pour la supination (Fégle, 5 et 4). Les amplitudes physiologiques

de mouvement sont respectivement de 25-30° et YéBpandiji 2009).

[.2.4. Linversion et I'éversion

L'inversion de la cheville (Figure 13), c’'est-a@lilorsque la plante du pied est orientée
médialement, est la combinaison d’une flexion @aat d'une adduction de l'articulation sous-
talienne et d’'une supination de l'articulation saerse du tarse (Hicks 1956). L’amplitude de
l'inversion est comprise entre 29° et 33° (Ball@hdson 1996).

L'éversion de la cheville (Figure 13), c'est-a-dil@sque la plante du pied est orientée
latéralement, est la combinaison d’'une flexion dlersd’une abduction de l'articulation sous-
talienne et d'une pronation de l'articulation tre@se du tarse (Hicks 1956). L'amplitude de
I'éversion est comprise entre 16° et 21°(Ball & dsin 1996).
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Figure 13. Inversion (a) et Eversion (b) du pied. laxe UU’ représente I'axe d’inversion et
d’éversion (Kapandji, 2009)

[.3.  Muscles impliqués dans les différents mouvements

Les principaux muscles impliqués dans chacun desvements décrits précédemment sont
identifiés dans le tableau ci-aprés (Tableau 5nofre connaissance, il n'y a pas de muscle
proprement adducteur ou abducteur, ni pronateursopinateur. Ces mouvements sont
difficilement différenciables, d'ou la seule intégon de linversion, et I'éversion, qui

combinent ces mouvements.

Tableau 5. Muscles impliqués dans les mouvements gied

Mouvement Muscles impliqués

Flexion dorsale Le tibial antérieur

Le long extenseur des orteils
Le long extenseur de I'hallux
Le 3™ fibulaire

Flexion plantaire | Le soléaire

Les gastrocnémiens latéral et médial
Le long fibulaire

Le court fibulaire

Le long fléchisseur des orteils
Le long fléchisseur de I'hallux

Inversion Le tibial postérieur
Le tibial antérieur
Eversion Le long fibulaire

Le court fibulaire
Le 3™ fibulaire

La cheville est une articulation complexe, composi&e 3 articulations, de nombreuses
structures osseuses, ligamentaires et musculoremsits précédemment décrites. Toutes ces
structures peuvent étre soumises a des contraimtpsrtantes, lors d’activités de la vie
guotidienne, ou lors d'activités sportives, et désions peuvent survenir, c'est le cas de

I'entorse de la cheville.
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. 'ENTORSE COLLATERALE LATERALE DE LA
CHEVILLE

[I.1. Définition et épidémiologie

Prés de 85% des blessures concernant la chevilledes entorses (Fong et al. 2007), et le
ligament collatéral latéral est la structure laspftequemment touchée chez les athlétes. Les
blessures du complexe articulaire de la chevillecement les hommes et les femmes dans les
mémes proportions, avec par exemple, une fréqudecélessure identigue au basket-ball
(Garrick 1977). Il s'agit de la blessure la plugduemment rencontrée dans ce sport
(Anandacoomarasamy & Barnsley 2005).

Au niveau national, le nombre d’entorses de cheBt estimé a 6 000 par jour en France, ce
qui représente un codt total quotidien de 1,15iomlt’euros (Société Francophone d'Urgences
Médicales, 1995). La fréquence est estimée a 1 po@0O0 personnes par jour dans le Monde
(Fallat et al. 1998).

L’entorse collatérale latérale de cheville est camément décrite comme un étirement ou un
déchirement des fibres du ligament talo-fibulaireéaeur (ATFL), du ligament calcanéo-
fibulaire (CFL) et du ligament talo-fibulaire posgur (PTFL), survenant a la suite d'une
supination et d'une inversion du pied en flexioanhire (Balduini & Tetzlaff 1982), pendant
que le tibia est en rotation externe (Cox 1985k Ehtraine douleur, épanchement et perte
fonctionnelle pendant au moins un jour (Hertel 20Q2incidence de I'implication de ces

différents ligaments peut varier selon les mécaesstasionnels (Figure 14).

PTFL alone
None 2%

14% ATFL alone

16%

ATFL + PTFL

1%
CFL alone
1%

ATFL + CFL
34% ATFL + CFL +
PTFL

31 c,/O

CFL + PTFL

1%

Figure 14. Incidence de l'implication des ligamenttatéraux de la cheville sur 547 patients, sans
Iésion osseuse (Fallat et al. 1998)
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[1.2. Mécanismes de I'entorse collatérale latérale

Les mécanismes d’entorses présentés ci-apresaaairapliquant le ligament collatéral latéral
de la cheville (LCL), sollicité pendant les mouventsed’inversion, entrainant un mouvement
de l'arriere-pied nommé varus.

Les contraintes en varus forcé influencent surftarticulation sous-talienne, ce qui peut
expliquer I'analogie entre les mécanismes en vdousé influencant I'arriere-pied et les
mécanismes en inversion forcée concernant la ¢belahs sa globalité. Lorsque la cheville est
en flexion plantaire, le ligament tibio-fibulairatarieur (LTFA) est mis en tension, et se trouve
donc plus vulnérable & la suite d’une contraintevarus. En fonction de la force, et de la
vitesse, il peut se distendre, ou se déchirergi@mient ou totalement. Le diastasis tibiotalien
qui résulte de cette contrainte peut entrainer énentype de dommages sur le LCF puis le
LTFP (Bonnomet et al. 1999).

Ces traumatismes interviennent avec des vitessagedsion de la cheville tres importantes

(Figure 15). En effet, certains auteurs ont étyaliéir des populations sportives, les mécanismes

d’entorses en varus forcé, et il a été mis en édgeeue les vitesses d’inversion sont comprises
entre 509 et 1752°'¢Kristianslund et al. 2011; Mok et al. 2011; Forigle 2009). L’amplitude
du mouvement d’'inversion traumatique peut atteiddi2® (Mok et al. 2011).

Os 0.02s 0.04s 0.06s 0.08s

Figure 15. Entorse collatérale latérale de la chelié, I'amplitude de l'inversion traumatique atteint

142° et la vitesse angulaire d'inversion atteint B2°.s*, d’aprés (Mok et al. 2011)

Il est important de préciser que d’autre lésionsvpat étre associées, telles que I'ouverture de
la gaine des tendons fibulaires, les fracturesocktgndrales du déme talien ou encore les
fractures parcellaires dues a la désinsertion tHisteau (Bonnomet et al. 1999). L'importante

variation des lésions dues a une entorse collatéatdrale de la cheville a amené les cliniciens a
proposer diverses classifications, visant a étainlidiagnostic précis d’entorse, et ainsi adapter

le traitement.
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1I.3. Classification des entorses

Devant une entorse collatérale latérale de chevédlelinicien doit confirmer le diagnostic et
non seulement évaluer la gravité des lésions, massi tenter de détecter toutes les lésions
associées pouvant retentir sur I'évolution et laitément de cette blessure. Plusieurs
classifications ont été proposées, certaines sdafunsur les informations recueillies par la
clinique comme pour la classification en 3 gradesb(eau 6) ou I'imagerie, et d'autres sur la
combinaison de ces 2 sources d’informations. Ewrtbgla complémentarité des éléments
fournis par la clinique et 'imagerie permet deazaériser plus finement les lésions anatomiques
(De Lecluse 2003). Classer une entorse reste taujsous l'influence de I'expérience du
clinicien, des circonstances et conditions de satbn de I'examen clinique, des antécédents et
particularités du patient ainsi que de I'accesitéba I'imagerie. Une premiére classification ne
classe les entorses que selon 3 grades de s§Uétii@au 6). Elle permet au clinicien d’obtenir
des informations tres importantes sur les répeimusgonctionnelles ressenties par le patient,
en raison du traumatisme initial. Il existe d’astdassifications comme celle de O’Donogue,
ou celle de Castaing, qui distinguent respectivenienet 4 stades, tres proches de la
classification clinique proposée précédemment. firgcipal inconvénient de ces classifications
est qu'elles ne se basent pas sur l'imagerie, ¢engpermet pas au clinicien d’exclure la
présence de fractures ostéochondrales du dome taliencore les fractures parcellaires dues a

la désinsertion d’un faisceau, par exemple.

Tableau 6. Classification clinique en 3 grades

Grade Lésions Clinique
Grade 1 (bénigne) Elongation sans rupture | Marche : normale
Gonflement : latéral modéré
Varus passif : sensible
Tiroir antérieur : indolore
Palpation du LTFA ou du LCF
sensible
Grade 2 (moyenne) Rupture partielle Marche : boiterie d’esquive
Gonflement : antérolatéral
Varus passif : douloureux
Tiroir antérieur : sensible
Palpation du LTFA ou du LCF

douloureux
Grade 3 (grave) Rupture totale d’au moins Craguement initial : +
un faisceau Douleur initiale : forte / syncopale

Marche : appui difficile ou impossible
Gonflement : antérolatéral puis global
Ecchymose : latérale puis diffuse
Varus passif : +

Tiroir antérieur : +

Palpation du LTFA et/ou du LCF, et du
LCM : douloureux
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C’est pourquoi d'autres classifications ont étéppaies, basées a la fois sur un examen

clinique, et sur les informations issues de l'intégela classification de De Lécluse prend en

considération les informations cliniques, échogigys et radiologiques pour établir la gravité

de I'entorse (Tableau 7), et c’'est également ledsata classification de Trevino (Tableau 8,

Trevino et al. 1994). Celle-ci s’appuie sur toutess informations pour proposer une

classification plus compléte, incluant les Iésiomssculaires et/ou osseuses, et permettant une

meilleure adaptation des décisions thérapeutiques.

Tableau 7. Classification de De LeclusgDe Lecluse 2003)

Uy

Grade Lésions Clinique Echographie Radiographie
Absence - A faire si :
: - De craquement initial - Critéres d'Ottawa
Etirement| - 2€ ¢rad . - Age <15ans ou >55an
Grade | - D’ « oeuf de pigeon » . ;
- du LTFA " Inutile - Discordance +
(bénigne) - D’hémarthrose . iy
ou LCF , traumatisme/clinique
- D’ecchymose = :
J e - Instabilité chronique
- De laxité unilatérale o .
- Contexte médico-légal
- Marche douloureuse Désinsertion partielle
- Gonflement latéral &rjoxmale
Grade Il LTFAou |~ E_l(flig\y”lﬁgi modérée Rupture partielle en
(moyenne) LCF antérieur +/- glueln corps
;}‘CF - Varus pur passit b qinsertion/avulsion
) distale
LTFA : désinsertion
- proximale ou LCF :
- Craguement initial +/- désinsertion
- LTFA : « oeuf de roximale +
pigeon » 2 anchement aaine A faire d’emblée si :
- LCF : oedeme latéral dgs fibulaires 9 - Critéres d'Ottawa
LTFA ou | - Boiterie d’esquive ol - 4ge <15ans, >55ans
Grade lll LCF +/- | - Gonflement + oA : - hémarthrose
(sérieuse) | LTCI/LC | - Ecchymose + ELE—Q o fisgll\jgmon - discordance
M - Mobilité TC normale lésion d'un éIément traumatisme/clinique
- LTFA : tiroir ou - instabilité chronique
antérieur + . - contexte médico-légall
LCE - L LTFA :
;_ - Varus pur passi désinsertion/rupture + A faire en deuxieme
L.TCI - infiltration du intention si avulsion-
sinus du tarse arrachement
I'échographie
- Craguement initial + | LTFA et LCF:
- « ceuf de pigeon » + | ruptures/désinsertions
- Marche difficile ou
LTFA | - Gonflement + LTFA:
- Ecchymose + rupture/désinsertion +
Grade IV et/of/_LCF - Mobilité TC normale | large déchirure
(grave) - LTFA : tiroir capsule antérieure
LTCULT antérieur + ou
FP | _LTFA/LCFLTCI: | LCF:

varus équin passif +
- LCF/LTFP : varus
pur/talus +

rupture/désinsertion A
LTCI : infiltration du
sinus du tarse
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Tableau 8. Classification des lésions du ligamenblatéral latéral selon Trevino (Trevino et al. 1994)

Grade Pathologie Clinique
I Etirement Laxité =0
I Rupture partielle LTFA Laxité Iégére a modérée
la Rupture compléte LTFA Tiroir antérieur +

Tiroir antérieur +

b Rupture compléte LTFA + LCF
Varus +

Tiroir antérieur +

Rupture compléte LTFA + LCF
llcl Varus +

Rupture interstitielle des tendons fibulaires . ] . )
Tendons fibulaires stables, mais sensibles

. Tiroir antérieur +
Rupture compléte LTFA + LCF

) ) Varus +
lllc2 Subluxation ou luxation des tendons o ) )
) ) Tendons fibulaires subluxés ou luxés avec
fibulaires i ) ) o
éversion et flexion dorsale « résistantes
W Rupture compléete LTFA + LCF Tiroir antérieur +
a
Arrachement de la pointe malléolaire Varus +
Vb Rupture compléte LTFA + LCF Tiroir antérieur +
Fracture ostéochondrale du dome talien Varus +
W Rupture compléte LTFA + LCF Tiroir antérieur +
c
Fracture de la joue talienne latérale Varus +

L'entorse de cheville est une blessure courants tnactivités de la vie quotidienne et dans
les activités sportives et peut étre a I'originecdenplications. Une de ces complications est
I'Instabilité Chronique de la Cheville. En effeitee 40 et 70% des personnes ayant souffert
d’'une entorse peuvent développer une Instabilido@ue de la Cheville (Chinn et al. 2013).

Cette pathologie, ses mécanismes et ses conséquerago-musculo-squelettiques et

fonctionnelles sont étudiés ci-apreés.
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llIl.  L'INSTABILITE CHRONIQUE DE LA CHEVILLE

I11.1. Définition

L’instabilité chronique de la cheville (ICC) désegtapparition d'épisodes répétitifs d'instabilité
latérale de la cheville, ce qui entraine de nond®elentorses a la cheville (Hertel 2002). Elle
est caractérisée par des épisodes de « giving Weseeman & Dean 1965; Freeman 1965), qui
correspondent a un dérobement de la cheville pésdamise en charge.

La littérature permet de classifier les individtieiats d’instabilité chronique de la cheville en 3

catégories (Freeman & Dean 1965; Hertel 2002) :

» Instabilité mécanique : caractérisée par des tiggmentaires évaluées lors du test de
tiroir antérieur (« anterior drawer test »), ouslau test d’'inclinaison du talus (« talar tilt
test »).

< Instabilité fonctionnelle : essentiellement cardst®e par des détériorations subjectives de
la stabilité de [larticulationie des phénomenes de «giving way » lors d’activités
quotidiennes (escaliers, trottoir) ou sportivesréi@ instable lors de la pratique sportive,
par exemple). Tropp (1986) a décrit I'instabiliglhétionnelle, et les « giving way », comme
un mouvement hors du contrble volontaire, mais ®padsant pas les amplitudes
physiologiques.

» Certains sujets peuvent présenter ces 2 typestatitis2, de maniére conjuguée (Figure
16).
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Figure 16. Paradigme des insuffisances mécaniqueasfenctionnelles contribuant a l'instabilité

chronique de la cheville, d'aprés Hertel (2002)

lll.2. Auto-évaluation subjective de [linstabilité chronique de la

cheville
Pour caractériser I'impact fonctionnel de I'instaéichronique de cheville pour le sujet, des
questionnaires d’auto-évaluation subjectifs coexistet leur validité a été étudiée. Certains
d’entre eux évaluent, d'une part, les incapacités geut entrainer une instabilité de cheville sur
les gestes de la vie quotidienne et, d'autre pestincapacités qui peuvent affecter le sujet dans
les activités sportives. L'ensemble de ces questives est présenté dans le Tableau 9.
L' « Ankle Instability Instrument » (Docherty & Ganeder 2006) est un questionnaire qui se
compose de 12 items, 4 concernent la sévéritéedtolse passée, 5 concernent I'historique de
I'entorse et 3 informent de l'instabilité dans &givités de la vie quotidienne. Ce questionnaire
permet de détecter la présence d'instabilité fonctelle de la cheville, et d’en mesurer la
seévérité.
L’ « Ankle Joint Functional Ability Tool » est urutl constitué de 12 items. L’ensemble de ces

items concerne les activités de la vie quotidier®es items évoquent de fagon plus globale
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l'instabilité et les génes résiduelles qui peuvamyvenir aprés les entorses de la cheville. Cet
outil est fiable pour différencier les sujets ayamte instabilité de cheville des sujets
asymptomatiques (Ross & Guskiewicz 2008). En effietscore supérieur ou égal a une valeur
seuil de 26/48 révele la présence de l'instakititéctionnelle.

Le « Cumberland Ankle Instability Tool » est un gtiennaire constitué de 9 items. Sa
principale caractéristique est qu'il est capablendesurer et de discriminer la sévérité de
l'instabilité de la cheville. Une valeur seuil & édentifiée. En effet, un score inférieur ou égal
27/30 indigue une instabilité fonctionnelle et estta été validé par une procédure de test re-test
(Hiller et al. 2006).

Le « Foot and Ankle Disability Index » (FADI), as#® a sa composante Sports (FADI Sports),
comporte 26 items relatifs aux gestes de la vididigone, et 8 items relatifs aux aptitudes
sportives. Il s’est avéré fiable pour détecterliestations fonctionnelles d’'une population de
sujets présentant une instabilité chronique deiltbdors des différentes activités décrites par
chaque item. Ce questionnaire est sensible auérdiftes entre des sujets sains et des sujets
instables ainsi qu'aux améliorations dues a la uégtbn (Hale & Hertel 2005). De faibles
scores au FADI et au FADI Sports sont généralenassbciés a des facteurs mécaniques
d’instabilité chronique de cheville. Ainsi, certag études visant a évaluer linstabilité
mécanique de la cheville se sont appuyées surusssignnaires d’auto-évaluation pour inclure
les sujets dans des protocoles de recherche (Hiliebat. 2005; Hubbard & Cordova 2009).
Enfin, le « Foot and Ankle Ability Measure » et@anposante Sport permettent de détecter des
déficits liés a une instabilité chronique de lavilhe (Carcia et al. 2008). Il se compose d’items
semblables a ceux du FADI. L’item concernant le meih et les 4 items liés a la douleur du
FADI ont été supprimés. La composante Sport estniga elle, identique a celle du FADI. Le
principal intérét de ce questionnaire est sa vatidaclinique en France et sa validation pour
'auto-évaluation des capacités fonctionnelles aecheville chez les patients francophones
(Borloz et al. 2011).

Bien que les questionnaires présentés soient galeir I'auto-évaluation des instabilités
chroniques de cheville des patients, ils ne peenefias de mesures objectives de l'instabilité

chronique de cheville.
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Tableau 9. Synthese sur les questionnaires d'aute-@uation subjective d'instabilité de la cheville

Nom

Nombre
d’items

Validation par

Particularités

Sévérité de I'entorse

Ankle Instability 12 (Docherty &
Instrument Gansneder 2006 fe s L . -
Instabilité dans les activités de la vie quotidienn
Historique de I'entorse
Score> 26/48 = instabilité
I:Anklte_: J0||r_1tt " (Ross &
un_cl_(ljc())r;al y Guskiewicz 2008]  Instabilité dans les activités de la vie quotidienn
Instabilité globale
Geénes résiduelles
Cumberland Score< 27/30 = instabilité
Ankle Instability 9 (Hiller et al. 2006
Tool
Discrimination de la sévérité de l'instabilité
Détecte limitations fonctionnelles

Foot and Ankle | 26 + 8 (Hale & Hertel Sensible aux différences entre sujets sains ethles
Disability Index | (Sports) 2005)

Sensible aux améliorations dues a la rééducatig

Détecte limitations fonctionnelles

Footand Ankle| 21 +8 (Carcia et al.
Ability Measure | (Sports) 2008) Validation en frangais : (Borloz et al. 2011)
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[11.3. Evaluations neuro-musculo-squelettiques

Outre l'utilisation de questionnaires d’auto-évdiia subjective de [linstabilité, certaines
données caractérisant I'ICC peuvent étre issueditirses évaluations du complexe ostéo-

ligamentaire, musculaire ou encore neurologique.

111.3.1. Evaluations du complexe ostéo-ligamentaire

Pour quantifier la laxité ligamentaire au niveadaleheville, et donc une éventuelle instabilité
meécanique, des tests peuvent étre réalisés mameelleou a I'aide d’'un appareil nommé
Telos® (Figure 18). Il s’agit du test de tiroir érieur (« anterior drawer test ») et du test
d’inclinaison du talus (« talar tilt test »).

L’'une des principales variables utilisées est |&ifité antérieure du talus, évaluée lors d’'un test
clinique de tiroir antérieur (« anterior drawerttes Figure 17). Elle consiste a évaluer la
distance entre la marge antérieure du déme tatidam marge inférieure et antérieure du tibia.
Hubbard et al. (2005) ont montré que cette meséaéisee manuellement ne montre pas de
différence entre des individus souffrant d’'une abdité de la cheville et des individus
asymptomatiques, mais que cette mesure réaliséeuavarthrometre est de 11,5 mm chez les
instables chroniques, et est significativement [hygortante que les 6,7 mm de déplacement
pour les membres du groupe contrdle. Cette diffiremepérée 3 jours apres l'entorse, se
retrouve 8 semaines plus tard (Hubbard & Cordo@®p®Bien que cette mobilité antérieure du
talus soit généralement évaluée en statique, cEteIre peut également étre effectuée dans des
conditions dynamiques (Kerkhoffs et al. 2002). Bndition dynamique, a I'aide d’un dispositif
visant a créer cette contrainte postéro-antérisurde talus, la dégradation des ligaments tibio-
fibulaire antérieur (LTFA) et calcanéo-fibulaireGE) augmente le déplacement antérieur du
talus par rapport au tibia (Kerkhoffs et al. 200Bn effet, lorsque ces 2 ligaments sont
sectionnés, la mobilité antérieure du talus est glie doublée, passant de 5 a 11mm.
L'instabilité mécanique de la cheville se mesuralé&ment par imagerie en milieu clinique et
cette méthode de mesure a permis de montrer gdéptacement antérieur est plus important
chez les sujets instables chroniques de chevillér(®) par rapport aux sujets sains (2,75mm)
ou par rapport a la cheville controlatérale (3,0nd®$ sujets instables chroniques de cheville
(Wikstrom & Hubbard 2010).

Figure 17. Mobilité antérieure du talus évaluée pate tiroir antérieur, en vue médiale
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Une autre méthode d’évaluation clinique de l'ingi@mécanique de la cheville est le test
d’inclinaison du talus. Par arthroscopie, une vatE7.2° est trouvée pour I'angle d’inclinaison
talienne (McCaskie & Gale 1995). Cependant, cetleangnesuré dans des conditions
d’anesthésie locale (Waldecker 2000) ou généraleCdkie & Gale 1995), avoisine les 14°
pour les sujets présentant une instabilité chranapicheville, alors qu’il n’est que de 2.9° pour
une cheville stable et saine (McCaskie & Gale 199%gtte valeur de 14° environ peut
également étre retrouvée sans anesthésie (Chbi20208), grace a l'utilisation d’'un Telos®,
permettant de réaliser la contrainte sur la chey#figure 18).

Figure 18. Inclinaison talienne évaluée grace au Tes®, et cliché radiographique correspondant

Les valeurs du tiroir antérieur et de I'inclinaisetndu talus permettent de classifier les instables
chroniques en 3 grades (Verhagen et al. 1995)abdgnce d'instabilité mécanique constatée
subjectivement a I'examen clinique ; 2) faible aislité mécanique constatée subjectivement a
I'examen clinique (avec un angle d’inclinaison dlus < 14°, et/ou un tiroir antérieur <5 mm) ;
3) forte instabilité mécanique constatée subjentiet a I'examen cliniqgue (avec un angle
d’inclinaison du talus > 14°, et/ou un tiroir anéér > 5 mm). Trente-neuf pourcents des
instables chroniques de cheville du grade 3 smiffeacore d’entorses récurrentes 6 ans et demi
apres le premier traumatisme, 54% des sujets diedtant encore des entorses récurrentes, et
46% des sujets ne présentant pas d’instabilité mgaa subissent encore régulierement des
entorses. Cette récurrence serait potentiellemanfidine instabilité fonctionnelle de la cheville
en raison de I'absence de facteurs mécaniquesiude 3D a 40% des personnes ayant eu une
entorse latérale de la cheville souffrent par itesde symptémes résiduels telles que la douleur,
le gonflement ou encore un sentiment global d’isitité (Freeman & Dean 1965; Konradsen
2002; Verhagen et al. 1995). Comme ces génes gdgidne sont pas toujours accompagnées
de laxité ligamentaire, d’autres études ont podeé Iss insuffisances fonctionnelles dont

peuvent faire preuve les sujets souffrant d’'inditéthronique de la cheville.
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[11.3.2. Evaluations des activités électromyographiques

Les patients présentant une instabilité chronigaiectikville développent des altérations des
activités musculaires, en termes d'intensités aroende délais d’activation. Cette sous-partie
est consacrée a l'étude de l'activité électromyphigue (EMG) des principaux muscles
périarticulaires de la cheville. Les intensités desivités musculaires sont dans un premier

temps étudiées, puis les délais d’activation sbaotdgs.

[11.3.2.1. Intensités des activités musculaires

Les muscles principalement impliqué dans les dlt#ra des activités électromyographique
sont le court et le long fibulaire, éverseur deHaville. L'intensité de son activité, quantifiée a
'aide de I'écart quadratique moyen et normalisée |a contraction maximale volontaire
isométrique, est altérée dans certaines situatparsgxemple lors de gestes sportifs (Suda et al.
2009; Suda & Sacco 2011) ou lors de la réceptioesapn saut unipodal (Delahunt 2006).
L’amplitude du pic de contraction du long fibula@et également plus faible pour les sujets se
plaignant d'une ICC (Suda & Sacco 2011). Ces rasufiourraient témoigner d’'une contraction
anticipatoire des éverseurs insuffisante pour eontiu contrdler une éventuelle inversion
forcée, occasionnée par la contrainte due a limpacsol. Par ailleurs, dans une étude ou les
sujets devaient se stabiliser a la réception daut,sune diminution de l'activité des longs
fibulaires, quantifiée avec la méme méthode quettedes de Suda et al. (2009, 2011) a été
révélée aprés le contact avec le sol par rappaon groupe contréle (Lin et al. 2011). Les
activités majorées enregistrées pour le groupaijdssasymptomatiques pourraient ici illustrer
la capacité de ces participants a réaliser degans apres la réception, afin de stabiliser
I'appui. Cette capacité pourrait donc étre altéges la population ICC.

Méme si le muscle long fibulaire est a notre cossece le muscle le plus altéré en présence
d'une ICC, d'autres muscles peuvent étre impliques. effet, I'étude des co-contractions
musculaires a révélé que lintensité des co-cotimags entre le long fibulaire et le tibial
antérieur peuvent étre diminuées lors d’'une récmptle saut, ce qui influence forcément
négativement la stabilité du complexe articulaedalcheville. Par ailleurs d’autres auteurs ont
montré que les sujets présentant une instabilité cldeville développent des activités
inappropriées pour le muscle soléaire, fléchispdamtaire. En effet, dans une étude visant a
étudier les corrections réalisées par les persosm@daignant d’'une ICC aprés une stimulation
électrique en avant et sous la malléole & 20% dil de douleur, il a été montré que l'activité
du soléaire était moins inhibée dans le groupe (E#htos et al. 2008). Ce défaut d'inhibition
peut favoriser le maintien, ou I'apparition d’uriexion plantaire du pied et ainsi augmenter le

risque d’inversion
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[11.3.2.2.  Timing d’activations musculaires

a. Protocoles expérimentaux sans perturbation externe

Comme dans le cas des altérations en termes ditdemusculaire, le principal muscle
montrant des anomalies en termes de timing d'aaivaest le long fibulaire (Raugust 2009).
Celui-ci, principal éverseur de la cheville, edivacen retard chez les instables chroniques de
cheville comparé a une population saine lors deegeate la vie quotidienne, tel un passage d'un
simple au double appui (Van Deun et al. 2007). Dékis d'activation anormaux sont
également démontrés lors d’activités sportivede tehe réception aprés un saut unipodal
(Delahunt 2006) ou aprés un bloc au volley-balldgset al. 2009). Ces auteurs ont en effet
montré que le long fibulaire s’activait trop tareiment pour les individus ICC, ce qui pourrait
témoigner d’'un défaut dans I'élaboration de stiatégticipatoire visant a protéger la cheville
de l'inversion. Ce délai a également été étudiéauws d’'un changement rapide de direction, et
dans cette situation, aucun défaut d’activation ét& mis en avant pour le fibulaire, le tibial
antérieur et le gastrocnémien latéral (Suda & S&frtl). L'absence de phase d’envol dans
cette étude, nécessitant des contractions antidipat peut expliquer pourquoi aucune
différence n'a pu étre mise en exergue en comparaie participants asymptomatiques. Il a par
ailleurs été montré que les personnes se plaigiiane ICC stimulent davantage leur long
fibulaire aprés la pose du talon pendant la marachd;inversion est plus marquée, mais cette
activité n'est pas statistiquement majorée avapbke du talon, ce qui peut dans ce cas encore,

témoigner d’'un défaut d’anticipation (Delahunt et2806).
b. Protocoles expérimentaux avec perturbation externe

De nombreuses études se sont appuyées sur desitifisgmermettant une perturbation au
niveau de la cheville des sujets, avec l'aide dpgdes induisant une inversion. Ces dispositifs
permettent d’étudier le temps de latence muscutairde délai électromécanique. La latence
musculaire correspond a l'intervalle de temps etitreverture de la trappe et la premiére
réponse musculaire obtenue par électromyographiar@tisen & Ravn 1990). Quant au délai
électromécanique, il s'agit du délai entre I'appani de I'activité électromyographique et le
premier mouvement (Vaes et al. 2002). Ces dewabims permettent d’identifier des délais
d’activation musculaire.

Des auteurs ont démontré que lorsqu’'une pertunibatiest pas attendue par le sujet, les
latences musculaires sont plus importantes queudersa perturbation est attendue, elles sont
également plus importantes pour la cheville |és#aparée a la cheville saine (Akhbari et al.
2007). C’est pourquoi de nombreux chercheurs dlis@utdes protocoles expérimentaux ou le
mouvement des trappes ne pouvait étre anticipéepsujet. L'utilisation de ces trappes créant
une inclinaison latérale (de 30° a 50°), et induiisane inversion de la cheville des sujets en
statiqgue (Benesch et al. 2000), ou dans des conditilynamiques sur une piste de marche

(Hopkins et al. 2007), indique que le temps deti@acnusculaire des éverseurs de la cheville
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est significativement plus important pour la chieviesée en comparaison de leur cheville non
lésée (Javed et al. 1999; Urglden et al. 201@n Bst de méme lors de la comparaison avec un
groupe de sujets sains (Konradsen & Ravn 1990;driderg & Karrholm 1995; Eechaute et al.
2009; Urguden et al. 2010; Karlsson & Andreassof2)9Ce délai d'activation, lors de
contraintes en inversion pendant la marche, esnantg significativement pour les chevilles
instables en comparaison avec la cheville saiey etvec un groupe contrdle (Hopkins et al.
2009), et ce, méme si pendant la marche, l'invarsiaximale de la cheville est atteinte plus
tardivement et le fibulaire activé plus rapidemgume lors de conditions statiques, avec la méme
perturbation de 30° (Hopkins et al. 2007). Le terdpsréaction n’est cependant pas toujours
différent entre les deux membres inférieurs destsupnstables (Léfvenberg & Kéarrholm 1995;
Ebig et al. 1997; Konradsen et al. 1998), ou detreaembre |1€sé et ceux de sujets sains (Sefton
et al. 2009; Fernandes et al. 2000), ce qui pdugaioigner du fait que l'instabilité chronique
de la cheville ne trouve pas toujours son origialesdune défaillance des activations ou activités
musculaires. De plus, ce délai d’activation deasléilves suite a une perturbation latérale de 30°
induisant une inversion est plus long pour lestsujgstables fonctionnels que pour les sujets
instables mécaniques (Rosenbaum et al. 2000).iliestie le fait que les déficits au sein de la
population d’instables chroniques de cheville naeivpat pas étre dus qu'a des facteurs
mécaniques telle la laxité ligamentaire et ce méindes sujets présentant une instabilité
peuvent également activer trop tardivement le Ibbglaire (Karlsson & Andreasson 1992).
Dans cette étude, I'utilisation du « taping » petrohe diminuer ce temps de réaction. L'action
directe, mécanique, du «taping » peut étre agioei de cette amélioration, mais on peut
supposer gque cette contention élastique influegeéegent la proprioception de la cheville, de
maniére plus moins directe, en stimulant les ré&gptcutanés.

L’implication du systeme proprioceptif dans l'augmtetion de ces délais d’activations
musculaires peut étre discutée, puisque lors delitiaison de la trappe, les récepteurs
proprioceptifs pourraient ne pas informer le systérarveux central que la cheville est trop en
inversion, et que les muscles fibulaires devra@rg activés. Dans une situation de blocage
anesthésique de la capsule articulaire et des éigtande la cheville réalisée sur des sujets
asymptomatiques, le temps de réaction des fibglaiste inchangé (Konradsen et al. 1993).
Lors de linversion forcée induite par les trapdisjgmentation des latences musculaires pour
les populations présentant une instabilité de deewie pourrait donc pas étre attribuée a
l'altération de la fonction des mécanorécepteuwgantientaires. Cependant, I'implication des
organes tendineux de Golgi ou encore des fuseauromeisculaires n'est pas remise en cause
par ce blocage anesthésique. L'augmentation dugeamhapréaction des fibulaires dans cette
étude pourrait témoigner d'une déficience propmiee, impliguant les signaux afférents
d’origine musculaire. Un dispositif utilisant unénsulation du nerf commun des fibulaires afin
d’étudier le délai de réponse des muscles évergeagalement permis de noter que les sujets

présentant une ICC augmentent ce délai, en appodal et unipodal, en comparaison d’'un
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groupe de sujets asymptomatiques (Mora et al. 2@8je étude permet également de suggérer
gue le signal afférent induit par la stimulatioadtique pourrait étre altéré, et expliquer le déla

d’activation.

[11.3.3. Evaluation de la proprioception

La proprioception a été initialement identifiée |@rarles Bell. Dés 1826, il met en évidence
I'existence d'un circuit nerveux liant le cerveauxanuscles. Ce circuit informe non seulement
le muscle du message nerveux issu du cerveau,ausss le cortex des conditions d’activation
du muscle (Bell 1826). Une distinction peut étrigefantre le ressenti de la position d'une
articulation, et le ressenti d’'un mouvement (viéesaccélération) de cette articulation : cette
distinction permet de définir la proprioception lat kinesthésie, respectivement. Toutefois,
certaines personnes considerent que la kinesthd®st qu'une composante de la
proprioception, et que la proprioception compreadada la fois le ressenti de la position, mais
également de la dynamique du mouvement (Han 20&b). Dans ce manuscrit, cette deuxiéme
théorie est prise en considération en admettantegueformations afférentes peuvent a la fois
étre issues de récepteurs articulaires comme ¢epteurs capsulaires de Ruffini et Pacini, mais
également tendineux et musculaires avec les orgwmratineux de Golgi ou les fuseaux
neuromusculaires, par exemple.

La déficience proprioceptive a souvent été conéel@omme 'une des causes prédominantes
de I'ICC (Freeman 1965; Hertel 2000). La qualité dggnaux proprioceptifs peut étre mesurée
par des situations de détection de mouvement, glEsiteonnement ou encore de reproduction
de force.

Les situations de détection de mouvement permettentaractériser la capacité qu'ont les
participants a repérer un mouvement passif de dailkd, et ce, sans afférence visuelle. Les
sujets présentant une instabilité fonctionnellenoatrent pas de différence significative dans la
détection d’inversion et d’éversion de la chevidle comparant leur cheville saine et leur
cheville Iésée (Hubbard & Kaminski 2002; De Norogh&efshauge 2007; Docherty 2006). Il
en est de méme lors de la comparaison entre lallehiégée et les chevilles issues d’'un groupe
contr6le (De Noronha & Refshauge 2007). En revantzheétection de flexion dorsale et de
flexion plantaire semblent déficitaires chez legtsuse plaignant d’'une ICC en comparaison
avec des chevilles asymptomatiques (Garn & New8@8;LForkin et al. 1996).

La tache de repositionnement de la cheville derfeadive (Active Joint Position Sense) ou
passive (Passive Joint Position Sense) consistep@duire un angle cible activement ou
passivement, sur ergometre isocinétique ou surpparail spécifique (Figure 19, Figure 20),
apres un positionnement initial passif. On note, quelle que soit la population, des erreurs
plus importantes sont provoquées lorsque que l#@igrogible doit étre atteinte activement
(Bernier & Perrin 1998; Boyle & Negus 1998; Gro8817).

Une anesthésie locale de la cheville et du piedairgt une augmentation significative des

erreurs pendant les tests de repositionnementfp#ssiradsen et al. 1993), ce qui illustre
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'importante implication des mécanorécepteurs ligataires et de la capsule articulaire dans ce
test. Suite a un programme de renforcement augmesigmificativement la force, I'erreur lors
d’'un test de repositionnement actif diminue sigaifivement (Docherty et al. 1998). Le
renforcement musculaire est donc susceptible d'angen la sensibilité des récepteurs
proprioceptifs en condition active.

Méme si des différences entre des individus prés¢nine ICC et des sujets asymptomatiques
n’ont pas toujours été démontrées (Gross 1987;|&&docherty 2006; Willems et al. 2002),
en utilisant des protocoles mesurant la capaaigpeduire un angle, le repositionnement actif
et/ou passif peut parfois étre significativementimaoefficace pour la cheville |ésée. Cette
différence peut étre mise en évidence en comparalsola cheville saine ou de chevilles de
sujets asymptomatiques, et ce, en inversion, ersiéve en flexion plantaire ainsi qu’en flexion
dorsale (Halasi et al. 2005; Konradsen et al. 1¥a8jle & Negus 1998; Kim et al. 2014;
Yokoyama et al. 2008; Witchalls et al. 2014). Dasplces différences significatives entre la
cheville saine et la cheville |ésée peuvent étrapensées par un entrainement proprioceptif
(Lee & Lin 2008) et/ou isocinétique (Sekir et 2007).

Figure 19. Mesure de la proprioception par reposittnnement articulaire (« Joint Position Sense »)
pour des participants ICC. Ici, en position assissur un appareil spécifique, dans Yokoyama et al.
2008

Figure 20. Mesure de la proprioception par reposittnnement articulaire (« Joint Position Sense »)

pour des participants ICC. Ici, grace a un ergomete isocinétique Cybex II®, dans Gross, 1987
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Les situations de reproduction de force permettlenuantifier la capacité des individus a
reproduire une force cible, préalablement obterecde membre ipsilatéral, et de quantifier
leurs éventuelles erreurs de jugement lors de cefiduction. Plus la force a produire est
importante, plus 'erreur est importante en éverg@ocherty & Arnold 2008). Une corrélation
forte a été mise en évidence entre le degré dhildéaet I'erreur au test, ainsi gu’entre la
fréquence des épisodes de « giving way » et I'e@auest (Arnold & Docherty 2006). De plus,
les sujets instables ont une moins bonne capacépraduire une force que des sujets sains en
éversion (Docherty 2006; Docherty & Arnold 2008;nKiet al. 2014), en flexion plantaire,
dorsale ainsi qu’en inversion (Kim et al. 2014).

La proprioception est donc impliquée dans I'lCCsen altération peut étre mise en évidence,
que ce soit par l'intermédiaire de situations djgoes, ou encore par des altérations d’activités
électromyographiques. Des activités électromyodoa@s résultent la force musculaire qui est
une autre composante importante intervenant darssalzilité du complexe articulaire de la

cheville.

[11.3.4. Evaluation de la force musculaire

La stabilité du complexe de la cheville est entwtres, fonction de la force musculaire
maximale développée par les groupes musculairégrfiéulaires de la cheville. C’est pourquoi
de nombreux auteurs se sont intéressés a la fauganale des personnes se plaignant d'une
ICC, concernant les 4 groupes musculaires quelssritéchisseurs plantaires, les fléchisseurs
dorsaux, les éverseurs, ainsi que les inverselcs, @lans les modes de contraction excentrique
et concentrique. Plusieurs théories se sont sucpédeé expliquer la stabilité du complexe
pied/cheville grace a la force, essentiellement l&axe médio-latéral et celles-ci peuvent
permettre I'obtention d'informations importantesndala compréhension de I'lCC. L'une
d’entre elles consiste a incriminer les éversearkadheville (Bonnin 1950) qui ne seraient pas
assez forts pour résister a une inversion traunmatithns le cas d’'une contraction excentrique,
ou ne seraient pas assez forts pour contrer umesion traumatique, par I'intermédiaire d’'une
contraction concentrique. C’est pourquoi des asteat suggéré que la faiblesse des fibulaires
est la cause principale de I'ICC (Bosien et al.5)9%n élément pouvant appuyer cette théorie
est que des déficits de force de ce groupe musewdat présente aprés une entorse aigué, et que
cette faiblesse est maintenue a court, moyen gttierme (Konradsen et al. 1998; Perron et al.
2014). Une autre théorie consiste a supposer guaerseurs ne seraient pas assez forts en
excentrique pour résister a une éversion (Hert@Rp0et influenceraient donc négativement la
stabilité médio-latérale du complexe pied/chevilette théorie s’appuie également sur le fait
que la faiblesse des inverseurs a déja été notés ape entorse aigue (Wilkerson et al. 1997).
Pour répondre a ces théories, de nombreux autettemé de mettre en place des protocoles
de recherche, principalement en utilisant des eef@®n isocinétiques. Certains auteurs ont
également étudié les fléchisseurs dorsaux et ptastpour noter leur implication éventuelle

dans l'instabilité du complexe articulaire de ladille.
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Méme si ces deux théories ont parfois pu étre ieésf par des auteurs, il semble difficile
d’obtenir un consensus quant a la capacité de fiesepersonnes se plaignant d’une ICC, en
raison de résultats divers et variés, parfois méamgradictoires. (Tableau 10). De plus, il est

important de préciser que ces auteurs ont utiliggrsimatériels afin de réaliser ces évaluations,

ce qui peut étre a l'origine des divergences coéstaentre les résultats des études.

Tableau 10. Synthése concernant les évaluations nougaires des ICC. CC = mode de contraction
concentrique, EXC = mode de contraction excentriqueEn gras, les études ayant mis en avant des
différences significatives entre ICC et participans asymptomatiques

p Vitesses
Muscles testés et P ,
Auteurs ) testées Résultats
mode de contraction en .l
Inverseurs plus faibles a 30 en CC
Pontaga 2004 Inverseurs CC 30, 60, 90, 12Q Everseurs plus faibles a 60, 90,120 en
Everseurs CC ce
Sekir et al. | Everseurs en CC et EXC .
2007 Inverseurs en CC et EXC 120 Inverseurs CC plus faibles
Hartsell & L e N
Spaulding Everseurs en CC et EXC 60, 120, 180, D|fferences_ S|gn|f|cat|_ves pour tous les
1999 Inverseurs en CC et EXC 240 tests = pics plus faibles pour ICC
Everseurs en EXC
Inverseurs en EXC
Fox et al. Fléchisseurs Dorsaux en 90 Flexion Plantaire = pic plus faible pour
2008 EXC ICC
Fléchisseurs Plantaires
en EXC
Fléchisseurs Dorsaux . ,
Tropp 1986 Everseurs 30 et 120 Faiblesse des éverseurs
Pas de différence significative pour
Everseurs en CC Everseurs
Ryan 1994 Inverseurs en CC 30 Inverseurs significativement plus
faibles
Yildiz et al. | Everseurs en CC et EXC 120°/sec Pic EXC des éverseurs plus faible pour
2003 Inverseurs en CC et EXC ICC
Willems et Everseurs en CC et EXC 30 et 120°/sec Faiblesse des Everseurs en EXC et C(Q
al. 2002 Inverseurs en CC et EXC a 30 et seulement en EXC a 120
Porter & Fléchisseurs Dorsaux en
Kaminski CC a 120 et 240 Pas de différence significative
2002 Everseurs en CC
Lentell et al isometrique,
’ Everseurs CC 30, 90, 150, Pas de différence significative
1990, 1995 210
Munn et al. | Everseurs en CC et EXC e s e
2003 Inverseurs en CC et EXC 60 et 120 Pas de différence significative
Fléchisseurs plantaires
McKnight & F|éChiSSeeTJI’cS:%OI’SG.UX en
Armstrong ce 30 et 240 Pas de différence significative
1997 Everseurs en CC
Inverseurs en CC
. 30, 60, 90,
Kaminski et | Everseurs en EXC eten 120, 150, et Pas de différence significative
al. 1999 CcC 180
Bernier et al.| Everseurs en CC et EXC . T
1997 Inverseurs en CC et EXC 90 Pas de différence significative
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Des anomalies ont été démontrées par de nombreéenrawconcernant les activités électriques
musculaires, la proprioception et la force muscelall est donc intéressant de noter quelles
peuvent étre les conséquences de ces anomalida sootricité globale des personnes se

plaignant d'une ICC.

l1l.4. Répercussions sur la motricité globale

Dans cette partie, diverses activités motrices @wrt discutées en rapport avec I'lCC, comme

I'équilibre, la marche et la course ainsi que #ts et leurs réceptions.

[11.4.1. L’équilibre

Des déficits concernant I'équilibre peuvent étralées subjectivement par les sujets, qui jugent
leur cheville 1ésée instable dans 43 & 82% desnasituation d’équilibre unipodal (Garn &
Newton 1988; Forkin et al. 1996). L’examinateur tdeuaussi juger subjectivement la stabilité
du sujet, grace a ses compétences expérimentalitss’est avéré que les sujets instables de
chevilles avaient un équilibre jugé défaillant d&tsa 53% des cas lors de I'appui sur leur
membre |ésé (Leumann et al. 2010; Garn & Newton81%®rkin et al. 1996). Les sujets
instables ont des indices de stabilité plus failgjae les sujets sains, mais I'entrainement a
I'équilibre et un travail de coordination peuvemdiorer ces indices (Bernier & Perrin 1998;
Rozzi et al. 1999; Akhbari et al. 2007). Les ajpkits des sujets souffrant d'ICC en matiére

d’équilibre postural ont été étudiées dans desitiond statiques et/ou dynamiques.

11.4.1.1. Equilibre statique

L'équilibre statique est une composante motriceagsuvent été investiguée par les chercheurs
focalisés sur la caractérisation de I'ICC. Difféemnvariables sont utilisées par ceux-ci pour

quantifier la capacité de maintenir un équilibrecendition statique : les données relatives au
centre de pression, incluant vitesse et longueudd&dacement; les données de pressions
plantaires ; les erreurs produites lors des tesisi gue les données relatives aux stratégies
d’équilibration sont répertoriées et synthétiséiempeeés. Lorsque les tests d’équilibre statique

sont réalisés avec les yeux fermés, l'instabilitgraente, quelle que soit la population (Isakov

& Mizrahi 1997; de Vries et al. 2010), mais cesgaédures peuvent toutefois permettre de

différencier les individus présentant une ICC diudls asymptomatiques.
a. Centre de pression

Les données relatives au centre de pression, aidagrdce a des plate-formes de force ou des
appareils de mesure posturographique spécifiquedait I'objet de nombreuses recherches a
propos de I'lCC. L’équilibre statique peut étre niif@ lors de tests en appui bipodal, et dans
ces conditions, une majoration de la vitesse deadément du centre de pression a été observée
comparé a un groupe de sujets asymptomatiqueses/geux ouverts ou fermés (Hadadi et al.

2011; Groters et al. 2013). Cependant, les reckerstr le centre de pression ont plus souvent
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concerné I'équilibre unipodal. Celles-ci ont miséndence que, méme si ce résultat n’est pas
toujours démontré (Baier & Hopf 1998), les persanse plaignant d’'une ICC majorent la
vitesse de déplacement du centre de pression Iéxaldations unipodales avec les yeux
ouverts (Hubbard et al. 2007; Hertel & Olmsted-Kear2007; Ross et al. 2011; Hadadi et al.
2011; Wikstrom, Fournier, et al. 2010) ou avecylesx fermés (Hubbard et al. 2007; Ross et al.
2011; Hale et al. 2007). Un dispositif expérimenttilisant la résonnance stochastique, qui
consiste a stimuler électriquement certaines zpégarticulaires de la cheville afin d’améliorer
la détection de signaux sensori-moteurs nécessaleestabilité posturale, a permis d’améliorer
le contrdle postural des personnes se plaignamtediGCC, en diminuant significativement la
vitesse de déplacement du centre de pression.sOkatésuggére gque l'intégration des signaux
sensori-moteurs peut étre déficiente pour les iddi/se plaignant d’'une ICC. Cette déficience
est également illustrée par le fait que ces patiemajorent les déplacements du centre de
pression pendant des tests d’équilibre unipodat g yeux ouverts et fermés en comparaison
de sujets sains (Hubbard et al. 2007; Sefton @089; Lee et al. 2006; McKeon & Hertel 2008;
Wikstrom, Fournier, et al. 2010) ou en comparaidereur cheville saine (Hale et al. 2007; Lee
et al. 2006). L'implication des signaux sensori-ewss dans le déficit de contrble postural
statique est également appuyée par le fait qu’tnai@mement proprioceptif (Lee & Lin 2008) ou
une stimulation proprioceptive cutanée intégréesaahaussures (Michell et al. 2006) permet de

diminuer la dispersion du centre de pression.
b. Pressions plantaires

L’étude des zones de pression lors de tests diBrpiipermet de noter si les personnes se
plaignant d'une ICC produisent des appuis qui @oent éventuellement augmenter le risque
de blessure. Une étude a permis de révéler qumaltésipants souffrant d’'une ICC ont tendance
a produire des appuis sur les zones antéro-latérdile pied, alors que les participants
asymptomatiques s’appuient sur les zones postédiateé (Pope et al. 2011). Cette
information pourrait témoigner d’'une supination gdied majorée pendant I'appui, ce qui
pourrait favoriser la récidive d’entorse, étant m@rgue le mécanisme de cette blessure est
composé d'un exces dinversion (Puffer 2001) qui es mouvement composé d’une

supination.
c. Erreurs produites

D’autres données quantifiables lors des tests dibrpistatique en position unipodale sont les
erreurs produites : jambe controlatérale qui toulehesol, pied ipsilatéral qui se souleve,
balancement des bras, oscillation du tronc. Lestsyprésentant une instabilité de cheville
réalisent significativement plus d’'erreurs que $egets sains (Ross et al. 2011; McKeon &
Hertel 2008; de Vries et al. 2010; Sekir et al. 20diller et al. 2011). De plus, le nombre

d’erreurs peut étre diminué aprés un entrainenmotiriétique (Sekir et al. 2007), ce qui
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pourrait également impliquer une défaillance musicelldans I'altération de I'équilibre statique

pour les sujets présentant une instabilité de dbevi
d. Stratégies d’équilibration

Pour maintenir un équilibre postural, 2 stratégi@st principalement utilisées : la stratégie dite
de hanche, et la stratégie dite de cheville (Nas&ndcCollum 2010). La stratégie de hanche
consiste a considérer le corps comme un doubleuyberidversé a 2 segments, avec des
mouvements opposés de la cheville et de la hariRinege et al. 1999). Quant a la stratégie de
cheville, elle consiste a considérer le corps commsimple pendule inversé a un seul segment,
et repositionne le centre de masse par la production couple uniqguement au niveau de la
cheville (Runge et al. 1999). Les sujets instahltésent principalement des stratégies de
hanche par rapport aux sujets sains (Pintsaar £€99b) mais cette stratégie peut étre modifiée,
puisqu’'un entrainement de coordination et d’éqrélipermet de majorer I'utilisation de
stratégies de cheville (Pintsaar et al. 1996). lus frible utilisation des stratégies de cheville
pourrait illustrer le fait que les personnes segplant d’une ICC ont des difficultés a produire
des couples articulaires suffisants pour maintééguilibre unipodal, ce qui pourrait donc
suggérer un déficit de force au niveau de la cleevil

L’équilibre statique est donc altéré chez les pmmes se plaignant d'une ICC, et d'autres
procédures ont été mises en place par les cheschéiorde noter si ce contr6le postural peut

également étre défaillant dans des conditions digques.

11.4.1.2. Equilibre dynamique

L’équilibre peut également étre quantifié dans desditions dynamiques, avec parfois,
I'utilisation de plateformes mobiles créant des il@ons meédio-latérales ou antéro-
postérieures ou par l'intermédiaire d'un test sfigioé appelé le Star Excursion Balance Test
(SEBT).

L'utilisation de plateformes mobiles a permis dentner que les sujets instables produisent des
déplacements du centre de pression plus importetdées sujets sains (Ryan 1994; Hiller et al.
2011), et cette instabilité est plus importantesdoie I'inclinaison de la plateforme provoque
une inversion de la cheville (Ryan 1994). Cependéntde de Bernier (Bernier et al. 1997) n'a
montré aucune différence entre les sujets saiimsttbles avec ce type de plate-forme, mais le
nombre de sujet inclus était probablement troddagelon les auteurs.

Le SEBT, qui consiste a atteindre la plus longustagice en appui unipodal grace au pied
controlatéral, mesuré au metre ruban dans 8 directi’'une étoile matérialisée au sol par des
bandes adhésives, est un test d’équilibre qui pedlmguantifier le contréle postural dynamique
du participant (Figure 21). Ce test est une proadwalidée pour détecter les blessures
localisées du membre inférieur (Plisky et al. 20@6)pour discriminer les personnes se
plaignant d’'une ICC de participants asymptomatiq@msted et al. 2002). C’est pourquoi de

nombreux auteurs se sont intéressés a ce teste#agpopulation. Ainsi, il a été démontré que
66



Chapitre 1 : Cadre théorique

lors d’appui sur la cheville saine des sujets bis& pour réaliser le test, les distances atteintes
sont significativement plus importantes que lorapgui sur la cheville Iésée (Olmsted et al.
2002; Gribble et al. 2004; Hale et al. 2007; Hubbat al. 2007; Hoch et al. 2011)
essentiellement dans les composantes latéraléstoigel De plus, les distances atteintes par les
sujets instables sont plus faibles que cellesréigipar les sujets sains (Olmsted et al. 2002;
Plante & Wikstrom 2013; Hoch et al. 2012, Gribbteak, 2004, uniquement dans la direction
postérieure), mais ce résultat n’a pas toujours@éirmé (Hale et al. 2007; Sefton et al. 2009,
dans les directions médiale, antéro-médiale etépmshédiale). L'utilisation du « taping » au
niveau de la cheville ne permettrait pas d’augnmel@e distances atteintes (Delahunt et al.
2010). Ce résultat sous-entend que les plus faitiltances atteintes par les participants se
plaignant d'une ICC lors du SEBT ne trouvent pas lerigine dans des facteurs mécaniques,
compenseés par le « taping ». Ce test nécessitdigtggdibre, de la force, de la coordination, de
la flexibilité et de la proprioception (Plisky dt 2009), tout déficit postural dynamique illustré
par les résultats énoncés précédemment est promaitiénfluencé par une altération d’'une des

composantes précédentes.

Figure 21. Mesure au métre ruban des distances attees lors du Star Excursion Balance Test, dans
Peres et al. 2014.
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[11.4.2. La marche et la course

La locomotion de personnes se plaignant d’une IQfgja fait I'objet de nombreuses études.
Différentes informations ont ainsi pu étre recigslipar les chercheurs, comme les paramétres
cinématiques, les parametres dynamiques et erdintrd’s variables diverses tels les paramétres

spatio-temporels de la marche.
a. Paramétres cinématiques

L'inversion de la cheville, c’est-a-dire lorsquediante du pied est orientée médialement, est la
combinaison d’une flexion plantaire, d’'une adduttibe I'articulation sous-talienne et d’'une
supination de l'articulation transverse du tarsicKbl 1956). Des auteurs se sont donc intéressés
a ce mouvement lors de la marche, en quantifianatgles articulaires a différents instants du
cycle de marche.

Il a pu étre démontré que les patients avec ung @€ de la pose du talon qui est I'événement
initial d’'un cycle de marche, réalisent une invensie la cheville alors que la cheville de sujets
asymptomatiques se trouve en éversion a cet indans -5°), et cette différence est maintenue
de 100 ms avant la pose du talon & 200 ms apggssk du talon (Monaghan et al. 2006). Ce
résultat a également été mis en exergue 50 ms &vaose du talon, a la pose du talon, et 50
ms aprés la pose du talon (Delahunt et al. 20@6grore sur I'ensemble du cycle de marche
(Drewes et al. 2009). De plus, les sujets instablescaniques et fonctionnels, réalisent des
déplacements plus importants dans le plan fronial lgs sujets sains, au cours du cycle de
marche (Brown et al. 2008). Cette inversion plusquée a la pose du talon, ou la plus grande
amplitude développée par les ICC dans ce mouvesemble étre un facteur favorisant la
réapparition de la blessure (Tropp 2002). En eiffatété montré au cours d’'une étude réalisant
des simulations sur des cadavres qu’'une augmemt@didinversion lors du contact avec le sol
risquerait de forcer la réalisation d’'une flexidamaire de 40°, d'une inversion de 40° et d’'une
rotation interne de 30°, favorisant ainsi le mésard d’entorse collatérale latérale (Konradsen
& Voigt 2002).

D’autres auteurs ont quantifié les angles articetades mouvements composant l'inversion.
Une adduction plus importante a I'appui et une isapdn plus importante en simple appui pour
des sujets présentant une ICC en comparaison éé&s sgins (Nawata et al. 2005) ont été
identifiées pour caractériser la cinématique aldicel de la cheville lors de I'appui. De plus, les
sujets instables produisent une flexion dorsales ghible ou une flexion plantaire plus
importante que les sujets sains lors de I'appueys, McKeon, Paolini, et al. 2009; Spaulding
et al. 2003; Caputo et al. 2009; Chinn et al. 2@&t3)n phase oscillante (Delahunt et al. 2006).
La flexion plantaire étant un mouvement inclus denmécanisme d’entorse (Puffer 2001), il
est aisé de supposer que cette modification cinqueatlu schéma de marche des personnes se
plaignant d'une ICC puisse entrainer une majorationrisque d’entorse. Cette majoration du

risque d’entorse illustrée par 'augmentation devkrsion et/ou de ses composantes peut
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également étre induite a la course, puisque la naEpo de ce mouvement traumatique a
€galement été démontrée (Lin et al. 2011; Chireld.e2013; Drewes, McKeon, Kerrigan, et al.
2009)

b. Paramétres dynamiques

Les parametres dynamiques, essentiellement megqaésdes plateformes de force, ont
également été étudiés pour caractériser 'ICCderta marche. L’inversion étant le mouvement
impliqué dans les entorses collatérales latérdles dans les épisodes d'instabilité, des auteurs
ont étudié le moment éverseur entrainé par I'atii1 d’'une semelle relevant le bord externe
du pied des participants de I'étude lors de la har€ette élévation entraine une augmentation
du moment éverseur, pour les sujets sains comme Ipsisujets instables, mais le moment
produit par ces derniers est significativement ghible. Ceci peut laisser supposer que les
personnes se plaignant d'une ICC aurait une moorand capacité a réaliser un moment
éverseur, servant a protéger la cheville lors medrsion (Kakihana et al. 2005). Par ailleurs,
d’autres études ont mis en lumiére le fait quepeg®nts augmentent la charge sur leur cheville
instable, par I'intermédiaire de la quantificatides forces de réaction du sol. Celles-ci sont en
effet plus importantes pour les personnes avecl@@elors de lI'appui que pour des sujets
asymptomatiques (Caputo et al. 2009; Wikstrom, &istet al. 2010; Spaulding et al. 2003).
Cette augmentation de la charge sur la chevilléelgseut augmenter le risque de blessure au
niveau de cette derniére. Cependant, d’autres @utait mis en évidence une stratégie de
marche pour personnes ICC, qui consiste a dimiraygplication de la force d’appui sur le sol,
grace a la réduction des forces de réaction dudsotété lésé et & diminuer les pressions
plantaires au niveau du talon et des orteils, ¢outetardant le®1pic de force verticale (Nyska
et al. 2003). Cette adaptation permettrait de diiirle transfert de poids sur la cheville |ésée,

et ainsi la protéger d’'une possible récidive dasdlee.
c. Autres parameétres

D’autres paramétres peuvent étre évalués lors amalyse de la marche. Les pressions
plantaires ont fait I'objet de plusieurs étudescadtes-ci révelent que les personnes présentant
une instabilité fonctionnelle ont tendance a marsie le bord latéral du talon en comparaison
de leur cheville saine (Becker et al. 1997). L'&utks pressions plantaires a également révélé
gue les forces d’appui sont augmentées sur laepantiéro-latérale du pied pour des instables
chroniques en comparaison de sujets sains (Nyskd. &003). Ces appuis réalisés sur les
parties latérales du pied pourraient égalementrigeol’apparition de l'inversion. Cette idée est
également appuyée par le fait que ces sujets rmjleedéplacements médio-latéraux du centre
de pression pendant la phase d’appui précéderédelldment des orteils, en comparaison de
sujets sains (Hass et al. 2010). De plus, une anigithen de la durée d'appui a déja été

constatée (Nyska et al. 2003; Spaulding et al. Ra&3qui pourrait aussi favoriser le risque de
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blessure par I'augmentation de la mise en chargetefois, une récente étude a également
permis de noter que les patients se plaignant dQ@esont également en mesure de se protéger
du risque de blessure en diminuant cette duréepdiagiobale, ainsi que la durée de simple
appui (Gigi et al. 2015)

Les informations issues de la littérature sciemtiéi concernant la marche des personnes se
plaignant d’'une ICC ont essentiellement mis en émides éléments pouvant favoriser la
réapparition du mécanisme d’entorse et/ou d'inBtdldatérale. Cependant, il semblerait que
ces patients puissent également réaliser des gidagtgui conduiraient & une protection de leur

cheville.

[11.4.3. Les sauts et leurs réceptions
Les sauts et leur réception sont des situationgestétudiées pour caractériser I'lCC en raison
des importantes contraintes pouvant étre appligaédss amplitudes articulaires pouvant étre

développées dans ces situations.
a. Paramétres cinématiques

Dans des situations de saut, des patterns cinéreatigroches de ceux observés lors de la
marche apparaissent. En effet, lors de la réception saut en contrebas les sujets instables
réalisent une inversion majorée avant le contaet d& sol (Delahunt 2006; Lin et al. 2011) et
une flexion dorsale inférieure aux données obtexaes le groupe contréle (Delahunt 2006).
Lors d’'une étude réalisée dans le but de compagsrindividus présentant une instabilité
fonctionnelle, une instabilité mécanique et aucursabilité au niveau de la cheville, des
différences intergroupes ont été identifiées loes ld réalisation d'un saut («stop jump
manceuver »). Les instables fonctionnels ont en ef&disé une amplitude d’inversion/éversion
plus importante que les participants asymptomasiq(Brown et al. 2009). Ce résultat a
également été mis en évidence pour les individésgmtant une instabilité mécanique lors d'un
drop jump ou lors d’'un « stop jump manceuver » (Braval. 2008). Méme si des différences
peuvent étre identifiées entre les instables m@oasi et les instables fonctionnels, I'ensemble
des individus présentant une ICC mettent en avastaitérations cinématiques dans le plan
frontal, ce qui peut augmenter le risque d'insteblhtérale.

En ce qui concerne la cinématique des autres ktiicas du membre inférieur, les sujets
présentant une instabilité développent de pluddsibmplitudes articulaires de hanche et de
genou que les sujets sains, pour se stabilises aprésaut latéral. Dans le cas d’'un saut vers
'avant, 'amplitude de hanche est plus importageflexion et en rotation, et 'amplitude de
genou est majorée en flexion et en abduction gapard a un groupe de sujets sains (Brown et
al. 2012). De plus, lors d’'un saut en contrebasirdividus présentant une ICC produisent une
flexion de genou plus importante que les sujetmissdGribble & Robinson 2009). Une

augmentation de flexion de genou provoque une anganen de flexion dorsale de cheville qui
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pourrait expliquer une stratégie protectrice pagppoat a I'entorse de cheville, dont le
mécanisme lésionnel est composé d'une flexion glentet d’'une inversion (Balduini &
Tetzlaff 1982; Puffer 2001). De plus, le fait daliger une flexion de genou permet de diminuer
la mise en charge sur la cheville par un phénom&aenortissement. Pour étudier ce
phénomene, d’autres études se sont focaliséeessdohnées dynamiques issues de plateformes

de force, afin d’étudier par exemple les forcesédetion du sol.
b. Parametres dynamiques

Comme a la marche, les réactions du sol sont deseélts caractéristiques pour déterminer les
différences entre les sujets sains et les sujepsaggnant d’'une ICC. Les forces de réaction du
sol dans la direction antéro-postérieure sont pluples pour les instables mécaniques par
rapport aux sujets présentant une instabilité fonoelle (Brown et al. 2009), et la flexion
dorsale est également plus importante (Brown etQl8). Le ligament talo-fibulaire a pour but
de limiter les mouvements antéro-postérieurs ; l@és®n de celui-ci indique une instabilité
mécanique, ce qui peut expliquer les difféerencegmatiques dans le plan sagittal entre ces
deux populations. Les lésions anatomiques poutraggdnc également étre a lorigine
d’altérations des parameétres dynamiques caraatéfigaC.

L’amplitude moyenne des forces de réaction vedgat antéro-postérieures sont quantifiées
lors d’'un atterrissage en simple appui aprés urt saucontrebas, et celles-ci sont plus
importantes pour les participants avec une ICClgsiendividus asymptomatiques (Caulfield &
Garrett 2004; Delahunt 2006). De plus, le premierde force est plus important pour les sujets
instables lors d’un « Counter Movement Jump » (GN&F¥ d’un saut vertical avec élan (Wu et
al. 2010) ou lors d’'une reprise d’appui aprés uoerse (Dayakidis & Boudolos 2006). Ces
données témoignent donc d’'une augmentation desadoes sur la cheville lors de sa mise en
charge. Dans une étude visant a quantifier lee$ode réaction du sol a la réception d’'un saut
en contrebas de 40cm, le pic de force de réactaoticale n'est pas différent entre participants
ICC et asymptomatiques (Caulfield & Garrett 200B)utefois, cette force était majorée pour
les participants ICC avant I'apparition du pic,rer25 et 35 ms aprés le contact avec le sol. La
littérature informe également du fait que ce pidalee est atteint plus tét a la réception d’'un
saut pour les sujets instables que pour les sagts (Caulfield & Garrett 2004; Delahunt
2006) ou lors d'une reprise d’appui aprés une @(Bayakidis & Boudolos 2006), et pourrait
témoigner d’'un moindre contréle de la cheville late I'atterrissage. De plus, ce pic
apparaissant plus précocement, le participant pibure pas avoir assez de temps pour mettre
en place des mécanismes neuro-musculo-squelettijsast a stabiliser l'articulation pour
résister a cette contrainte mécanique, comme desractions musculaires des groupes
périarticulaires de la cheville.

Il semble important de préciser que l'utilisationrdstabilisateur de cheville, souple ou semi-

rigide, permet de diminuer les forces de réactiericales (Wikstrom & Arrigenna 2006), qui
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permet donc de diminuer la charge sur la chewjle peut étre une des causes de I'apparition

d’entorses.
c. Autres parameétres

Lors d’étude de réceptions de sauts ou de chutesrgrebas, des auteurs ont mis en place une
variable témoignant de la capacité des participases stabiliser apres ce saut. Il a été démontré
que le temps nécessaire pour se stabiliser apréssdiypes de sauts est plus important chez les
sujets ICC que pour des sujets sains (Ross e0@b; Ross & Guskiewicz 2008; Gribble &
Robinson 2009). Une valeur de référence a d’asléié établie a 1,58ms pour différencier les
sujets sains des sujets instables. Au-dela de eatar, le sujet peut alors étre classé parmi les
sujets ICC (Ross & Guskiewicz 2008). Les altératiooinématiques et dynamiques
précédemment énoncées peuvent étre a l'origina déflculté qu’éprouvent les personnes se

plaignant d’'une ICC a se stabiliser rapidement.

l11.4.4. Les parcours fonctionnels

Pour qualifier I'impact fonctionnel de I'lCC, ceima auteurs ont mis en place différents
parcours et ateliers visant a démontrer des anitésdbnctionnelles pour cette population. Ces
différents parcours et ateliers sont illustrés déess tableaux ci-aprés et leur validité est
présentée (Tableau 11, Tableau 12).

Certains de ces parcours ont permis de mettre engex des différences significatives entre des
participants se plaignant d'une ICC et des pawitip asymptomatiques, ce qui témoigne donc
de déficits fonctionnels pour cette population paipique (Caffrey et al. 2009; Sekir et al.
2007). Toutefois, il est difficile d’obtenir un ceensus concernant ce type de parcours, puisque
d’autres auteurs n’ont pu mettre en évidence deitepour les participants ICC comparés a un
groupe de sujets sains (Docherty & Arnold 2005; Beth& Shultz 2002; Buchanan et al.
2008; Caffrey et al. 2009; De Noronha & Refshau@@7). Le niveau sportif des participants
est trés important pour réussir ce type d’exerateselui-ci est rarement précisé au sein des

études.
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Tableau 11. Parcours fonctionnels montrant une diffrence entre ICC et sujets sains (CTRL = sujets s@, FI = instabilité fonctionnelle, GW = « giving vay »)

Informations

Dispositif Consignes Auteurs :
diverses
Single limb hopping test Haute fiabilité (Sekir, 2008)
- \ A cloche-pied : Perception subjective de l'instabilité (Buchanaalet
8 zones : 4 plates, une avec une descente deribgvec une (Sekir et al. 2008; 2008):
montée de 15°, et 2 avec une inclinaison latéralg5t Sekir et al. 2007) -CTRL: 0%
Réaliser un bond par zone, aussi vite que possible - FI: 50%

Amélioration avec isocinétisme (Sekir et al. 2007)

Side hop test (différence avec instable subjectif sans sensation

A cloche-pied, réaliser 10 répétitions par-deses<lbandes, auss GW+CTRL+meilleure différence inter-membre des F|)
7 . . (Caffrey et al. 2009 : . P .
vite que possible Relation positive avec l'indice de FI (questioneaile 6
“0cme points) (Docherty & Arnold 2005)
6-meter crossover hop test
W,
) B4 A cloche-pied, réaliser le parcours de 6m aussigite possible, en e s . o .
¥ Loy L , ' (différence avec instable subjectif sans sensak&on
"y réalisant alternativement deslg((:);ds de part etrd'de la bande de| (Caffrey et al. 2009 GW+CTRL+meilleure différence inter-membre des Fl)
¥.
l;c;n?
Square hop test
€40 cm—>
U St A cloche-pied, réaliser un bond dans chacune destitins illustrées (différence avec instable subjectif sans sensak®on

(Caffrey et al. 2009

Froeeny e dans le schéma ci-contre GW+CTRL+meilleure différence inter-membre des F|)
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Tableau 12. Parcours fonctionnels ne montrant paseddifférence entre ICC et sujets sains (CTRL = sufs sains, Fl = instabilité fonctionnelle)

Dispositif

Consignes

Auteurs

Informations
diverses

Cocontraction test

Tube en caoutchouc de 1.23m (diametre 2.5cm) doéraain
mur par une boucle en métal, et a la taille dutgyifce a une
ceinture. ¥z cercle (rayon 2.44m) tracé au sol.uUjetsloit, en
pas chassés, se déplacer derriére la ligne eseéélitrajets de
mur a mur aussi vite que possible, sans croisepidas

(Demeritt & Shultz 2002)

Shutter run test
—

En courant, parcourir 6 fois la distance entreleésandes
(6,1m), le plus rapidement possible

(Demeritt & Shultz 2002)

Agility hop test
] —]

e
D

ke

Réaliser des bonds entre les différentes zones, sthbiliser
dans chacune d'elle

(Demeritt & Shultz 2002)

Single-limb hurdle test

Réaliser des bonds d'une surface a l'autre sdOlesnes. Le
participant doit réaliser 2 bonds latéraux et uncomédial

(Buchanan et al. 2008)

Perception subjective de l'instabilité : CTRL 0%
Fl 45%

Figure-of-Eight hop test

S

bl

Réaliser des bonds "en 8" et réaliser le parcofmss2aussi
vite que possible, 5m séparent les 2 extrémitéd du

(Docherty & Arnold 2005;
Caffrey et al. 2009)

Relation positive avec I'indice de FlI
(questionnaire de 6 points) (Docherty & Arnold
2005)

A : Up-down test
test

B : Single hop

A : en appui unipodal, sauter sur le step (20cm¢teturner au
sol. Réaliser 10 répétitions de cette procédurssiaite que
possible

B : Sauter vers l'avant, aussi loin que possible

(Buchanan et al. 2008)

Pas de relation avec l'indice de FI (Docherty|&
Arnold 2005)

Side hop test

cf tableau précédent

(Docherty & Arnold 2005)

tAeau précédent

Single limb hopping test

cf tableau précédent

(Buchanan et al. 2008; De
Noronha & Refshauge 2007)

cf tableau précédent
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V. PROBLEMATIQUE

Les études scientifiques cherchant a discrimiret@ utilisent un large éventail de variables
biomécaniques, gu’elles soient cinématiques, dygaes et/ou électrophysiologiques. Selon les
études, ces variables permettent parfois d’idemtiis personnes ICC mais ne permettent pas
réellement de déterminer les mécanismes respossableette chronicité. Une clarification des
variables discriminantes et la détermination desteipétables et fiables restent a produire pour
faciliter la caractérisation des mécanismes imggdans l'instabilité chronique de cheville, et
donc permettre une meilleure prise en charge desnpasouffrant de cette pathologie.

Les informations issues de la littérature scienié sont diverses et tres riches pour comprendre
au mieux les mécanismes impliqués dans la patheldgiutefois, I'inclusion des patients dans
les études précédemment évoquées est réaliséessaritdres subjectifs, avec I'utilisation des
guestionnaires d’auto-évaluation subjective desfabilité, ou encore par lhistorique du
patient, prenant en compte le nombre d’entorseeetdiving-way ». Cette inclusion peut
présenter certaines limites puisqu’elle ne se ljagesur la confiance que I'on peut porter aux
propos du patient et & ses souvenirs. La caraatiérnsde cette pathologie, et des mécanismes
impliqués dans celle-ci est donc initialement & en fonction de criteres subjectifs.
Toutefois, cette caractérisation semble insuffisanpour assoir les connaissances
physiopathologiques de I'lCC, et l'utilisation deteres objectifs, quantifiables, pour définir
cette pathologie est donc a mettre en place afla daractériser scientifiquement.

La biomécanique ou encore la physiologie sont desaihes scientifiques permettant de mettre
en lumiére certains éléments objectifs, et c’'estrguoi ils ont été utilisés pour caractériser
I'ICC. Il parait donc important de se demander camtrpeut-on, grace aux outils de mesure
dont dispose un service de Médecine Physique atdpéation (MPR), objectiver la dimension
subjective de cette pathologie ? Pour répondre guestionnement, il est important d’essayer
de mettre en place des mesures qui permettentracianh et/ou au patient, de mieux connaitre
les mécanismes, et éventuelles stratégies qui peaaeactériser I'lCC.

L'objectif de ce travail de these de doctorat résithns la caractérisation des mécanismes
neuro-musculo-squelettigues impligués dans [P'ICCr péntermédiaire de variables
biomécaniques, et dans I'analyse de I'impact famctel de ces mécanismes. C’est pourquoi
des mesures variées ont été mises en place dgmstonole de recherche visant a objectiver la
caractérisation de cette pathologie.

L’hypothése principale que I'on pourrait formuleisteque I'ensemble des dispositifs
expérimentaux mis en place dans ce travail metertimiére des mécanismes permettant de
discriminer les personnes se plaignant d’'une ICIésindividus asymptomatiques, au cours de
diverses taches. Ces mécanismes pourraient témalgmee mise en danger de la cheville par
augmentation du risque de blessure ou d'instapititdnme cela a pu étre montré lors de la

marche, avec I'augmentation de l'inversion (Monagké al. 2006). Au contraire, on pourrait
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supposer que les individus atteints d’'une ICC peuwealiser des adaptations, résultant en une
protection de la cheville en réalisant des repnognations locomotrices par exemple. Cette
hypothese résulte de l'analyse des mécanismes miglaze par des individus ayant une
déficience localisée au niveau du ligament croistréeur du genou, qui informent de la
capacité de ces sujets a augmenter I'activité descles ischios-jambiers afin de limiter la
translation antérieure du tibia, et ainsi protdgegenou (Andriacchi 1990; Kalund et al. 1990).
Le méme type de mécanisme de protection pourrait étre mis en évidence dans cette étude
portant sur une autre pathologie traumatique, I'ICC
Chaque sous-étude tentera donc d’inscrire sestaéswn fonction des hypothéses exposées
précédemment.

Le but de la premiére étude présentée dans ce mdrest de caractériser 'impact de I'lCC sur
la locomotion des personnes qui souffrent de gqettbologie, grace a une analyse cinématique
et spatio-temporelle de la marche et ce, en tentBntmettre en avant la déficience
proprioceptive évoquée dans la littérature, graoe protocole de marche avec les yeux fermés.
La seconde étude de ce document a pour objectiémtifier I'altération du contréle postural
constatée par certains auteurs. Pour ce faire,métbode de mesure novatrice, qui permet
d’obtenir de plus amples informations sur la sg&témise en place par les personnes se
plaignant d’'une ICC lors d’un test d’équilibre dymigue, le Star Excursion Balance Test a été
évaluée. La troisieme étude de ce document s’indaris la volonté de mettre en place une
nouvelle mesure des capacités proprioceptivesraitgdus atteints d'ICC, par I'intermédiaire
d’'une procédure de repositionnement articulaireiiggement pensée pour étre réalisée dans
un laboratoire d'analyse du mouvement. Le sousetibjde cette troisieme étude est de noter
quel mouvement du complexe pied/cheville, parmnhvirsion, I'éversion ou la flexion
plantaire, peut étre influencé par I''CC dans urec@dure de reproduction d’angle articulaire.
Enfin, I'objectif de la derniere étude présentérsdee travail de these de doctorat est de vérifier
que les individus ayant une ICC présentent réelenades altérations en termes de force
musculaire, au niveau des quatre groupes muscsilpigarticulaires de la cheville, évaluée
grace a un ergometre isocinétique. Une augmentdtiarsque de blessure par diminution de la
stabilité de l'articulation en raison de déficitsisoulaires, a la fois en mode concentrique et en
mode excentrique, pourrait donc étre mise en éeiglen

Préalablement & la présentation de ces différétetes, le matériel du service de MPR et les
méthodes d’inclusion de participants, de mesuralestcalcul, utilisés dans les différents
protocoles afin de caractériser les individus ssgplant d'une ICC, sont exposés dans le

chapitre suivant.
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|. POPULATION

La population étudiée est divisée en 2 groupes slgets devant faire-face a une ICC d'une

part, et les sujets asymptomatiques, sains, d'patite
I.1. Critéeres d’inclusion

[.1.1. Sujets sains
Pour étre inclus dans le groupe « sujets sainemymé groupe contrdle, le sujet doit répondre

aux critéres suivants :

e Obtenir un score de 100% pour I'’échelle concerhestactivités de la vie quotidienne du
« Foot and Ankle Ability Measure » (FAAM),

» Obtenir un score de 95.5% ou plus pour I'échelBpert » du FAAM (Carcia et al. 2008),

* Ne jamais ressentir une sensation de dérobemeuggemment décrite comme un épisode

de « giving way ».

I.1.2. Sujets Instables Chroniques de la Cheville
Pour étre inclus dans le groupe « instabilité ciouos de la cheville », il faut répondre aux

critéres suivants :

* Présenter un antécédent d’au moins une entordecsdle,
« Ressentir une insécurité du pas, traduite par ensasion de dérobement, précédemment
décrite comme un épisode de « giving way »,

« Faire état d’'une fréquence de ces épisodes au radais par an.

[.2. Criteres d’exclusion

Bien que certains sujets puissent satisfaire aitéres d'inclusion, sont exclus de I'étude les

individus :

e se plaignant de douleurs localisées au niveau dhplexe pied/cheville,

e présentant un épanchement,

* présentant une entorse du ligament collatéraldbtiatant de moins de 4 mois,

e évoquant des antécédents ostéo-articulaires du rednfBrieur datant de moins de 6 mois,
e ayant bénéficié d’'une intervention chirurgicalerdembre inférieur,

e atteints de neuropathies périphériques.

1.3. Constitution des groupes

Différents groupes sont constitués pour I'ensenthleprotocole expérimental décrit dans la

suite de ce document. Les premiers sont constitagsersonnes se plaignant d'une Instabilité
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Chronique de la Cheville (groupe ICC) et de supmtgmptomatiques (groupe CTRL). Le
nombre de sujets inclus dans chaque étude estnpéédans le Tableau 13. Les données
anthropométriques de ces sujets, et les diver§esnations concernant le genre ou encore le

pied dominant par exemple sont spécifiguement ignées dans chacune des études.

Tableau 13. Nombre de sujets inclus dans chaque éeipour le groupe ICC et le groupe CTRL

Groupe ICC Groupe CTRL
Etude 1 20 participants 20 participants
Etude 2 17 participants 17 participants
Etude 3 20 participants 20 participants
Etude 4 19 participants 19 participants

|l. DEROULEMENT DU PROTOCOLE EXPERIMENTAL

Les participants souffrant d’'une ICC unilatéralentsinclus dans I'étude a la suite d’'une
Hospitalisation de Jour réalisée au Service de Rladé’hysique et Réadaptation Fonctionnelle
et Unité de Médecine du Sport du Centre Hospitdkela Région de Saint-Omer.

Les participants du groupe CTRL sont inclus damdsutle aprés avoir réalisé un examen
clinique durant lequel il est vérifié qu’ils ne $fvant d’aucune ICC et d’aucun autre critére

d’exclusion énoncé précédemment. L’'examen cliniggtebrievement décrit ci-apres.

[I.1. Examen clinique

Les participants inclus dans I'étude sont examipés un Médecin du Sport. Lors de cet
examen, les données anthropométriques du parttcgmnt recueillies. De plus, I'historique
médical du participant est établi, afin d’obtengsdprécisions sur l'instabilité dont il souffre
dans le cas du groupe ICC, et afin de vérifier lggeparticipants du groupe CTRL ne souffrent
d’aucune instabilité. Le nombre de "giving way" aahest ainsi recueilli ainsi que le nombre
total d’entorses dont a souffert le participanttd.de I'examen clinique, le médecin examine les
chevilles du participant pour évaluer les difféemntamplitudes articulaires et noter
d’éventuelles différences inter-membres. Enfingnédecin demande au participant de remplir
un questionnaire d’auto-évaluation subjective ifedala perception de I'instabilité de la cheville
et du pied. Ce questionnaire, validé en Franca®I¢B et al. 2011), est le FAAM pour la
composante concernant les activités de la vie djeote, et le FAAM Sports pour la
composante concernant les activités physiquesoetiggs (Carcia et al. 2008). L’ensemble des
données concernant I'examen clinique de chaquécipant et les réponses au questionnaire

d’auto-évaluation subjective de I'instabilité estueilli dans un formulaire individualisé.

79



Chapitre 2 : Matériel et Méthodes
[1.2.  Acquisition de données

Aprées avoir profité d’'un examen clinique approfqnids sujets inclus dans I'étude profitent
d'une évaluation cinématique et dynamique au laboed’analyse du mouvement. Lors de
cette évaluation, différents tests sont mis enepidin d’évaluer les activités locomotrices, avec
notamment une analyse de la marche, I'équilibreadhygue, avec le Star Excursion Balance
Test, et la proprioception, avec un test de rejposiement. Dans la deuxieme partie du
protocole de mesures visant a caractériser leslidsedes participants inclus dans I'étude, une
évaluation des couples articulaires maximaux edisée a I'aide d’'un ergomeétre isocinétique.
Lors de cette évaluation, les mesures concernsritebeions plantaire et dorsale de la cheville,
ainsi que l'inversion et I'éversion. Les protocoté8valuation ainsi que les variables analysées

sont précisés dans le Chapitre 3 de ce manuscrit.

L’ensemble de ces évaluations nécessite I'utitisatie matériels spécifiques dont la description

technique fait I'objet de la partie suivante deloeument.

. MATERIEL

[11.1. Systeme tridimensionnel de capture de mouvements

Le systéme de capture de mouvements 3D du Labarat@#nalyse du Mouvement du Centre
Hospitalier de la Région de Saint-Omer, utilisé mpaéaliser I'acquisition des données
cinématiques, est un systéme VICON® (Vicon Motigst8ms Ltd., Oxford, UK), muni de 8
caméras CCD MX T40, avec une fréquence d’échantilige de 100 Hz pour une définition de

2352 x 1728 pixels (Figure 22).

Figure 22. Caméra Vicon CCD MX T40 utilisée pour lacquisition de données cinématiques
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Les marqueurs passifs, utilisés avec ce systemeéracouverts de scotch-light. Ce matériau a
pour propriété de renvoyer les rayons infra-rouigeglents issus des éclairages lenticulaires
placés autour des objectifs, dans la méme directimsis en sens opposé. Les éclairages
lenticulaires infra-rouges optimisent ainsi les goiétés du scotch-light recouvrant les
marqueurs.

Deux étapes, dynamique puis statique, sont nécessail calibrage du systeme VICON®. Le
calibrage dynamique consiste a déplacer I'équersmiende 5 marqueurs, a la géométrie
préalablement identifiée, dans I'ensemble du vold®memesure afin de déterminer la position
des caméras les unes par rapport aux autres @véaguelles distorsions des lentilles. Le
calibrage statique, réalisé a l'aide de la mémesggupositionnée par exemple dans le coin
d'une plateforme de force a pour objet de défimirdpére orthonormé attaché au laboratoire et
de déterminer la position des caméras et des ptates de force par rapport a ce repere. Le
logiciel NEXUS® est utilisé pour déterminer les wmbannées tridimensionnelles des
marqueurs, les labelliser et corriger les éverggetléviations et/ou discontinuités de leurs

trajectoires.

[11.2. Plateformes de force

Quatre plateformes de force BP 400-600-1000 ing=ged sol, fabriquées par AMTI®, sont
utilisées (Figure 23). Ces plateformes sont comgms#e 4 cellules de mesure de haute
précision comportant chacune 8 jauges de déformationtées en pont de Wheastone en vue
de délivrer les 3 composantes de la force de graatiesurée (Fx, Fy, Fz) et les 3 composantes
du moment résultant par rapport au centre géonuétig la plateforme (Mx, My et Mz). Ces 6
signaux de sortie sont amplifiés et conditionnésymaamplificateur/conditionneur MSA-6. La
plateforme est calibrée en usine. Les matricesatieration et de sensibilité sont fournies dans

le manuel d'utilisation propre a chaque plateforme.

Figure 23. Plateforme de force AMTI, intégrée au do
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Les caractéristiques techniques des plateforméambduwatoire sont les suivantes :

e capacité : 4448 N (Fz), 2224 N (Fx et Fy), 666 Nz), 1332 Nm (Mx), 892 Nm (My)
sensibilité : 3.268V/[V-Nm] (Mz), 1.364uV/[V-Nm] (Mx), 1.776 pV/[V-Nm] (My)

» fréquence de résonnance Fz : 370 Hz ; Fx, Fy +280

» tension d'excitation : 10 V (2,5 V et 5 V sélectiable sur le MSA-6)

* hystérésis Fx, Fy, Fz: + 0.2 % pleine échelle déeso
* non-linéarité Fx, Fy, Fz: £ 0.2 % pleine échellesdetie
e dimensions : I=400 mm x L=600 mm x h=82,5 mm (+#Xk rails de montage au sol)

* masse : 32 kg + rails de montage au sol BP400600MR

[11.3. Ergometre isocinétique

Les mesures de couple articulaire maximal sonisézd sur un ergometre isocinétique de la
marque Con-Trex®, a l'aide d’'un module multi-artaitre MJ (Figure 24). Les différentes

caractéristiques techniques sont les suivantes :

» Fréquence d’échantillonnage : 256 Hz

* Pic de couple maximal autorisé : 720 Nm
» Vitesse angulaire maximale : 500°/s

» Vitesse angulaire minimale : 0,1°/s

* Précision : 3,6 Nm

Pour effectuer des mesures sur la cheville, untatap spécifique a cette articulation est

nécessaire (Figure 25).

Figure 24. Ergometre isocinétique Con- Figure 25. Adaptateur de cheville du module

Trex® et module MJ MJ de la machine Con-Trex®
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V. METHODES D’ANALYSE CINEMATIQUE

L’approche biomécanique en analyse du mouvemeppsia sur une modélisation géométrique
du corps humain. Celle-ci permet de considérer dep humain comme un systeme
polyarticulé, constitué de segments rigides, codiseles uns aux autres par des articulations.
La géométrie segmentaire et articulaire de chagdi@idu inclus dans le protocole a été prise
en considération, grace au placement de marquealire-réfléchissants sur des reperes
anatomiques précis et connus. A partir de ces espdies matrices de rotations sont générées.
Celles-ci, par l'intermédiaire des séquences d'Eylermettent d’'obtenir les angles articulaires
suivant pour partie les recommandations de I'lrdgomal Society of Biomechanics (Wu 2002).

La description de cette méthode de calcul cinématfgit I'objet des sous-parties suivantes.

IV.1. Placement des marqueurs rétro-réfléchissants

Le placement des marqueurs passifs est identiqueliemsemble des tests réalisés au sein du
Laboratoire d’Analyse du Mouvement du Centre Hadigit de la Région de Saint-Omer. Le
positionnement des 30 marqueurs passifs est dizorg le Tableau 14 et illustré par la Figure
26. Les marqueurs placés a droite comportent detbres impairs alors que les marqueurs
placés a gauche comportent des nombres pairs.

m28

Figure 26. Placement des marqueurs et leur visuafiion dans le logiciel Nexus®
a. Placement des marqueurs sur les membres inférieu
b. Placement des marqueurs sur le pied
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Tableau 14. Descriptif du placement des marqueurstilisés pour I'étude

Positionnement Description
Marqueurs
Droite Gauche
mi m2 Aile iliaque Placé directement sur I'épine iliague
antérosupeérieure antérosupérieure
m3 ma Aile iliaque Placé directement sur I'épine iliague
postérosupérieure postérosupérieure
m5 m6 Genou médial Placé sur I'épicondyle médial du genqu
m7 m8 Genou latéral Placé sur I'épicondyle latéral du genou
Rotateur de cuisse Placé sur la face latérale de la cuisse
m9 m10 Il doit étre aligné entre le grand
trochanter et le marqueur m7 (ou m8)
Malléole médiale Placé sur la malléole médiale de |la
mll m12 .
cheville
Malléole latérale Placé sur la malléole latérale de |la
m13 ml14 .
cheville
Rotateur de jambe Placé sur la face latérale de la jambe
m15 m16 Il doit étre aligné entre le marqueur miL3
(ou m14) et le marqueur m7 (ou m8)
Face médiale du Placé au-dessus du processus médial de
mi7 m18 calcanéus la tubérosité du calcanéus. Placé sur un
axe rejoignant le marqueur ml19 (pu
m20), parallelement au sol
Face latérale du calcanéuslacé au-dessus du processus latéral de
la tubérosité du calcanéus un axe
m19 m20 -
rejoignant le marqueur m17 (ou m18),
parallelement au sol
Face postérieure du Placé sur la tubérosité postérieure |du
m21 m22 . .
calcanéus calcanéus
m23 m24 Métatarse Placé sur la téte de I'os métatarsien 1
m25 m26 Cunéiforme latéral Placé sur la base de I'os métatarsien 3
m27 m28 Métatarse Placé sur la téte de I'os métatarsien 5
Métatarse Placé sur la face latérale de la téte| de
m29 m30 , . .
I'os métatarsien 3
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I\V.2. Définition du modéle segmentaire

L’estimation des centres articulaires et la cortsion des repéres segmentaires sont nécessaires

a I'étude de la cinématique articulaire.

IV.2.1. Estimation des centres articulaires

Pour réaliser une analyse tridimensionnelle d'uruvement par I'intermédiaire d’'un systeme
d’analyse tel que celui utilisé dans ce travaitltse, une estimation des centres articulaires est
nécessaire afin de connaitre les extrémités déstaleproximales de chacun des segments
étudiés. L’estimation de ces centres articulairest pse réaliser par l'intermédiaire de 2
méthodes, I'une d’elle consistant & utiliser lesagnaurs rétro-réfléchissants externes, et I'autre
basée sur une estimation fonctionnelle de l'artitah par « sphere fitting ». Le détail de

I'estimation des centres articulaires pour chaesmskgments étudiés est précisé ci-apres.

« Lahanche :

La position du centre articulaire de la hanchetdret de la hanche gauche est estimée par la
méthode du « sphere fitting » (Gamage & Lasenby2P0OCette méthode consiste en la
réalisation de dix mouvements de flexion et d’egiem, d’adduction et d’abduction ainsi que
de circumduction de la hanche. Les marqueurs réftéehissants placés sur le segment distal,
ici la cuisse, vont ainsi décrire des sphéres aurigeies, qui permettront de calculer le
positionnement moyen de la hanche. Les marqueilisstpour ce calcul sont les marqueurs
m5, m7 et m9 et les marqueurs m6, m8 et m10, raspeent pour la hanche droite et la
hanche gauche.

L’équation suivanteKq. 1) permet de déterminer le centre fonctionnel « de fa hanche :

Am=Db

P N o P _
A= 2;{{%;%’ (vE)T}— vp(vp)ﬂ eth= pZzl[(vpf -V (vp)z} (Eq. 9

Avecm: coordonnées du centre moyen des sphéres cocestretA etb étant définis par les

équations ci-dessus,

N : nombre total d’instants traitéset la transposée du vecteur considéré.

etV) : le vecteur position dd'Fmarqueur au¥®*instant dans le repére local du bassin.

Aprés avoir déterminé les centres articulairesdis< hanches dans le repere local du bassin,

I'équation suivanteHEq. 2 est utilisée afin d’exprimer le centre de rotatfonctionnel dans le

repére du Iaboratoire,QRRb () ), a chaque instanau cours des expérimentations :

CR; (D=Toa(dx CR, (Eq. 2

cal
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Avec :

CFT’R . le centre de rotation dans le repére local et
10C:

Xoea  Yooar  Zocat OQeal()

Xaso Xl (1)
Ty < Yoo | [RS0] ¥Ouald
Ziabo 2Qcar ()

O lo 0 o 1 |

Avec O : origine du repére du laboratoi®,., : origine du repére locd,: le £™jnstant

R (1) : matrice de rotation du repére local exprimé damepére du laboratoire a I'instant t.

ocal

* Legenou

La position du centre articulaire des genoux debijauche est estimée par I'intermédiaire des
marqueurs épicondyliens du genou (m5 et m7 pogeflou droit, m6 et m8 pour le genou
gauche). La position du centre articulaire est iclimée comme étant le milieu des 2 marqueurs
cités ci-dessus pour chacun des genoux. Il résigitee calcul la position des hanches droite
(Hanche D) et gauche (Hanche G).

e L’articulation talo-crurale

La position du centre articulaire des articulatitai®-crurales droite et gauche est estimée par
I'intermédiaire des marqueurs externes placés esummalléoles latérales et médiales (m11 et
m13 pour l'articulation talo-crurale droite, m12rei4 pour l'articulation talo-crurale gauche).

La position du centre articulaire est considéréarne étant le milieu des 2 marqueurs cités ci-

dessus pour chacune des articulations talo-crurales

IV.2.2. Construction des segments et repéres associés

Les différents segments corporels sont créésa@el'de ces marqueurs et des centres articulaires
précédemment présentés. Chaque repére est orthegair@ct et chaque vecteur constituant ce
repére est ensuite divisé par sa norme afin d’abtam repére orthonormé direct. Afin de
simplifier les équations, la division des vectepes leur norme n’est pas précisée dans la
méthode de construction des différents repéres esgtigimes explicitée ci-apres.

Pour les repéres segmentaires de la cuisse et ¢mmlae, 'axe «Ys » représente I'axe
longitudinal du segment ; il représente I'axe \@attipour le bassin, le pied, I'arriere-pied ainsi
que pour I'avant-pied. L'axe longitudinal des 4 megts hommés précédemment est représenté
par 'axe « Xs ». Les repéres locaux associés asifaa la cuisse, a la jambe ainsi qu'au pied
sont construits en fonction des recommandation$lmternational Society of Biomechanics

(Wu 2002), avec de faibles modifications décritesxd les figures ci-aprés. Les différents
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segments, ainsi que les reperes locaux qui y sssucas, sont décrits de la Figure 27 a la

Figure 41, ci-apreés.
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Figure 27. Reperes segmentaires locaux
associés au bassin, a la cuisse droite et a la

cuisse gauche

+ Lacuisse droite :

Centre articulaire hanche droite =
Hanche D

Centre articulaire genou droit =
Ocuwp= (M5 + m7)/2

Ycw = Hanche D - Qp
Acip=m7 —mb5

Xew = Yew A Acup

Zcup = Xewn A Yewp
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Le bassin :

Oga= (M1 + m2)/2
Xga= (M3 + m4)/2 - @,
Agz-ml1l- m2

Yga= Asa/\ Xga

Zga= Xga/\ Yga

La cuisse gauche :

Centre articulaire hanche gauche =
Hanche G

Centre articulaire genou gauche =
Ocus = (M6 + m8)/2

Ycuws = Hanche G - Q¢

Acye = M6 — m8

Xecus = Yeus N\ Acup

Zcue= Xewe N Yeus



Figure 28. Repére segmentaire local associé a

la jambe droite

La jambe droite
Centre articulaire talo-crurale droite :
Ojap= (M13 + m11)/2
Y 3a0= Ocup — QaD
Ajap=ml3 -mll
X3ap= Yiap/\ Asap
Z3ap= Xsap A\ Y3ap
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OCuG

Figure 29. Repére segmentaire local associé a

la jambe gauche

La jambe gauche

Centre articulaire talo-crurale gauche :
Ojae= (M14 + m12)/2

Y 3a6= Ocuc — Ora

Ajac=ml2 —ml4

X3a6= Yiac/\ Asac

Z3a6= Xsac/\ Yiac



YP iedD

Figure 30. Repére segmentaire local associé

au pied droit, en vue supérieure

Figure 31. Repére segmentaire local associé

au pied droit, en vue médiale

* Le pied droit
Centrap = (M23 + m27)/2
Xpiedn = Centr@gap — M21
Apicap= M27 — m23
Y piedd = Apiedd /\ Xpiedp

Zpiedp = Xpiedd \ Y piedD
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Centreyg,ey

{

Figure 32. Repére segmentaire local associé

au pied gauche, en vue supérieure

m22 7~

ZPledG

Figure 33. Repere segmentaire local associé

au pied gauche, en vue médiale

* Le pied gauche
Centreusac = (M24 + m28)/2
Xpieds = Centrggac— M22
Apicagc= M24 — m28
Y piedc = Apied /\ Xpiedc

Zpicdc= Xpiedc/\ Y piedc



Y-\rrPiedG

Figure 34. Repére segmentaire local associé a

I'arriére-pied droit, en vue supérieure
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Ce,ntre('alca(;

-~ X l\,:;(i;_,::«

L mi18

ZArrPiedG

Figure 36. Repére segmentaire local associé a

I'arriére-pied gauche, en vue supérieure

‘Arr?lth

Z.—\rrPledD

m21

m17

‘ArrPlﬂ‘lG

Z
‘ArrPiedG
m22

mi8

Figure 35. Repére segmentaire local associé a

I'arriére-pied droit, en vue médiale

+ L’arriere-pied droit

Centreacap= (M17 + m19) / 2
Xarpiedp = M25 — Centigcap
Aprpiean = M17 — m21

Y arrpiedd = Aarpiedp /\ X arpiedp

ZArrPiedD = xArrPiedD /\ YArrPiedD
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Figure 37. Repéere segmentaire local associé a

l'arriere-pied gauche, en vue médiale

e L’arriere-pied gauche

Centreaicac= (M18 + m20) / 2
Xarpiedc = M26 — Centrgcac
Aprpicdc= M22 — m18

Y anpiedc = Aanpieds /A Xanpieds

ZArrPiedG = XArrPiedG /\ YArrPiedG



Figure 38. Repére segmentaire local associé a

I'avant-pied droit, en vue supérieure
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Ce““'e.\lémcrf’ j ,L
3. [}
{ = ) aal24

Figure 40. Repére segmentaire local associé a

l'avant-pied gauche, en vue supérieure

‘A\'lPiedD

ZA\'lPledD
: m25 e \)
Xivtpiean , S - (& T )

m23 m27 <\

Y.-\\’lPiedG

Xavpiedc
m28 m24

Figure 39. Repére segmentaire local associé a

l'avant-pied droit, en vue médiale

+ Avant pied droit :

X avpiedn = CeNtr@igap — M25
Anvtpiedp = M27 —m23
Y avtpiedd = Aavtpiedd /A Xavtpiedp

Zpvpiedd = Xavtpiedd A Y avtpiedp

Figure 41. Repére segmentaire local associé a

I'avant-pied gauche, en vue médiale

* Avant pied gauche :

Xavriede = CeNtr@grac— M26
Anvtpieds = M24 — m28
Y aviriede = Aavirieds /A Xavtriedc

Zaupieds = Xavirieds A\ Y avipieds

L’ensemble des repéres locaux décrits ci-dessumsgitamt la création de matrices de rotation

qui constituent la base du calcul des angles #atreis présenté dans la partie suivante.
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IV.2.3. Calcul des angles articulaires
Les angles articulaires sont les angles relatifseetieux segments corporels. Les matrices de

rotation d’'un segment par rapport au repere assaci@boratoire s’exprime a chaque instant

«t » sous la forme suivanteR"229(1) .

ocal
L'équation suivante HEgq. 3 permet le calcul des matrices de rotation entree@ments
consécutifs Set S :
_ Lply L
sR= ¢R'x ¢R (Eq. 3
Les angles de flexion/extension (f/e), d’abductien d’adduction (ab/ad) et de rotation

interne/externe (ri/re) sont calculés par lintediaére de la séquence d’Euler, en prenant en

considération la propriété suivante de la compmsities matrices de rotation :

Sp— § fle aly ad . ab/adp — abf ad

SZR_f/eRX abadR( §F0u SZR_ ri/reR

En utilisant cette propriété, les séquences déioatantre 2 segments autour des différents axes
anatomiques peuvent étre définies de la maniéxeausi@ pour I'articulation de la hanche et du

genou :

f/%R: matrice représentant la rotation autour de |Zxka rad.

f . ; .
ad/QER: matrice représentant la rotation autour de I’&xae 3 rad.

d/ab . . -
ariérae R : matrice représentant la rotation autour de "éaey rad.

Pour les articulations de la cheville, I'articutatisous-talienne et I'articulation du médio-pied,

les séquences sont décrites de la fagon suivante :

f/%R : matrice représentant la rotation autour de IAaxkea rad.
f . ] .
supf pr/f R: matrice représentant la rotation autour de I’%de 3 rad.

Su ro . , .
a‘é,pabR; matrice représentant la rotation autour de I"éxaey rad.

L’équation suivanteHKq. 4 peut alors étre développée :

cos@) -singr) 1 0 0 coy( ) O sip(|
sR=|sin(@) coxx x| 0 cos® )- si | 0 1 0] (Eq.4)
0 0 1/ |0 sinB) cos@ ) |- sif ) O cop(

Soit :

cos@ ) cosy ) sinf ¥ sinf ¥ si )— sio(X) cg8( ) casiin(y)+ sing x sin@ k cost
S?R: sin(@)xcosf }+ cost ¥ sigff ¥ sip ) caz(x) cgd( ) <sinksin(y)—coslr X sinf ¥ coH
—sin(y)x cos3 ) sin@ ) cog® ¥ cogj

(Ea.9
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Les anglesu, B ety sont calculés par l'intermédiaire des élémentpkmde la matrice de

rotation, issue de I'’équatideqg. 5,précédemment énoncée :
-S

S, Rl,2

S

S Rz,z

a =arcta

T
si et seulement si¥ # > (modrm).

L’angley est lui calculé de la maniére suivante :

_s
y=arcta §2R3'1
52R33

T
si et seulement si¥ # > (modrm).

Enfin, I'anglef est ainsi calculé :

B=arcsin@R,, ).
Ces équations permettent ainsi de calculer la catigoe des différentes articulations évoquées
dans ce chapitre (Chéze 2014).

IV.3. Calcul des variables relatives a I'équilibre postual

Dans le chapitre 3 de ce manuscrit, des varialellesivies a I'équilibre postural sont utilisées.

Le détail de la méthode d’obtention de celles-tpedsenté ci-aprés.

IV.3.1. Déplacements du centre de pression
Les plateformes de force permettent d’obtenir Isitim du point d’application des forces de

réaction du sol au cours du temps. Ce point coorespu centre de pression.

+ Déplacements médio-latéraux du centre de presEBopq :

n-1

XCP=3%"| %, ~ X (Eq. 6
i=1

Avec x : la position du centre de pression sur I'axe mdaliéral,i : I'instant considéré et : le

nombre total d’instants

94



Chapitre 2 : Matériel et Méthodes

 Déplacements antéro-postérieurs du centre de presi. 7) :

n-1
yCP=>"|y..~ Y| (Eq. 7
i=1

Avecy : la position du centre de pression sur I'axe rarpdstérieurj : I'instant considéré et :
le nombre total d'instants

+ Déplacements totaux du centre de presdton 8 :

n-1
CP=3" (s = X2+ (Y.~ ¥)? (Ea. 9
i=1

IV.3.2. Vitesse de déplacement du centre de pression

* Vitesse moyenne médio-latérateg( 9 :

1 n-1
VCP=—"2% (e = X,|/2T§ (Eq. 9
n-2i=

Avec Te = période d’échantillonnage

* Vitesse moyenne antéro-postérieuEq.(10 :

n-.

v CP——Z(I Yoo~ ¥al/2T9 (Eq. 10
Avec Te = période d’échantillonnage

« Moyenne de la vitesse du centre de presdton 11 :

vCP——Z\/\4 CR+ y CP (Eq. 19

Avec V,CP= LI ) etV.CP= Y™ ¥
2Te y 2Te
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Chapitre 3 : Etudes

|. ETUDE 1: ANALYSE DE LA MARCHE

[.1. Introduction

Malgré son aspect automatique, la marche est uné@docomotrice complexe. Cette tache a
fait I'objet de nombreuses recherches dans le dwmale la biomécanique, et plus
particulierement de la biomécanique clinique. Betef'étude de la marche par l'intermédiaire
de systémes d'analyse du mouvement, et plus preeigé grace a des caméras
optoélectroniques, permet de caractériser desithdivatteints de pathologies neurologiques,
comme par exemple I'hémiplégie (Boudarham et all320ou encore de pathologies
traumatiques, comme par exemple des lésions dondéigacroisé antérieur du genou (Ferber et
al. 2003). Bien que les recherches sur I'lCC saomembbreuses, a notre connaissance, les études
caractérisant la marche des personnes souffrartette pathologie sont, elles, plus rares
(Monaghan et al. 2006; Delahunt et al. 2006; WikstrBishop, et al. 2010; Gigi et al. 2015;
Drewes, McKeon, Paolini, et al. 2009). Cependauat gté montré que la marche est une activité
qui peut étre a l'origine de la survenue d’entdadérale (Hertel 2002) et que jusqu’a 62% des
personnes souffrant d'une ICC se plaignent d'urtiemt d’instabilité de la cheville lors de
cette tache (Hintermann et al. 2002).

Les caractéristiques dynamiques de la marche demees présentant une Instabilité Chronique
de la cheville (ICC) ont été étudiées via l'utitisa de plateformes de force. Il a été démontré
que lors de la marche, les forces de réaction dsostt majorées pour les individus se plaignant
d’'une ICC, tant dans la phase de freinage que ldgrtsase de propulsion (Wikstrom, Bishop, et
al. 2010), ce qui témoigne d’'une difficulté a céier les activités musculaires des muscles
fléchisseurs plantaires et fléchisseurs dorsaus datte tadche locomotrice. Ces altérations des
forces de réaction du sol suggérent ici une augatientdes contraintes sur la cheville, pouvant
augmenter le risque de blessure, mais ce résiastt pas toujours démontré. En effet, 'analyse
des pressions plantaires a montré des altératiessappuis podaux des ICC en comparaison
d’un groupe contrdle (CTRL) (Nyska et al. 2003) jsrzette analyse n’a pas révélé des résultats
similaires. En effet, une diminution des forceslmpges sur le talon lors du contact initial et
sur les orteils lors de leur décollement a égalemparétre identifiée. La diminution des forces
sur le talon pourrait ici témoigner d’'une stratégisant a protéger la cheville en limitant les
contraintes sur le pied pendant sa mise en ch@efte stratégie de protection peut également
étre illustrée par 'augmentation de la durée detaxt entre le talon et la partie centrale de
'avant-pied, qui témoignerait d’'une hésitationransférer le poids du corps sur lI'avant pied
(Nyska et al. 2003). Bien que certains résultatabsent témoigner d’'une stratégie visant a
protéger la cheville, les personnes souffrant d'il@E€ présentent également des anomalies de

leur schéma de marche pouvant mettre en dangdiclia@tion et entrainer la survenue
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d’épisodes d’instabilité, de GW, voire d’entorsetétales. En effet, I'analyse des pressions
plantaires a par exemple révélé une majoratioragpsis sur la partie latérale du pied (Nyska
et al. 2003; Becker et al. 1997; Nawata et al. 2006c¢i peut étre dd a une faiblesse, en termes
de force, des muscles éverseurs, et principaletheihdng fibulaire. Cette faiblesse résulterait
du traumatisme initial et du déficit propriocepdifii en découle et qui est largement évoqué
pour caractériser I'lCC (Freeman 1965; Freeman &rD¥965; Tropp 2002; Hertel 2002).
L'analyse de la cinématique de la cheville (oucattition talo-crurale) et des articulations sous-
jacentes pendant la marche peut également étrgai@ale recherche pour caractériser I'lCC.
Peu d'études se sont intéressées a la quantificdée angles articulaires durant les différentes
phases du cycle de marche de sujets présentah€n@elahunt et al. 2006; Monaghan et al.
2006; Chinn et al. 2013; Drewes, McKeon, Paolingle2009), et la variabilité des méthodes et
du matériel utilisés ne permet pas d’obtenir deseosus a propos de la cinématique articulaire
mise en ceuvre. A notre connaissance, aucune étadessayé de prendre en compte les
articulations sous-jacentes a l'articulation tatarale pour caractériser I'lCC lors de la marche,
alors que le complexe pied / cheville devrait &tedié dans son ensemble. C’est pourquoi,
dans cette étude, l'articulation sous-talienneia&joe celle du médio-pied sont considérées.
L’objectif de cette premiere étude est donc d’aseryla cinématique articulaire de la cheville,
du médio-pied et de larticulation sous-taliennes dedividus présentant une ICC, et de
comparer ces données avec celles obtenues dangopoktion constituée de personnes ne
souffrant d'aucune instabilité de cheville. L’hypese émise est que les membres du groupe
ICC vont montrer des altérations cinématiques t@da marche qui pourraient expliquer la
survenue des épisodes d'instabilité latérale etéfowécurrence des entorses. De plus, ces
altérations devraient étre majorées lorsque catieetlocomotrice est réalisée les yeux fermés.
En effet, en I'absence d’informations visuellemdividu doit essentiellement compter sur les
afférences proprioceptives alors qu’un déclin de dernieres a souvent été montré dans cette
population (Freeman 1965; Hertel 2002; Yokoyamalef008). En paralléle, les parametres
spatio-temporels de la marche vont également atceillés et analysés afin de mettre en lumiere

les stratégies utilisées par les ICC lors de lachaar
1.2.  Matériel et Méthodes

[.2.1. Participants

Pour cette étude, un groupe de 20 individus prasentne ICC unilatérale (groupe ICC et un

groupe de 20 individus asymptomatiques, dont lesitths sont appariées par dominance et par
coté (droit ou gauche) aux chevilles du groupe B€été étudiés (groupe CTRL). Le groupe

ICC est constitué de 8 femmes et 12 hommes, eblgpg CTRL est constitué de 7 femmes et
13 hommes. Aucune différence anthropométrique fsigitive n’est constatée entre les groupes.

Le score au FAAM et au FAAM Sport est néanmoingdéit entre les groupes (Tableau 15).
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Tableau 15. Données anthropométriques des sujetsclas dans I'étude (moyenne + écart-type)

Variable ICC CTRL |valeurdup
Age (années) 27,4 + 8,1 28,3+9]1 0,74
Taille (m) 1,74+0,09| 1,75+0,1D 0,58
Masse (kg) 75,9+19,3 68,9130 0,19
GW (nombre / an) 23,5+24,1 00 < 0,001
Entorses (nombre) 5,2+4,6 0,4+0,8 < 0,001
FAAM (%) 92,2+55 100+ 0 < 0,001
FAAM Sports (%) 80,9 +13,3 100+ 0 < 0,001

[.2.2. Matériel

Un systeme de capture du mouvement (Vicon Motioste3ys Ltd., Oxford, UK) avec 8
caméras optoélectroniques (Vicon® MX40) est utiliggur repérer les marqueurs rétro-
réfléchissants dans I'espace de mesure, au courerdps. Ce systeme, le placement des
marqueurs, ainsi que le modéle de calcul cinématagsocié sont présentés dans le chapitre 2

de ce manuscrit.

[.2.3. Protocole expérimental

Les participants réalisent 12 passages de mardikera préférentielle, sur une piste de marche
de 6 m. Dans un premier temps, 6 passages soigegalec les yeux ouverts (YO) puis dans
un second temps, il est demandé au sujet de néélipassages avec les yeux fermés (YF).

Durant I'expérimentation, les sujets sont pieds nus

I.2.4. Analyse des données

L'enregistrement de la position des marqueurs fi&tfléchissants au cours du temps permet de
quantifier la cinématique articulaire. Lors desagssde marche, 3 articulations vont étre
étudiées : l'articulation de la cheville (talo-cale), I'articulation sous-talienne et I'articulatio

du médio-pied. Les données cinématiques étudigdsceties issues du membre inférieur dont
la cheville est instable pour le groupe ICC, ettkmbre inférieur dont la cheville est appariée
pour le groupe CTRL.

Les données sont traitées via le logiciel Vicon & qui permet de repérer les instants du
cycle de marche (pose du talon et décollement deds) et ainsi d’obtenir les paramétres
spatio-temporels de la marche. Les différents patas étudiés sont la vitesse de marche, la
cadence de marche, la longueur des pas et deg$oldélargeur des pas, la durée de la phase
d’appui (PA), la durée de la phase oscillante (R®Jurée de simple appui (SA), la durée de
premier double appui (DA1) et la durée de deuxiélmaeble appui (DA2). Le marqueur rétro-
réfléchissant placé sur la face postérieure duanales est utilisé pour ces parameétres. La
vitesse de marche est calculée grace a la distgarceurue par ce marqueur lors de chaque

cycle de marche, divisé par la durée de ce déplkagefan secondes); la cadence de marche est
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calculée grace au nhombre de cycles repérés lochatpie passage grace a ce marqueur, divisé
par la durée d'un cycle (en minutes), la longuaas fbulées correspond a la distance parcourue
par ce marqueur entre le décollement des orteils pbse du talon ; la longueur des pas est la
distance entre le marqueur du calcanéus sur leddgxpui et le marqueur du calcanéus sur la
jambe oscillante lors de I'impact avec le sol ;ldegueur des pas correspond a la distance
médio-latérale entre ces 2 marqueurs lors de chémulée. Enfin, les phases du cycle de
marche sont calculées en mesurant la durée de rehatelle, divisée par la durée totale du
cycle. Chaque phase a été calculée séparémentlana@nme du DAL, du SA et du DA2
correspond a la PA, et la PO correspond a 100%cle auquel la PA est soustraite.

La description des différentes phases du cycle aecme est présentée dans la Figure 42. Les
instants du cycle de marche permettent égalemenbrealiser les données cinématiques par
cycle, permettant ainsi d’obtenir des données de100% du cycle de marche. Les angles de
référence (angles obtenus pendant une mesure tatifjas) ont été soustraits du déplacement
angulaire moyen des 3 articulations étudiées sklométhode de Nester et al. (2003) pour
gu’une valeur de 0° dans les données cinématicuresspondent a la position neutre du sujet,
en position debout, relaché. L’ensemble des caleliifs & la cinématique articulaire et a
I'identification des paramétres spatio-temporelslalenarche ont été réalisés avec le logiciel
Matlab® (The Mathworks, Inc., Natick, MA).

Pour chaque participant, 6 passages de marcheéises pour la condition YO, les données
cinématiques obtenues représentent la moyenne dgclés réalisés par le membre inférieur
présentant I'lCC, ou le membre correspondant duggcCTRL, extraits de ces 6 passages de
marche. La méme démarche est entreprise pour titmYF. Les données spatio-temporelles
sont également issues de ces 15 cycles de marahs,les 2 conditions de vision. Les pics
cinématiques maximaux (Max) et minimaux (Min) desr8culations étudiées ainsi que les
amplitudes articulaires (ROM), selon les 3 axent snasuite extraits de ces données cycliques.
Une distinction est faite pour les variables cingguees (Max, Min, ROM de chaque
articulation avec les 2 conditions de vision) e valeurs extraites lors de la phase d’'appui

(PA) et lors de la phase oscillante de la marck®.(P
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Figure 42. Description d'un cycle de marche (modiéi d'aprés Held & Dizien, 1998). L’'exemple
concerne ici un cycle pour le membre inférieur drdi DA1 = 1* double appui, SA = simple appui,
DA2 = ™ double appui, PO = phase oscillante. PA = phaseagipui = DA1 + SA + DA2

1.2.5. Analyse statistique

Les tests statistiques sont réalisés sur le |dgRtististica® (StatSoft, Tulsa, OK, USA). Les
données sont reportées en moyenne + écart typeleldaste, les figures et les tableaux. La
normalité des données est vérifiée a 'aide d'sh k@lmogorov—Smirnov et ’homogénéité des
variances est vérifiée par un test de Levene. [@ststt de Student pour échantillons
indépendants sont réalisés pour étudier la diff&rantergroupes pour les paramétres spatio-
temporels de la marche, ainsi que pour montreelentuelles différences entre les groupes
concernant les données cinématiques enregistréas ghmque axe de chaque articulation
étudiée, par I'intermédiaire des Max, des Min,et ROM. Pour toutes les mesures réalisées, la
valeur moyenne est calculée pour réaliser les statstiques, dans les conditions YO et YF.
L'analyse statistique des valeurs cinématiqueséadisée lors de la phase d’appui (PA) et lors

de la phase oscillante (PO). Le niveade significativité est fixé a p<0,05.
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[.3. Reésultats

- Cycles de marche

Les courbes illustrant la cinématique de chagueudation et sur chaque axe de celle-ci durant
un cycle de marche sont présentées ci-aprés (Figkigure 51). Ces courbes représentent le
cycle moyen, par groupe. Dans la légende de chiigues est indiqué I'écart-type moyen +
I'écart-type de celui-ci, pour chaque groupe (IGECCERL) et pour chaque condition de vision

(YO et YF).

15 4 —&— Moyenne ICC
YO
—#— Moyenne
CTRL YO
------ 4+ Moyenne ICC
YF

...... 'z Moyenne

-10 -

-15 -

-20 -

-25 4

% du cycle de marche

Figure 43. Flexion (+) / Extension (-) de la cheVd au cours du cycle de marche. YO = yeux ouverts,
YF = yeux fermés. Ecart-type ICC YO = 4,1 + 1,4° Ecart-type ICC YF = 4,2 + 1,5° ; Ecart-type
CTRL YO =3,3+0,9°; Ecart-type CTRL YF = 3,5 £ 10°.

* désigne une différence entre les 2 groupes darssdondition YF.
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—&— Moyenne
ICC YO *

—&— Moyenne
CTRL YO

...... N Moyenne
ICC YF

...... & Moyenne
CTRL YF

% du cycle de marche

Figure 44. Prono (-) / Supination (+) de la chevl au cours du cycle de marche. YO = yeux ouverts,
YF = yeux fermés. Ecart-type ICC YO = 4,5 + 0,9° Ecart-type ICC YF = 4,6 £ 0,7° ; Ecart-type
CTRL YO =3,0£0,9°; Ecart-type CTRL YF = 3,2 + 10°.

* désigne une différence entre les 2 groupes darssdondition YF.

8 -
R — Moyenne
ICCYO
—a— Moyenne
CTRL YO
64 % JASIELH M oyenne
ICC YF
...... Eeeeee Moyenne
CTRL YF
4
~—~
o
~—"
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S 2
c
<

4

% du cycle de marche

Figure 45. Adduction (+) /Abduction (-) de la cheVie au cours du cycle de marche. YO = yeux
ouverts, YF = yeux fermés. Ecart-type ICC YO = 2,2 0,5°; Ecart-type ICC YF = 2,3 £ 0,5°;
Ecart-type CTRL YO = 2,0 £0,5° ; Ecart-type CTRL YF = 2,0 + 0,4°.
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15 -

10 -

-10 -

-15 -

-20 -

-25 -
% du cycle de marche

—&— Moyenne

ICC YO
—#— Moyenne

CTRL YO
------ 4+ Moyenne

ICC YF

~~~~~~ & Moyenne

Figure 46. Flexion (+) / Extension (-) de la sousdienne au cours du cycle de marche. YO = yeux
ouverts, YF = yeux fermés.. Ecart-type ICC YO = 4,2 1,4°; Ecart-type ICC YF = 4,3 £ 1,5°;

Ecart-type CTRL YO =3,3+£0,7°; Ecart-type CTRL YF = 3,6 £0,8°.
* désigne une différence entre les 2 groupes darssdondition YF

3 -

—&— Moyenne ICC

YO

—=— Moyenne
CTRL YO

------ &+ Moyenne ICC
YF

~~~~~~ & Moyenne

CTRL YF

% du cycle de marche

Figure 47. Prono (-) / Supination (+) de la sous-i@nne au cours du cycle de marche. YO = yeux
ouverts, YF = yeux fermés. Ecart-type ICC YO = 3,2 0,3°; Ecart-type ICC YF = 3,5 £ 0,3°;
Ecart-type CTRL YO = 2,7 £0,5° ; Ecart-type CTRL YF = 2,9 + 0,6°.
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- —— Moyenne ICC
YO
. —a— Moyenne CTRL
YO
N e 0 ... A~ Moyenne ICC
‘ YF
' o & Moyenne CTRL
. A\ YF

% du cycle de marche

Figure 48. Adduction (+) / Abduction (-) de la sousalienne au cours du cycle de marche. YO =
yeux ouverts, YF = yeux fermés. Ecart-type ICC YO 4,7 + 0,4° ; Ecart-type ICC YF=1,9+£0,4°;
Ecart-type CTRL YO =1,7 £0,8° ; Ecart-type CTRL YF =1,8 £0,3°.
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—&— Moyenne

—
< ICC YO
% -4 - —=— Moyenne
c CTRL YO
S — A-- Moyenne
-6 - ICC YF
~~~~~~ & Moyenne
CTRL YF
_8 4
_10 4
_12 J

% du cycle de marche

Figure 49. Flexion (+) / Extension (-) du médio-pit au cours du cycle de marche. YO = yeux
ouverts, YF = yeux fermés. Ecart-type ICC YO = 2,2 0,8°; Ecart-type ICC YF = 4,3 £ 1,5°;
Ecart-type CTRL YO =2,1 £ 0,9°; Ecart-type CTRL YF = 3,6 £0,8°.
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% du cycle de marche

Figure 50. Prono (-) / Supination (+) du médio-piedau cours du cycle de marche. YO = yeux
ouverts, YF = yeux fermés. Ecart-type ICC YO = 2,3 0,6°; Ecart-type ICC YF = 3,5 £ 0,3°;
Ecart-type CTRL YO =1,9 £ 0,6° ; Ecart-type CTRL YF =2,9 £ 0,6°.
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Figure 51. Adduction (+) / Abduction (-) du médio-fed au cours du cycle de marche. YO = yeux
ouverts, YF = yeux fermés. Ecart-type ICC YO = 3,& 0,4°; Ecart-type ICC YF =19 £ 04° ;
Ecart-type CTRL YO =2,2 £ 0,6° ; Ecart-type CTRL YF =1,8 £0,3°.
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- Condition YO :

L'analyse des données cinématiques dans la condii® ne montre aucune différence
significative entre les groupes pour l'articulatide la cheville, pour I'articulation sous-talienne,
ainsi que pour l'articulation du médio-pied, et ada fois lors de la PA et lors de la PO de la
marche (Tableau 16, Tableau 17, Tableau 18). Dansohdition YO, aucune différence
significative entre les 2 groupes n'est mise erd&wie pour les parameétres spatio-temporels

(Tableau 19).
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Tableau 16. Parameétres cinématiques pour l'articulion de la cheville lors de la marche les yeux ouxs lors de la phase d'appui et la phase oscillanteFE =
Flexion/Extension, PS = Prono/Supination, AdAb = Aduction/Abduction, ROM = amplitude articulaire

Phase d'appui Phase oscillante
Variable ICC CTRL valeur du p ICC CTRL valeur du p
moyenne| écart-type | moyenne écart-type moyenne| écart-type | moyenne| écart-type
Max FE cheville 10,3 4,2 8,4 1,6 0,12 19 3,2 0,9 3,2 0,29
Min FE cheville -20,8 6,5 -22,6 1,4 0,34 -19,3 6,6 -21,3 5,8 0,32
ROM cheville FE 31,1 57 31,0 1,6 0,98 21,2 6,5 22,1 6,7 0,66
Max PS cheville 4.4 5,0 57 3,6 0,39 3.4 4,6 49 3,2 0,22
Min PS cheville -7.4 4,3 -5,9 2,5 0,14 -5,5 5,9 -3,5 4,3 0,23
ROM cheville PS 12,0 3,5 11,5 3,0 0,65 8,9 3,7 8,4 3,9 0,72
Max AdAb cheville 6.9 3,2 7.5 2,7 0,52 4,6 3,1 5,6 2,9 0,32
Min AdAb cheville -3,2 2,0 -2,7 15 0,43 -0,3 1,8 0,2 2,4 0,47
ROM cheville AdAb 10,¢ 2,7 10,2 2,6 0,85 4,9 2,3 54 2,3 0,52
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Tableau 17. Parametres cinématiques pour l'articuldon sous-talienne lors de la marche les yeux ouwerlors de la phase d'appui et la phase oscillantFE =
Flexion/Extension, PS = Prono/Supination, AdAb = Aduction/Abduction, ROM = amplitude articulaire.

Phase d'appui Phase oscillante
ICC CTRL valeur du p ICC CTRL valeur du p
Variable moyenne| écart-type | moyenne| écart-type moyenng écart-type | moyenng écart-type
Max FE sous-talienne 94 4,2 7,5 3,2 0,11 2,1 3,2 1,2 3,3 0,40
Min FE sous-talienne -20{7 6,8 -22,2 4,9 0,43 -19,0 6,6 -20,6 52 0,39
ROM sous-talienne FE 30,1 6,0 29,7 6,5 0,83 21,0 6,3 21,8 6,1 0,70
Max PS sous-talienne 2,2 3,3 2,6 2,7 0,69 0,4 3,0 0,8 3,0 0,68
Min PS sous-talienne -5|2 29 -5,0 3,1 0,81 -4,2 3,9 -4,2 3,6 1,00
ROM sous-talienne PS 7,4 2,6 7,5 2,1 0,83 4,6 2,6 50 2,5 0,64
Max AdAb sous-talienne 5/8 2,8 6,2 2,1 0,65 4,2 2,6 4,8 2,3 0,45
Min AdAb sous-talienne -2,6 1,6 -2,5 15 0,95 -0,7 1,6 -0,6 2,0 0,82
ROM sous-talienne AdAb 8l4 2,4 8,7 2,2 0,64 49 2,0 53 1,9 0,47
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Tableau 18. Paramétres cinématiques pour l'articulaon du médio-pied lors de la marche les yeux ouves lors de la phase d'appui et la phase oscillantcE =
Flexion/Extension, PS = Prono/Supination, AdAb = Aduction/Abduction, ROM = amplitude articulaire.

Phase d'appui Phase oscillante
ICC CTRL valeur du p ICC CTRL valeur du p
Variable moyenne| écart-type | moyenne| écart-type moyenng écart-type | moyenng écart-type

Max FE médio-pied 2,8 1,6 2,5 1,2 0,47 -1,8 2,3 -1,5 2,3 0,69
Min FE médio-pied -10,b 3,8 -10,6 4,0 0,92 -8,2 3,3 -8,6 4,0 0,72
ROM médio-pied FE 13,8 3,7 13,1 3,8 0,86 6,4 2,3 7,1 2,5 0,36
Max PS médio-pied 4,3 2,6 4,6 2,4 0,74 3,8 2,8 4,1 2,5 0,68
Min PS médio-pied -3,8 2,0 -3,0 0,9 0,08 -0,5 3,1 0,7 2,4 0,18
ROM médio-pied PS 8,1 2,3 7,5 2,5 0,42 4,2 1,9 34 1,5 0,13
Max AdAb médio-pied 7,0 3,7 7,8 2,9 0,45 5,0 3,5 55 2,4 0,58
Min AdAb médio-pied -1,9 2,5 -1,2 1,4 0,25 1,4 3,1 19 2,4 0,55
ROM médio-pied AdAb 8,9 3,0 9,0 2,6 0,96 3,6 15 3,6 15 0,97
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Tableau 19. Paramétres spatio-temporels lors de laarche avec les yeux ouverts. Les résultats
montrent la valeur moyenne + écart-type. PA = phasd'appui, PO = phase oscillante, DA1 =
premier double appui, DA2 = deuxieme double appuSA = simple appui

Variable Groupe ICC | Groupe CTRL vgllje:r

Vitesse (m.8) 1,22 +0,19 1,29 + 0,16 0,20

Cadence (cycle.mih 54,74 + 4,13 56,7 £ 3,77 0,13
Longueur foulée (m) 1,07 £ 0,12 1,11 +0,11 0,39
Largeur pas (m) 0,12 £ 0,03 0,11+ 0,02 0,21
Longueur pas (m) 0,45 + 0,06 0,46 + 0,06 0,41
PA (% du cycle de marche) 62,1+15 61,7+1,0 90,p
PO (% du cycle de marche) 379+15% 38,3+£1,0 90,2

DA1 (% du cycle de marche) 12,4+1,5 11,7+1,1 120,

DA2 (% du cycle de marche) 12,2+1,6 11,7+1,0 210,
SA (% du cycle de marche) 37,6 £ 1,7 38,3+1,1 90,p

- Condition YF :

Dans la condition YF, des différences significagivapparaissent, concernant la cinématique
articulaire. En effet, le pic maximal de flexion deeville est significativement plus important
pour le groupe ICC par rapport au groupe CTRL dterda phase d’appui (11,0° contre 8,3°, p =
0,02 ; Tableau 20, Figure 43), le pic maximal deirsation de la cheville est plus faible pour le
groupe ICC par rapport au groupe CTRL lors de ksploscillante (2,3° contre 5,2°, p = 0,02 ;
Tableau 20, Figure 44) et le pic maximal de flexida [I'articulation sous-talienne est
significativement plus important pour le groupe I1@&r rapport au groupe CTRL lors de la
phase d’appui (10,3° contre 7,5°, p = 0,03 ; Tabl2a, Figure 46). Aucune autre différence
significative entre les 2 groupes inclus dans tétua’est identifiée.

Dans la condition YF, des différences sont notégsede groupe ICC et le groupe CTRL pour
les paramétres spatio-temporels (Tableau 23). hguleur de pas et la longueur de foulée sont
significativement plus faibles pour le groupe IG=Q,04), la durée relative de la phase d’appui
est plus courte (p=0,03), la durée de la phasdlage est plus longue (p=0,03), la durée du
premier double appui est également plus longue,(dF@t la durée du simple appui est plus

courte (p=0,01).
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Tableau 20. Parametres cinématiques pour l'articulaon de la cheville lors de la marche les yeux ferés lors de la phase d’appui et lors de la phase demte. FE =
Flexion/Extension, PS = Prono/Supination, AdAb = Aduction/Abduction, ROM = amplitude articulaire.
* désigne une différence significative entre le gupe ICC et le groupe CTRL

Phase d'appui Phase oscillante
ICC CTRL valeur du p ICC CTRL valeur du p
Variable moyenne| écart-type | moyenne| écart-type moyenng écart-type | moyenne| écart-type
Max FE cheville * 11,0 4,0 8,3 3,3 0,02 2,0 3,7 1,3 3,0 0,52
Min FE cheville -18,( 7,1 -21,4 5,0 0,09 -17,1 7,2 -19,5 5,7 0,25
ROM cheville FE 29,0 6,1 29,6 6,0 0,74 19,1 6,7 20,8 5,8 0,40
Max PS cheville * 3,8 54 6,0 3,8 0,14 2,3 4,6 52 3,2 0,02
Min PS cheville -7,4 4,2 -5,8 2,3 0,15 -5,6 54 -3,0 4.7 0,12
ROM cheville PS 11,p 2,8 11,8 3,0 0,49 7.9 3.4 8,3 3,6 0,74
Max AdAb cheville 5,8 3,5 7,4 2,7 0,13 4.4 3,3 5,3 3,0 0,37
Min AdAb cheville -3,5 2,3 -2,4 1,6 0,08 -0,4 19 0,2 2,1 0,42
ROM cheville AdAb 9,3 2,6 9,7 2,3 0,62 4,7 2,5 51 2,3 0,62
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Tableau 21. Paramétres cinématiques pour l'articulaon sous-talienne lors de la marche les yeux ferradors de la phase d'appui et lors de la phase odante. FE =
Flexion/Extension, PS = Prono/Supination, AdAb = Aduction/Abduction, ROM = amplitude articulaire.
* désigne une différence significative entre le gupe ICC et le groupe CTRL

Phase d'appui Phase oscillante
ICC CTRL valeur du p ICC CTRL valeur du p
Variable moyenne| écart-type | moyenne| écart-type moyenng écart-type | moyenneg écart-type

Max FE sous-talienne * 10,3 4,1 7,5 3.4 0,02 2,2 3.8 1,7 3,2 0,70
Min FE sous-talienne -18|0 7,4 -20,7 4,5 0,17 -16,9 7,3 -18,6 5,2 0,41
ROM sous-talienne FE 28,3 6,3 28,2 51 0,97 19,1 6,6 20,3 5,2 0,51
Max PS sous-talienne 2,0 3,7 2,9 2,9 0,44 0,1 3,2 0,9 3,3 0,42
Min PS sous-talienne -5|4 3,2 -4,8 3,0 0,57 4,1 3,7 4,1 3,8 0,98
ROM sous-talienne PS 7,4 2,4 7,7 1,7 0,70 4,2 2,5 50 2,2 0,29
Max AdAb sous-talienne 5/0 2,9 59 2,1 0,26 4,0 2,7 4,4 2,4 0,63
Min AdAb sous-talienne -2,8 1,8 -2,4 15 0,43 -0,7 1,7 -0,6 1,9 0,83
ROM sous-talienne AdAb 78 2,2 8,3 1,8 0,43 4,7 2,1 49 2,0 0,69
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Tableau 22. Paramétres cinématiques pour l'articuldon du médio-pied lors de la marche les yeux fernse Les résultats montrent les valeurs moyennes ta&ttype. FE =
Flexion/Extension, PS = Prono/Supination, AdAb = Aduction/Abduction, ROM = amplitude articulaire.

Phase d'appui Phase oscillante
ICC CTRL valeur du p ICC CTRL valeur du p
Variable moyenne| écart-type | moyenne| écart-type moyenne écart-type | moyenne| écart-type
Max FE médio-pied 2,0 15 2,4 1,4 0,23 -1,8 2,2 -1,6 2,6 0,83
Min FE médio-pied -9,5 4,1 -10,5 4,1 0,47 -8,0 3,8 -8,3 3,9 0,85
ROM médio-pied FE 12,6 3,9 12,8 3,9 0,76 6,2 2,8 6,6 2,3 0,63
Max PS médio-pied 3,8 2,3 4.4 2,3 0,41 3,4 2,6 4,2 2,3 0,32
Min PS médio-pied -3,b 2,0 -2,9 1,0 0,27 -0,6 3,0 0,9 2,3 0,08
ROM médio-pied PS 7,3 2,0 7.4 2,4 0,93 4,0 1,8 3,3 14 0,17
Max AdAb médio-pied 6,8 3,5 7.8 2,6 0,13 4,8 3,4 55 25 0,42
Min AdAb médio-pied -2,1 2,3 -11 1,4 0,12 1,2 3,1 19 2,3 0,40
ROM médio-pied AdAb 8,8 2,8 8,9 2,1 0,47 3,6 15 3,6 14 0,95
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Tableau 23. Paramétres spatio-temporels lors de laarche avec les yeux fermés (YF). Les résultats
montrent la valeur moyenne + écart-type. PA = phasd’appui, PO = phase oscillante, DA1 =
premier double appui, DA2 = deuxieme double appuSA = simple appui
* désigne une différence significative entre le gugpe ICC et le groupe CTRL

Variable Groupe ICC (ér_i_);?e valegr du
Vitesse (m.8) 1,17 +0,22| 1,30 +0,20 0,06
Cadence (cycles.mi 55,91 +4,39| 57,96 +4,92 0,17
Longueur foulée (m) * 1,00 +0,15| 1,10+0,14 0,04
Largeur pas (m) 0,14+0,04 0,12+0,03 0,1%
Longueur pas (m) * 0,41+£0,07| 0,46 +0,06 0,04
PA (% du cycle de marche) * 625+1,6 615+1,4 ,03
PO (% du cycle de marche) * 375+£1,6 385+14 ,03
DA1 (% du cycle de marche) * 12,7+1,8 11,3+1,4 0,01
DA2 (% du cycle de marche) 125+1,6 11,6 +1,4 060,
SA (% du cycle de marche) * 37,3+1,8 386+14 ,02

1.4.

L'objectif de I'étude est de montrer si les indiwvgd souffrant d’'une ICC présentent des

Discussion

altérations cinématiques et spatio-temporellesede $chéma de marche en comparaison d'un
groupe de sujets asymptomatiques. Ces éventudiézatns pourraient permettre de mieux
comprendre les mécanismes responsables de laaécerdes épisodes d’instabilités latérales.
Comme le montre une récente méta-analyse (Liu.eRGl12), peu de chercheurs se sont
intéressés a la cinématique des individus soufftamte ICC lors de la marche (Spaulding et al.
2003; Drewes, McKeon, Paolini, et al. 2009; Delahenal. 2006; Monaghan et al. 2006;
Nawata et al. 2005), et aucun, a notre connaissariaeétudié cette tache locomotrice en
demandant aux participants de garder les yeux feripg but de notre expérimentation est
également de noter si la réalisation de cette tBxwenotrice les yeux fermés permet de mettre
en lumiére des éléments favorisant I''CC, en majboal en inhibant des éventuelles altérations
enregistrées lors de la réalisation de cette tdob@motrice les yeux ouverts. Le principal
résultat est I'absence de différence significaBiueniveau des parameétres spatio-temporels et
cinématiques entre les 2 groupes lorsque l'étudeepsur la marche les yeux ouverts, et

I'apparition de différences intergroupes lorsqukees est réalisée les yeux fermés.

[.4.1. Paramétres cinématiques YO

En ce qui concerne les résultats obtenus les yeusrts, la comparaison de ces derniers avec la
littérature n’est pas si aisée puisque de nombpeuametres méthodologiques different entre
les études. En effet, les outils de mesures wgiksit tres hétérogenes : deux de ces études ont
utilisé le systeme d'analyse tridimensionnelle COD#x 30 (Charnwood Dynamics Ltd,

Leicestershire, United Kingdom) qui ne requiert gBe marqueurs sur le complexe
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pied/cheville : sur le talon, la téte dt"Smétatarse et la malléole latérale (Delahunt 2G06;
Monaghan et al. 2006). Dans ces deux études, kesirguont quantifié la cinématique de la
cheville et ont étudié les angles d’inversion/éersau cours du cycle complet de marche
(Monaghan et al. 2006) ou a des instants préctydie (Delahunt et al. 2006). Deux études ont
utilisé un systeme d’analyse tridimensionnelle douwement VICON® (Drewes, McKeon,
Paolini, et al. 2009; Chinn et al. 2013), commestle cas dans notre étude. Cependant, la
difficulté a confronter les résultats de ces 2 expeéntations-ci avec les nétres réside dans le
fait que ces auteurs ont réalisé I'analyse cinéyuatide la marche sur tapis-roulant (Drewes,
McKeon, Paolini, et al. 2009; Chinn et al. 2013,qui influence les résultats essentiellement
par la contrainte de vitesse induite par ce tymppghareil. Les modifications des patterns de
marche sur tapis-roulant peuvent influencer lesampatres spatio-temporels (Cronin & Finni
2013), ou encore les parametres dynamiques et atiggms. De plus, dans I'une de ces études,
les sujets réalisent les essais de marche avechdessures, sur lesquels les marqueurs rétro-
réfléchissants étaient apposés (Chinn et al. 2@ei peut induire trois limites : 1) la marche
peut étre influencée par les différents types dmusbages, 2) la pose des marqueurs sur les
chaussures est moins précise/reproductible qudesurepéeres anatomiques du pied, 3) les

mouvements du pied dans la chaussure ne peuvergugntifiés figure 5.

Figure 52. Placement des marqueurs sur les chaussst, étude de Chinn et al., 2013

A notre connaissance, il semble difficile de qu#etidirectement I'inversion, puisqu’il s’agit
d’'un mouvement combiné composé d’'une flexion plaatal’une supination, et d’'une rotation
interne du tibia (Hicks 1956), cette rotation cependant a I'adduction dans notre modéle.
Toutefois, il semble que les auteurs de ces étageg considéré que la rotation selon I'axe
longitudinal du pied correspond a l'inversion d#&&ersion, ce qui correspond a la supination et
a la pronation, respectivement, dans notre modi#des trois des études citées précédemment
qui se sont spécifiguement intéressées a la matekeindividus présentant une ICC, une
majoration de l'inversion dans cette populatiortéad&montrée 50 ms avant la pose du talon, a
la pose du talon, et 50 ms aprés cet instant (Dataét al. 2006), de 100 ms avant la pose du
talon jusqu'a 200 ms apres cet instant (Monaghaal.e2006) ou sur I'ensemble du cycle de
marche (Drewes, McKeon, Paolini, et al. 2009). €etiajoration, bien que significative, est
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relativement faible entre les participants ICCest témoins. En effet, celle-ci a été évaluée a 2°
dans I'étude de Drewes et al. (2009), a 6-7° détsde de Monaghan et al. (2006) et inférieure
a 4° dans I'étude de Delahunt et al. (2006). Lackmsion de ces auteurs est que 'augmentation
de linversion peut entrainer une mise en dangaur dondividu, car les blessures du
compartiment latéral de la cheville interviennasrsgiue celle-ci est en inversion (Balduini &
Tetzlaff 1982; Puffer 2001) et que cette majoratia I'inversion pourrait entrainer des
mouvements traumatiques. Un élément qui peut appayaisonnement de ces auteurs est le
fait qu’il a été montré, grace a une étude réalksdedes cadavres, qu’une majoration de 10° de
l'inversion au moment de l'impact au sol provoquermouvement du complexe pied/cheville
avec des amplitudes de 40° d’inversion, de flexptantaire (extension de l'articulation talo-
crurale) et de rotation interne, ce qui tend a arger le risque de blessures (Konradsen &
Voigt 2002). Dans notre étude, dans la condition #@cune majoration de la supination n’est
observée, ce qui est cohérent avec les résultat€hien et al. (2013) obtenus avec des
chaussures. Toutefois, dans cette étude, commecddles réalisées a I'aide de CODA mpx
30® (Monaghan et al. 2006; Delahunt et al. 20063, tésultats concernant l'inversion et
I'éversion pour le groupe de participants saing stonnants. En effet, dans ces trois études, la
position moyenne de la cheville des individus asymatiques lors de la pose du talon est en
éversion, ce qui ne correspond pas a la positiomale d’'une cheville a cet instant du cycle de
marche (Kidder et al. 1996; McKeon et al. 2009)sguie I'appui initial est réalisé sur le bord
latéral du talon lors du contact avec le sol pehliamarche normale (Nawata et al. 2005).
D’autres études ont permis de mettre en évideneeaaugmentation du risque d’entorse et/ou de
GW grace a la quantification de la flexion plargaiextension de l'articulation talo-crurale) et
de la flexion dorsale (flexion de l'articulationldecrurale) pendant la marche (Chinn et al.
2013; Spaulding et al. 2003). Dans ces étudesétié anontré que les sujets présentant une ICC
réalisent une flexion plantaire plus importantes ldu contact avec le sol (Spaulding et al. 2003)
ou une flexion dorsale plus faible lors de la phdsesimple appui (Chinn et al. 2013). La
flexion plantaire est reconnue comme un mouvemkntla mécanisme d’entorse collatérale
latéral de la cheville (Hertel 2000; Balduini & Zktff 1982; Puffer 2001), c’est pourquoi une
mise en danger de l'articulation peut étre notéeasnde majoration de ce mouvement.

Toutes les études citées précédemment ont donc emigvidence des caractéristiques
cinématiques pouvant expliquer la survenue desrsgoet/ou des GW. Dans notre étude,
aucune différence n’est mise en exergue entre ¢geupes lors de la marche avec les YO mais,

avec les YF, des différences intergroupes sont réest
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I.4.2. Parametres cinématiques YF
L'ensemble des différences entre le groupe deqpaatits ICC et le groupe CTRL témoigne
d’'une augmentation des composantes de I'éversion ene diminution des composantes de
I'inversion.
Dans les études ayant pour objectif de quantifiequalité des afférences proprioceptives de
participants ICC (Konradsen et al. 1993; Dochettyle 1998; Halasi et al. 2005; Lee et al.
2006; Sekir et al. 2007; Willems et al. 2002) oindividus ne se plaignant d’aucune instabilité
(Li et al. 2009), les expérimentateurs demandent @articipants de fermer les yeux, afin
d’exclure les stimuli visuels pour réaliser la tdabemandée. Cette consigne a pour but de
majorer l'intégration des afférences propriocegtj\efin d’en mesurer leur efficacité. Il semble
donc possible de supposer que la contribution di#seaces proprioceptives est majorée
lorsque la marche est réalisée les YF. Or, l'dlignades afférences proprioceptives a été
discutée a de nombreuses reprises pour caractétisifinir 'ICC (Freeman & Dean 1965;
Mckeon & Hertel 2008; Hertel 2002). L'absence déédence entre les groupes lorsque la
marche est réalisée avec les YO et la présencéfdeedces dans la condition YF pourraient
donc témoigner de cette altération proprioceptiVette déficience du systéme proprioceptif
peut entrainer un mauvais placement du pied lordinkact avec le sol, et ce mauvais
placement peut induire la réalisation d’'un mouveimeaumatique lors du contact avec le sol
(Konradsen & Voigt 2002). La déficience propriodeptpeut donc augmenter le risque de
blessure et/ou dinstabilités latérales. Dans nétigle, les différences entre les groupes YF
vont dans le sens d’'une augmentation des compasdatééversion et/ou une diminution des
composantes de l'inversion, et vont donc a I'eneodtune mise en danger de la cheville. En
effet, les résultats concernant la cinématique miseceuvre par les participants de I'étude
montrent une majoration du pic maximal de flexidorgale) de la cheville pour le groupe ICC
par rapport au groupe CTRL (11,0° contre 8,3° ; 9,62), du pic maximal de flexion de la
sous-talienne pour le groupe ICC comparé au gr@ifRL (10,3° contre 7,5° ; p = 0,03) et un
plus faible pic maximal de supination du pied plagroupe ICC en comparaison du groupe
CTRL (2,3° contre 5,2° ; p = 0,02). De plus, I'aysad des résultats et des courbes illustrant les
cycles moyens réalisés par les individus inclusdatude démontre que les différences notées
dans le plan sagittal apparaissent lors de la piiappui du cycle de marche (Figure 43, Figure
46), ce qui permet donc de verrouiller la chewillés une position de flexion dorsale pendant
I'appui, entrainant un risque limité d’apparitioriedtorse et/ou d'instabilité latérale. Au
contraire, la différence concernant le pic de sagm de cheville apparait lui lors de la phase
oscillante (Tableau 20), et I'analyse de la coysbemet de noter que cette différence apparait
peu de temps avant le contact avec le sol. Cedtatssyourraient donc témoigner d’une

adaptation protectrice de la part des sujets ptésemne ICC grace a l'augmentation des
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composantes de I'éversion (flexion, pronation eduaiion) et a la diminution de celles de
l'inversion (extension, supination, adduction).

Une stratégie de protection a déja été suggéréelp@opulation ICC lors de la marche de par
la variabilité des caractéristiques biomécaniqudasemen ceuvre lors de cette activité
locomotrice (Spaulding et al. 2003) ou encore graae l'analyse des signaux
électromyographiques issus des muscles fibulaigs. effet, la majoration de [I'activité
électrique de ces muscles enregistrée lors de lahmgpourrait traduire une adaptation du
systéme nerveux central, résultant en une stratdgigrotection en raison de I'éversion
occasionnée par l'activation de ces muscles (Haitihl. 2005; Delahunt et al. 2006). Dans une
situation ou des trappes entrainant une perturbdtiterale sont insérées au sol lors d'un
passage de marche ou lors d'une situation en apgibostatique, il est montré que les
participants ICC activent leurs muscles fibulaifgss rapidement lorsque la perturbation
intervient lors de la marche que lors de la pasistatique (Hopkins et al. 2007). Il semblerait
donc que l'activité protectrice du long fibulaireitsplus efficace lors d’'une tache telle que la
marche. De plus, des auteurs ont montré que léigdates fibulaires est plus rapide lorsque la
perturbation est attendue que lorsque cela n'estegpaas (Akhbari et al. 2007). Toutefois, lors
de situations ou la perturbation n’est pas attenteg participants ICC montrent un retard
d’activation du long fibulaire par rapport a destiggpants asymptomatiques (Konradsen &
Ravn 1990; Lofvenberg & Karrholm 1995; Karlsson &dkeasson 1992; Urglden et al. 2010;
Eechaute et al. 2009). Lors de la marche avec legédlisée dans notre protocole, il est
demandé aux participants de marcher a allure mmiétle, sans gu’aucune perturbation
extérieure ne puisse contrarier le déroulementad&dhe. Une hypothese qui pourrait donc
expliquer les différences cinématiques mises entagmatre les 2 groupes dans la condition YF
serait le fait que le muscle fibulaire pourraitrggbur protéger la cheville d'un éventuel risque
d’entorse et/ou de GW lors de la phase oscillashtec avant le contact avec le sol, dans une
situation ou le participant a conscience qu’auctovdrainte ne risque de perturber son schéma
de marche. Cette éventuelle adaptation du systémveux central est une théorie qui a déja été
évoguée sous le nom de « feedforward motor cont(Dlelahunt et al. 2006). En raison de leurs
expériences passées d’entorses et/ou de GW, Ilesdumgl présentant une ICC s’adapteraient
donc pour limiter le risque de blessure en inversidne augmentation de I'activité du muscle
tibial antérieur pourrait expliquer la majoratioa flexion dorsale constatée dans notre étude.
Ce type de mécanisme a déja été démontré pour atéisigants ayant une déficience du
ligament croisé antérieur du genou. En effet, deéswais ont montré que ces sujets mettent en
ceuvre une reprogrammation locomotrice en majoractivation des muscles ischios-jambiers
afin de limiter la translation antérieure du tibé,ainsi limiter le risque de blessure et/ou de

douleur (Andriacchi 1990; Kalund et al. 1990). Léme type de mécanisme pourrait donc étre
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mis en place par les ICC pour éviter d’atteindre aeplitudes articulaires non physiologiques

et pouvant augmenter le risque de blessure, etiaatr'apparition de douleurs.

1.4.3. Intérét du modéle segmentaire

Un des objectifs secondaires de I'étude est de nmofiintérét de décomposer le complexe
pied/cheville en 3 parties, permettant ainsi d’'&uda cinématique du médio-pied et de
I'articulation sous-talienne lors de la marche,ptus de I'étude traditionnelle de I'articulation
talo-crurale. Au vu des différents résultats, inbéerait que le modele utilisé n'apporte pas
d’'information supplémentaire dans la compréhensionrschéma de marche entrepris par les
individus souffrant d’'une ICC. En effet, la majooat du pic maximal de flexion de la sous-
talienne, qui est le seul paramétre montrant ufférehce significative intergroupe pour cette
articulation (Figure 46, Tableau 21), apparait égant dans les résultats concernant la cheville
(Figure 43, Tableau 20). De plus, la seule difféeesur I'axe de prono-supination n’est
démontrée que pour l'articulation de la chevillégg(ffe 44, Tableau 20). Toutefois, il semble
tout de méme important de noter que la stratégigrdiection mise en ceuvre par les individus
ICC peut avoir des répercussions sur les articulatisous-jacentes a l'articulation de la

cheville, comme la sous-talienne.

I.4.4. Parametres spatio-temporels

La stratégie de protection a également déja étgudegrace a I'analyse des paramétres spatio-
temporels de la marche de participants soufframel’|CC (Gigi et al. 2015). Ces adaptations
sont illustrées par une diminution de la vitessaleda cadence de marche, par une diminution
des longueurs de pas et de foulées, un allongedeelat phase d’'appui avec plus précisément
une majoration du temps de double appui et unenditioin du temps de simple appui, et une
diminution de la durée de la phase oscillante (6igil. 2015). Ces résultats sont cohérents avec
les résultats de notre étude dans la condition Miggoie la longueur des pas et des foulées sont
significativement plus faibles pour le groupe 1G&-Q,04), la durée de la phase d’appui est
significativement plus courte (p=0,03) avec une édurde premier double appui
significativement plus longue (p=0,01) et une dudéesimple appui significativement plus
faible (p=0,01), pour le groupe ICC comparé au geoCTRL. La majoration de la durée du
premier double appui témoigne d’'une mise en charggressive de la cheville 1ésée et la
diminution de la durée de simple appui illustremé wolonté d’améliorer la stabilité & la marche
Toutefois, dans I'étude, les différences significed intergroupes témoignant de cette stratégie
de protection sont identifiées lorsque les parsiotp marchent avec les yeux fermés.

La différence entre notre étude et celle de Gigil etéside dans le fait que nous n’avons pas été
en mesure de montrer cette stratégie de protelctisrde la condition YO. Toutefois, I'analyse
des données dans la condition YO permet de noterlegl participants ICC ont tendance a

diminuer la longueur des foulées et des pas, andienila durée de la PA et du SA et a
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augmenter la durée de DALl comparés aux participduntgroupe CTRL. En incluant un plus
grand nombre de sujets dans I'étude, comme c’estdepour celle de Gigi et al (44 ICC et 53

CTRL), ces tendances pourraient s’avérer signifieat

[.5. Conclusion

Il semblerait que les personnes présentant une g€vent réaliser des adaptations de leur
schéma de marche afin de limiter le risque de btesdbien que cette activité locomotrice ne
présente que peu de risque de blessure. Ces adiapiatuvent étre a la fois spatio-temporelles
et cinématiques. L’hypothése principale pouvant liggpr ces adaptations est la
reprogrammation du schéma de marche par le systeémeux central qui pourrait majorer
I'activation des muscles protecteurs de la chevdtenme les muscles court et long fibulaires,
éverseurs, ou encore le tibial antérieur, fléchissirsal de I'articulation talo-crurale. Il est
cependant important de préciser que ces adapta@mrisnises en évidence dans une situation
ou le contrdle est total, et que le risque de hiesdl aux facteurs environnementaux est limité.
En effet, dans des situations de fatigue muscuilaipwrtante, ou encore dans une situation ou
un sol instable pourrait entrainer des mouvemertsnitrélés d’inversion, ces mécanismes de
protection pourraient perdre de leur efficacité attiestent les études ayant mis en évidence le

retard d’activation des fibulaires lors d’'une pdpation soudaine et imprévue en inversion.

La marche est une activité locomotrice dynamiquxaénant des alternances de simple et de
double appui, nécessitant un certain équilibreateaste le risque de chute a la marche pour les
personnes agées dont I'équilibre est altéré. Pestrquoi I'étude suivante de ce manuscrit

portera sur I'analyse de I'équilibre dynamique.
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lll. ETUDE 2: ANALYSE DE L'EQUILIBRE

DYNAMIQUE PAR LE STAR EXCURSION BALANCE
TEST

[11.1. Introduction

L'équilibre des personnes se plaignant d'une ICCégalué par de nombreux tests, a la fois
dans des conditions statiques mais également dgo@s)i et s’appuient principalement sur
'examen des déplacements du centre de pressioh (@Ps de tests d'équilibre statique
unipodal, des auteurs ont montré que les dépladsnienCP sont plus importants pour les
participants ICC comparés a des participants asymggiques (Hubbard et al. 2007; Wikstrom,
Fournier, et al. 2010; McKeon & Hertel 2008; Sefteh al. 2009), et cette altération de
I'équilibre statique a également été mise en éwvidegrar I'analyse de la vitesse de déplacement
de celui-ci (Wikstrom, Fournier, et al. 2010; Huliba&t al. 2007; Hertel & Olmsted-Kramer
2007; Ross et al. 2011; Hadadi et al. 2011; Sedtal. 2009). Méme si I'analyse des variations
de position ou de vitesse du CP ne montrent pgsuxsude différences entre participants ICC
et sujets sains (Baier & Hopf 1998; Hale et al. ZQ@es altérations du contrdle postural en
condition statique ont également été démontréesegaél fait que les personnes se plaignant
d’'une ICC ont des difficultés a réaliser des ajumgtts posturaux efficaces (Hertel & Olmsted-
Kramer 2007; Pope et al. 2011; McKeon & Hertel 2008

Le contrdle postural peut également étre évalué dam conditions dynamiques lors d’'activités
proches de celles rencontrées dans le milieu §pbHicapacité des participants ICC a se
stabiliser aprés un saut est en effet discutééepashercheurs, et leur attention est portée sur le
temps de stabilisation aprés ce type de mouverdentemps de stabilisation plus important est
mis en exergue pour cette population (Ross et0@l52Gribble & Robinson 2009; Dingenen et
al. 2013), ce qui témoigne d'un équilibre postulghamique moins efficace que celui de
personnes ne se plaignant d’aucune instabilité déeville. De plus, des altérations du controle
postural sont également mises en évidence poupdgfipants ICC grace a des dispositifs
expérimentaux induisant une perturbation dynamigaiele biais d'une plateforme oscillante
(Ryan 1994; Hiller et al. 2011). Le test le plusntoun pour évaluer la capacité d’équilibration
dynamique reste le Star Excursion Balance Test, lddsut est d’atteindre la distance maximale
avec I'extrémité du membre controlatéral dans chatjrection d’'une étoile matérialisée au sol,
tout en maintenant I'appui unipodal sur le memtastd. Ce test consiste en une série de 8
taches de pointage (voir Figure 53, a), qui senplilis utile et pertinent pour identifier les
déficits fonctionnels du membre inférieur que dests impliqguant uniquement I'équilibre
statique. Le SEBT requiert en effet de I'équililbute,la force, de la coordination, de la flexibilité

et de la proprioception (Plisky et al. 2009). It e@néralement utilisé comme un outil
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fonctionnel pour évaluer la stabilité dynamiques |lerogrés en termes de rééducation, ou
identifier les athlétes avec un haut risque desbiesau membre inférieur (Gribble et al. 2012;
Plisky et al. 2006).

Figure 53. a) Procédure traditionnelle du Star Excusion Balance Test, dans Olmsted et al., (2002) ;
b) Procédure du Star Excursion Balance Test simpliée aux directions A, PL, PM (dans Gribble et

al., (2012) ; c) Y balance Test® dans Plisky et a(2009).
Le SEBT s’avere également efficace pour prédireatiéuelles blessures localisées au niveau
du membre inférieur (Plisky et al. 2006). De pliis été démontré que le SEBT est efficace
pour détecter les limites des capacités d'attelatelCC (Olmsted et al. 2002), et c’est pourquoi
de nombreux auteurs s’intéressent a ce test poactéaser ''lCC (Hoch et al. 2012; Plante &
Wikstrom 2013; Martinez-Ramirez et al. 2010; Teratlaal. 2014; Hale et al. 2007). Les
personnes présentant une ICC unilatérale atteigremtffet des distances plus courtes lors de
'appui sur la cheville instable que sur la chevglaine (Olmsted et al. 2002; Hale et al. 2007)
ou en comparaison avec des sujets témoins (Olneftedl 2002; Plante & Wikstrom 2013;
Hoch et al. 2012). De plus, Hertel et al. (2006)seat intéressés a ce test pour caractériser
'ICC et ont suggéré que la simple étude des digmmmediales (AM, M, PM) est suffisante
pour discriminer des participants ICC de partictpaasymptomatiques. Plus récemment, un
appareil de mesure de I'équilibre dynamique déduéSEBT, le « Y balance Test® » a vu le
jour (Plisky et al. 2009). Ce test, ayant donné &da création d’un appareil spécifique, consiste
a réduire les 8 directions de I'étoile aux direatioA, PL et PM, et celui-ci s’est également
montré efficace pour discriminer des participaf@€ Ide sujets asymptomatiques (Plante &
Wikstrom 2013).
La fiabilité du SEBT a déja été étudiée et lesangtent montré que ce test est a la fois fiable et
valide (Gribble et al. 2013; Hertel et al. 2000gp€ndant, la méthode de mesure classique du
SEBT peut étre discutée, puisqu’elle nécessiteéuatiation manuelle de la distance atteinte a
I'aide d’'un métre ruban (Olmsted et al. 2002; Gigbét al. 2004; Hoch et al. 2012), ce qui peut

by

entrainer une difficulté a mesurer précisément itadce maximale atteinte et ainsi en
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constituer une limite importante. De plus, I'aspetnuel de la quantification des distances
entraine une dépendance envers I'expérimentatéeffgatue la mesure.

C’est pourguoi une nouvelle méthode quantitativerpivaluer I'équilibre dynamique grace au
SEBT peut étre développée a des fins de diagnetstie surveillance clinique. Cette nouvelle
méthode a pour objectif de fiabiliser et d’acceltr précision de ce test.

Le but de cette étude est ainsi d’évaluer l'inté@étl'utilisation de ces outils d’analyse du
mouvement pour discriminer les participants ICC degets asymptomatiques lors de la
réalisation du SEBT, et de vérifier que ces oytdamettent de quantifier de nouvelles variables
renseignant chercheurs et cliniciens sur les schénweurs mis en ceuvre par les personnes
souffrant d’'une ICC lors de cette procédure. Palathent, une forte attention est portée sur
I'intérét de simplifier la procédure du SEBT, emuisant le nombre de distances étudié€es,
comme cela a été suggeéré par certains auteursrsétudiant les directions médiales de I'étoile
(Hertel et al. 2006), soit en utilisant les direns du « Y Balance Test® » (Plisky et al. 2009),
décrite dans I&igure 53(b et c).

[11.2. Matériel et Méthodes

[11.2.1. Participants

Un total de 34 adultes est inclus dans cette étadeadultes se plaignant d’'une ICC constituent
le groupe ICC (7 femmes et 10 hommes) et 17 adsles ICC (5 femmes et 12 hommes).
Parmi les 17 participants du groupe ICC, 13 in$itébi concernent le membre inférieur
dominant, défini comme celui utilisé pour frapperhallon et 4 concernent le membre inférieur
non dominant. Dans le groupe CTRL, 14 chevillesrdumbre inférieur dominant et 4 chevilles
du membre inférieur non dominant sont étudiées. drégres d’inclusion et d’exclusion de
'étude sont ceux exposés dans le chapitre 2 dememuscrit. Aucune différence
anthropométrique significative n’est constatée eemés groupes. Le score au FAAM et au

FAAM Sport est néanmoains différent entre les greu@ableau 24).

Tableau 24. Données anthropométriques des sujetslas dans I'étude (moyenne + écart-type)

Variable IcC CTRL |valeurdup
Age (années) 27,8 + 8,4 28,8+ 99 0,75
Taille (m) 1,73+0,09| 1,76 +0,08 0,33
Masse (kg) 74,0+19,8 70,9115 0,58
GW (nombre / an) 19,6 + 16,3 00 p<0,001
Entorses (nombre) 4,6 £3,0 0,4+0,6 p<0,001
FAAM (%) 92,755 100+ 0 p<0,001
FAAM Sports (%) 83,1 +12,4 100+ 0 p<0,001
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[11.2.2. Matériel

Le systéme de capture du mouvement décrit dankdpitce 2 (Vicon Motion Systems Ltd.,
Oxford, UK) équipé de 8 caméras optoélectroniquéso® MX40) permet la localisation
spatiale des marqueurs passifs rétro-réfléchissaets une fréquence d’acquisition de 100 Hz.
Huit marqueurs matérialisent les 8 extrémités émile, chacun placé a 1,5 m du barycentre de
I'étoile (BARY). Le placement de ces marqueurs perisbe matérialiser les 8 directions du
SEBT et définissent ainsi les cibles Antérieure, (Antéro-Médiale (AM), Médiale (M),
Postéro-Médiale (PM), Postérieure (P), Postéroraba§PL), Latérale (L) et Antéro-Latérale
(AL). Le nom de ces cibles est défini en fonctianpiled d’appui. Le placement des marqueurs
sur les participants est décrit dans le chapitide Ze manuscrit, permettant I'analyse de la
cinématique mise en ceuvre pendant la procédure.planeforme de force AMTI® (AMTI;
Watertown, MA) est utilisée pour quantifier les déms relatives aux forces de réaction du sol
et au CP.

[11.2.3. Procédure

Apres avoir été équipé avec I'ensemble des margueitro-réfléchissants, les participants
doivent réaliser le SEBT pieds nus. La procédummience en appui bipodal, avec le pied
d’appui placé au centre de I'étoile (BARY) et leains placées sur les hanches. Ensuite, le pied
non testé décolle du sol, le participant se rewoainsi en appui unipodal sur le membre
inférieur dont la cheville est testée. En gardaaguilibre sur cet appui, le sujet doit atteindre 2
objectifs : I'objectif principal consiste a pointavec I'extrémité du membre non testé la
distance la plus importante («touchpoint») dansqobadirection de I'étoile et I'objectif
secondaire fixé par I'expérimentateur est d’aligaessi précisément que possible le marqueur
situé sur la téte du®¥ métatarsien (META) avec le marqueur désignantibe ae I'étoile.
Aprés chaque pointage, le pied oscillant est réptiamns sa position initiale, entrainant donc un

nouvel appui bipodal (Figure 54).
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Figure 54. Procédure du SEBT dans notre étude. Lagure illustre I'évaluation de la direction
postéro-latérale pour la cheville droite.

Conformément aux précédentes recommandations (Rmbi& Gribble 2008), les participants
réalisent 4 essais non enregistrés dans une dinedé I'étoile pour se familiariser a la tache,
puis un essai est enregistré. Le participant adissuite la méme procédure dans les 7
directions restantes. L'essai enregistré est regléusi 1) le participant réalise un transfert
d’appui sur le membre non-testé au moment du «fmiob», 2) le pied d’appui bouge de
BARY, 3) le participant est incapable de maintesim équilibre durant 'ensemble de la

procédure (bipodal puis unipodal puis retour edg) ou 4) les mains quittent les hanches.

[11.2.4. Analyse des données

La distance atteinte est considérée comme la lamguaximale entre BARY et la localisation
du «touchpoint». En se basant sur les précédeatdenches (Gribble & Hertel, 2003), les
longueurs maximales atteintes sont exprimées erceotage de longueur du membre inférieur
(DISTANCE). La longueur de chaque membre infériesr définie comme la distance entre
I'épine iliaque antéro-supérieure et la malléolamale ipsilatérale, enregistrée et mesurée dans
la position anatomique de référence grace au sgstiencapture du mouvement.

L'erreur absolue de pointage (ERREUR) est déterenc@mme I'angle, dans le plan du sol,
entre le vecteur défini par les points BARY et METwarqueur placé sur la téte d&"3
métatarsien) au moment du «touchpoint» d’'une pertle vecteur défini par BARY et le
marqueur désignant la cible d’autre part. Le TEMISPODAL est défini comme lintervalle
temporel entre le décollement du pied controlatérd¢ «touchpoint». Durant cet intervalle, la
cinématique articulaire est enregistrée par lesécas optoélectroniques et les amplitudes
articulaires (ROM) sont alors calculées pour lex@ations de la cheville, du genou et de la
hanche. La moyenne des vitesses instantanées @uCPB¥, ainsi que ces composantes médio-
latérale (yCp) et antéro-postérieure,GP) sont enregistrées a l'aide de la plateforméooz
décrite précédemment et celles-ci permettent égalerd’enregistrer les variations médio-

latérales (Delta Fx), antéro-postérieures (Deltadtyerticales (Delta Fz) des forces de réaction
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du sol durant cet intervalle de temps. La variagshdéfinie comme la valeur maximale de la
force de réaction du sol moins la valeur minimaleegistrée lors de la phase d’appui unipodal
entre le décollement du pied et le «touchpoinselon I'axe médio-latéral, I'axe antéro-

postérieur et I'axe vertical.

[11.2.5. Analyse statistique

Les tests statistiques sont réalisés sur le |dgRtististica® (StatSoft, Tulsa, OK, USA). Les
données sont reportées en moyenne + écart typeleldaste, les figures et les tableaux. La
normalité des données est vérifice a I'aide d'sh klmogorov—Smirnov et 'homogénéité des
variances est vérifiée par un test de Levene. Bs$stt de Student pour échantillons
indépendants sont entrepris pour tester les caigtj@es anthropométriqgues des groupes. Les
effets du groupe (ICC contre CTRL) et de la dimttilu SEBT (A, AM, M, PM, P, PL, L, AL)
sur la DISTANCE, 'ERREUR, VCp, VxCp, VyCp, les RQNDelta Fx, Delta Fy et Delta Fz
sont évalués avec des analyses de variances (AN@V@)pe x Direction, 2 x 8, avec mesures
répétées sur un facteur (direction). Pour disclitgérét de la simplification du test, soit en
prenant en compte les directions A, PL et PM (Rliskal. 2009) ou les directions AM, M et
PM (Hertel et al. 2006) des analyses de variana@ x Direction, 2 x 3, sont également
entreprises pour toutes les variables étudiéesquarn effet groupe est noté, un test Post-Hoc
de Tukey est réalisé pour étudier les difféerencesede groupe ICC et le groupe CTRL. Pour

toutes les analyses, le niveau de significatiwritgst fixé a p<0,05.
l11.3. Résultats

[11.3.1. Distances atteintes au SEBT

Les résultats concernant la distance atteinte &T'6nt présentés dans le Tableau 25 et dans
la Figure 55. Un effet groupe est noté pour la ASTE atteinte au SEBT, en prenant en
considération les 8 directions de I'étoile ¢ 7.655, p = 0,009). Le test Post-Hoc de Tukey
révéle une distance atteinte plus faible pour teige ICC par rapport au groupe CTRL (79,9%
longueur du MI contre 84,7% de longueur du MI).drese en considération des 3 directions du
« 'Y balance test® » montre un effet groupgs{E 5.331, p = 0,03). Le test Post-Hoc de Tukey
révéle une distance atteinte plus faible pour teige ICC par rapport au groupe CTRL (81,3%
longueur du MI contre 86,2% de longueur du MI). frése en considération des 3 directions
mediales ne permet pas de mettre en évidence féeedite intergroupe (k.= 1.785, p = 0,19)

sur notre population.

[11.3.2. ERREUR absolue de pointage
Les résultats concernant l'erreur absolue de pgintars du SEBT sont présentés dans le
Tableau 25 et dans la Figure 56. Un effet groupe@® pour 'TERREUR absolue de pointage,

en prenant en considération les 8 directions deilk&(F, ;.= 6.418, p = 0,02). Le test Post-Hoc
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de Tukey révele une erreur plus importante powgréeipe ICC par rapport au groupe CTRL
(6,0° contre 5,1°). La prise en considération deir&ctions du « Y balance test® » ou des 3
directions médiales ne montre aucune différenaaifgigtive entre les groupes (= 3.423, p
= 0,07 et k3= 3.920, p = 0,06, respectivement).
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Tableau 25. Résultats du SEBT, comparaison de 3 assations de directions entre le groupe ICC et lergupe CTRL. vCP = moyenne des vitesses instantanédis CP, wCp =

moyenne des vitesses instantanées ML du CRCOP = moyenne des vitesses instantanées AP du CPJt®éx = variations de forces ML de réaction du solDelta Fy =

variations de forces AP de réaction du sol, DeltaZ—= variations de forces verticales de réaction dsol

ICC CTRL ICC CTRL
: ICC CTRL LT T T o
Variable 8 directions 8 directions valeur du p directions directions valeur du p directions directions valeur du p
A, PL, PM A, PL, PM AM, M,PM  AM, M, PM
Distance
(% longueur 79,9+9,9 84,7+7,6 0,009 81,4+111 86,2 £9,2 0,03 88,0+6,9 90,7+£5,9 0,19
Membre Inf.)
Erreur absolug ¢, 5 g 51420 0,02 57+17 47417 0,07 6,522 52+1,5 0,06
de pointage (°)

Tempéé’cr;'mda' 139£042  1,91+052 0,13 1,38 £ 0,38 1,94 40,4 0,09 1,41+0,28 1,71+0,38 0,41
vCP (cm.§) 11,6 +2,3 13,6 2,7 0,006 11,8+1,9 140+3,1 0,01 11,47 £1,79 14,46 £ 2,52 0,003
Vv,CP (cm.8) 49+1,6 6,4+1,6 <0,001 53+1,6 6,8+1,7 <0,001 4,15+ 1,32 6,17 + 1,77 <0,001
v,CP (cm.§) 9,4+£23 10,6 £ 2,7 0,07 9,3+1,8 10,9+ 3,0 0,07 9,76 £1,79 11,74 £ 2,30 0,047

Delta Fx

(N.kg'l) 0,055 £ 0,018 0,067 £ 0,020 <0,001 0,055 +0,0130,067 £ 0,018 0,003 0,056 = 0,019 0,070 = 0,020 ,000
Delta Fy

(N.kg'l) 0,055+0,016 0,067 £0,021 0,002 0,057 £ 0,014 ,068+ 0,018 0,049 0,054 + 0,016 0,069 + 0,018 008,
Delta Fz

(N.kg'l) 0,212 +0,076 0,218 £ 0,077 0,8 0,218 + 0,082 D£D,095 0,91 0,238 + 0,069 0,259 + 0,066 0,52
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[11.3.3. Temps d’équilibre unipodal

Les résultats concernant le temps d’équilibre utt@bsont présentés dans le Tableau 25. Aucun
effet significatif n'est noté entre les groupes ptai TEMPS UNIPODAL, que ce soit en
prenant en considération les 8 directions de létd ;,= 2.357, p = 0,13), les 3 directions du
«Y balance test® » (B, = 2.989, p = 0,09) ou les 3 directions médiales;{E 0.696, p =
0,41).

I11.3.4. Moyenne des vitesses instantanées du CP

Les résultats concernant les vitesses instantatedgplacement du CP sont présentés dans le
Tableau 25. Un effet groupe est noté pour vCP engmt en considération les 8 directions de
I'étoile (Fy3,= 8.871, p = 0,006) ou les 3 direction du « Y batatest® » (F3,= 6.944, p =
0,01), ou encore les 3 directions médialess{E 10.913, p = 0,003). Les tests Post-Hoc de
Tukey montrent une vitesse de CP plus faible pewrdupe ICC par rapport au groupe CTRL
en prenant en considération les 8 directions deiléé(11,6 cm.s contre 13,6 cm:§ ou les 3
directions du « Y balance test® » (11,8 chrentre 14,0 cm3 ou encore les 3 directions
médiales (11,5 cni'ontre 14,5 cmy.

Un effet groupe est noté powGP en prenant en considération les 8 directior&t®le (F; 3,

= 36.587, p < 0,001) ou les 3 directions du « Yabeé test® » (F,= 15.710, p < 0,001) ou
encore les 3 directions médiales, {f= 24.742, p < 0,001). Les tests Post-Hoc de Tukey
révelent une vitesse de déplacement médio-latéraCi plus faible pour le groupe ICC par
rapport au groupe CTRL pour les 8 directions (4@ contre 6,4 cm:Y, pour les 3 directions
du « Y balance test® » (5,3 cim.sontre 6,8 cm:Y ou encore pour les 3 directions médiales
(4,2 cm.g contre 6,2 cm3.

Aucun effet groupe n’est noté poyOP en prenant en considération les 8 directiori®tigle
(F132= 3.358, p = 0,07) ni en prenant en considératandirections du « Y balance test® »
(FL32= 3.605, p = 0,07). En revanche, un effet groupenet® en prenant en considération les
distances médiales de I'étoile;@z= 4.264, p = 0,05). Le test post-Hoc de Tukey eugie
vitesse yCP plus faible pour le groupe ICC par rapport auge CTRL (9,8 cm’scontre 11,7

cm.sh).

[11.3.5. Variations de force de réaction du sol

Les résultats concernant les variations de foreeséection du sol, normalisées par la masse
corporelle d participant sont présentés dans |léctal®5.

Un effet groupe est noté pour la variation de fargmlio-latérale de réaction du sol (Delta Fx)
en prenant en considération les 8 directions deilke(F, ;= 16.031, p = 0,0004) ou les 3
directions du « Y balance test® » ¢t= 10.411, p = 0,003) ou encore les 3 directionsiahés|
(Fr32= 9.864, p = 0,004). Les tests Post-Hoc de Tukegleét une variation de force médio-

latérale plus faible pour le groupe ICC par rapporgroupe CTRL pour les 8 directions (0,055
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N.kg"* contre 0,067 N.K9), pour les 3 directions du « Y balance test® 9%8,N.kg' contre
0,067 N.kg") ou encore pour les 3 directions médiales (0,05 Ncontre 0,070 N.K{).

Un effet groupe est noté pour la variation de faogro-postérieure de réaction du sol (Delta
Fy), en prenant en considération les 8 directian$éloile (R ;.= 10.622, p = 0,002) ou les 3
directions du « Y balance test® » b= 4.175, p = 0,049) ou encore les 3 directions aiédi
(Fr32= 8.161, p = 0,008). Le test Post-Hoc de Tukey |etue variation de force antéro-
postérieure plus faible pour le groupe ICC par aappu groupe CTRL pour les 8 directions
(0,055 N.kg" contre 0,067 N.Kg), pour les 3 directions du « Y balance test® 950, N.kg"
contre 0,068 N.KQ) et pour les 3 directions médiales (0,054 N.kgntre 0,069 N.Kg.

Aucun effet groupe n’est noté pour la variationfakee verticale (Delta Fz) de réaction du sol
en prenant en considération des 8 directions dalBgF, ;,= 0.063, p = 0,80), ni en prenant en
considération les 3 directions du « Y balance tes(®, ;,= 0.014, p = 0,91), ni en prenant en

considération les 3 directions médiales de I'étfile,= 0.417, p = 0,52).

[11.3.6. Amplitudes articulaires du membre inférieur (ROM)

Les résultats concernant les amplitudes articidaomt présentés dans le Tableau 26.

Un effet groupe est noté pour le ROM de prono/satmn (PS) de la cheville en prenant en
considération les 8 directions de I'étoile ¢f= 7.995, p = 0,008) ou les 3 directions médiales
(Fr32=11.895, p = 0,002). Le test Post-Hoc de Tukegletun ROM de PS plus faible pour le
groupe ICC par rapport au groupe CTRL avec legé&tions (5,4° contre 7,4°) ou avec les 3
directions médiales (5,2° contre 7,6°). Aucun effgbupe n’est montré en prenant en
considération les 3 directions du « Y balance tesgur le ROM de PS de la cheville b=
3,888, p = 0,06).

Un effet groupe est noté pour le ROM d’adductiodiattion (AdAb) de la cheville en prenant
en considération les 8 directions de I'étoile g= 4.726, p = 0,04). Le test Post-Hoc de Tukey
révéle un ROM d’AdAb de la cheville plus faible pde groupe ICC par rapport au groupe
CTRL (4,7° contre 5,8°). Aucun effet groupe n'esttéhen prenant en considération les 3
directions du « Y balance test® » = 3.852, p = 0,06), ni en prenant en considérdader
directions médiales de I'étoile (= 2.821, p = 0,10).

Un effet groupe est noté pour le ROM de rotatiowialé/rotation latérale (RmRI) du genou en
prenant en considération les 8 directions de Iét@ 3,= 4.893, p = 0,03). Le test Post-Hoc de
Tukey révele un ROM de RmRI du genou plus faiblerge groupe ICC par rapport au groupe

CTRL (8,3° contre 9,8°). Aucun effet groupe n’esttéhen prenant en considération les 3
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directions du « Y balance test® » = 2.426, p = 0,13), ni en prenant en considérdager
directions médiales de I'étoile (= 4.000, p = 0,051).

Un effet groupe est noté pour le ROM de RmRI dedache en prenant en considération les 8
directions de I'étoile (F,= 8.428, p = 0,007) ou les 3 directions du « Y bedatest® » (Fz»=
9.197, p = 0,004) ou encore les 3 directions mediéh 3,= 25.991, p < 0,001). Le test Post-
Hoc de Tukey révele un ROM de RmRI de la hanchs failble pour le groupe ICC par rapport
au groupe CTRL avec les 8 directions (16,3° coa®®°) ou avec les 3 directions du «Y

balance test® » (15,4° contre 19,5°) ou encor8 ldisections médiales (16,9° contre 24,2°).
Aucun effet groupe n'est noté pour les ROM de Blexextension de hanche, de genou et de

cheville ainsi que pour les ROM d’adduction/abduttde genou et de hanche, et ce quel que

soit le nombre de directions prises en considérgpo> 0,05).
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Tableau 26. Résultats du SEBT : amplitudes articulaes mobilisées au niveau de la hanche, du genoud# la cheville, comparaison de 3 associations deettions entre le

groupe ICC et le groupe CTRL. ROM : amplitude articulaire, FE = Flexion/Extension, PS = Prono-Supinatin, AdAb = Adduction/Abduction, RmRI = Rotation

médiale/Rotation latérale.

ICC CTRL ICC CTRL
Variable 8 d:ftte(c:tions 8 gi:;?:![_ions valeurdu p | directions directions  valeurdup | directions directions  valeur dup
A, PL,PM A PL,PM AM, M, PM  AM, M, PM
ROM cheville FE (°) 13,9+4,2 15,3+3,9 0,45 14,4+ 3,1 158+ 34 440, 13,3+ 3,3 146 £ 3,3 0,56
ROM cheville PS (°) 54+26 7,4+3,0 0,008 57+29 7,627 0,06 52+1,8 7,629 0,002
ROM cheville AdAb (°)) 4,719 58+1,9 0,04 45+17 56+2,0 0,06 49+18 59+1,5 0,1
ROM genou FE (°) 33,0+£9,9 39,0+ 11,6 0,18 34,8+8,6 41,1 +11,7 0,15 29,1+6,6 35,1+£8,3 0,29
ROM genou AdADb (°) 28+13 3,815 0,07 28+15 3,7+1,6 0,06 , 1 81,3 3912 0,15
ROM genou RmRI (°)|] 8,3+34 9,8+3,9 0,03 75+23 88+35 0,13 93+25 11,1+35 0,054
ROM hanche FE (°) 29,8+19,8 34,7+ 20,5 0,14 325+225 37,9424, 0,17 26,9+19,6 34,6219 0,08
ROM hanche AdAb (°) 14,4+5.2 15,6 +5,6 0,38 14,4 +5,8 16,2+6,4 240, 14,4+3,8 15,7+5,1 0,43
ROM hanche RmRI (°) 16,3+8,38 19,9+9,4 0,007 15,4+9,0 195+9,4 0,004 16,9 £7,4 24,2 10,0 <0,001
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l1l.4. Discussion

L’objectif principal de I'étude est d’évaluer l'i@tét de l'utilisation d’'un systéme d’analyse 3D
du mouvement pour quantifier I'équilibre dynamigpar le SEBT et ainsi discriminer les
participants ICC des CTRL, tant par la mesure dstmces atteintes, que par les variables
spécifiques que le systeme utilisé permet de mesueeprincipal résultat de I'étude est la
limitation de I'allonge pour les participants saafit d’'une ICC en comparaison des participants
du groupe CTRL (Figure 55) et ce pour toutes lesctiopns. En effet, la distance moyenne
calculée pour les 8 directions est de 79,9% derlgueur du membre inférieur pour le groupe
ICC et de 84,7% de la longueur du membre infénpmur le groupe CTRL. L'efficacité de ce
test pour détecter les blessures du membre infésieléja été prouvée (Plisky et al. 2006), et
d’autres auteurs ont également montré que ce &stgd de mettre en avant des différences
significatives des limitations de I'allonge desetige plaignant d’'une ICC par rapport aux sujets
sains pour au moins une des 8 directions de [&{@lribble et al., 2012; Gribble et al., 2004;
Hoch et al., 2012; Olmsted et al., 2002; Plante &3tvom, 2013).

La focalisation sur les directions du « Y-balanest® »,répondant a I'objectif secondaire de
I'étude concernant une réduction du nombre de tilinex, c’est-a-dire les directions antérieure
(A), postéro-latérale (PL) et postéro-médiale (RMyure 53, b et c), semble utile pour détecter
des déficits d’allonge, puisque les participant€ I&tteignent des distances significativement
plus faibles que les participants CTRL (81,3% defgueur du membre inférieur contre 86,2%
de la longueur du membre inférieur, Figure 55). iCGamfirme les résultats de Plante et
Wikstrom (2013) (Plante & Wikstrom 2013), mais pesux de Martinez-Ramirez (2010)
(Martinez-Ramirez et al. 2010) qui n'ont pas miséeidence de différence significative en
étudiant ces 3 directions. Il a également été séggee pour discriminer des participants ICC
de participants CTRL, la seule étude des composamigdiales (AM, M, PM) de I'étoile
s’avere suffisante selon Hertel et al. 2006. L'gs@lstatistique intergroupe de ces 3 directions
ne révele pas de différence significative entregesupes dans notre étude (Figure 55). Par
conséquent, en se fondant sur les résultats de éttde, avec la nouvelle méthode de mesure,
la simplification de la procédure du SEBT seraiisptfficace en utilisant les directions du « Y-
balance test® » plutét que celles suggérées paelHtral (2006).

Dans toutes les études portant sur le SEBT, I¢andies atteintes sont mesurées manuellement
grace a une matérialisation de I'étoile avec unadbad’adhésif disposée sur le sol par
I'expérimentateur (Figure 53, a). Bien qu’'une bonggroductibilité et que la validité du SEBT
soient évoquées (Hertel et al. 2000; Gribble et28ll2), les mesures manuelles peuvent
influencer le résultat final, surtout si plusieespérimentateurs réalisent les mesures (Terada et
al. 2014). L'utilisation de caméras optoélectromigjucouplées a un programme Matlab® pour
mesurer les distances atteintes est une alternadiweexclure l'influence de I'expérimentateur

sur la variable mesurée d’une part, et pour augendsiprécision de I'évaluation d’autre part.
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De plus, I'utilisation de caméras optoélectroniqgdass la procédure du SEBT autorise d’autres
mesures, telle que la quantification des amplitualisulaires (ROM) mobilisées pendant la
phase d’appui unipodal. L'analyse de ces amplitudestre une limitation des amplitudes des
participants ICC par rapport aux participants CTRableau 26).
L’amplitude de prono-supination et d’adduction-attibn de la cheville (F,= 7.994, p =
0,008 et k3= 4.726, p = 0,04, respectivement), de rotatioaritg-externe du genou et de la
hanche (s, = 4,893, p = 0,03 etk = 8,428, p = 0,007, respectivement) sont en effet
significativement plus faibles pour le groupe 1@&D, comparaison du groupe CTRL (Tableau
25). Ces données permettent donc de mettre ennéédgue les participants souffrant d’'une
ICC réalisent moins de mouvements que les partitspdu groupe CRTL, principalement dans
le plan frontal et le plan transverse. La quardifan de la moyenne des vitesses instantanées du
CP, permise par l'intégration au sol de plateformesforce dans le laboratoire d’analyse du
mouvement, a montré une réduction de celles-ci powgroupe ICC par rapport au groupe
CTRL (F.32= 8,871, p = 0,005), et ce résultat est principalend( a la composante médio-
latérale de cette vitesse de déplacement, sigtiviezaent différente entre les groupes {F=
36,587, p < 0,001) alors que la composante antéstéfeure ne révele pas de différence
significative intergroupes (k.= 3,358, p = 0,07). Cette plus faible vitesse dda®ment peut
aisément étre liee a de plus faibles et/ou moipgles mouvements du corps pendant cette
phase d’appui unipodal, comme l'ont suggéré lesltats sur les ROM. Ce résultat pourrait
ainsi témoigner d’'une stratégie visant a rigidifiermembre inférieur, comme cela a pu étre
suggéré dans une étude ayant induit une perturbdijnamique pendant une phase d'appui
unipodal (Dos Santos, Gorges, & Rios, 2014), enimigant les amplitudes articulaires
mobilisées.
Les variations des forces selon I'axe médio-lateaimsi que sur I'axe antéro-postérieur durant
la réalisation du SEBT sont significativement platbles (k3= 16,031, p < 0,001 et 1 k=
10,622, p < 0,001, respectivement) pour les paditis du groupe ICC comparée aux
participants du groupe CTRL (Tableau 25). Ce résyérmet, en s’appuyant sur '2oi de
Newton, de noter que les participants ICC géné&deataccélérations médio-latérales et antéro-
postérieures du corps plus faibles durant cettseolégappui unipodalGillet et al. 2003). Les
ROM quantifiés, les vitesses instantanées du C$? gire les variations de forces de réaction du
sol, et par extrapolation les accélérations dus;goprmettent donc d’obtenir des informations
importantes quant a la stratégie mise en ceuvrepgarticipants ICC durant une phase d'appui
unipodal lors de la réalisation du SEBT. En eftets variables permettent d’avancer 'idée que
les ICC réalisent des mouvements de plus faibleliardp et moins rapidement durant ce test.
Ces renseignements pourraient donc témoigner dstragégie de protection illustrée par la
limitation des mouvements de prono-supination geitemt en tension les ligaments collatéraux

de la cheville, et donc les contraintes articufairinsi, la plus faible mobilisation articulaire
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est un élément important qui permet d’expliquelifgtation des distances atteintes lors du
SEBT pour les participants du groupe ICC par rajpgpaeux du groupe CTRL.

Un autre résultat important rendu possible parilidation d'un systeme d'analyse du
mouvement est que I'ERREUR absolue lors de la tadke pointage, s'est révélée
significativement différente entre les membres Bagoupes de I'étude (6.0° pour le groupe
ICC et 5.1° pour le groupe CTRL; = 6,087, p = 0,02). Il est toutefois important déqgiser
que cette différence significative intergroupe t'esse en évidence que lors de l'intégration
des 8 directions de l'étoile (Tableau 25, Figurg.36n élément qui pourrait expliquer la
différence concernant cette erreur de pointage gest la diminution de la durée d'un
mouvement de pointage avec le membre supérieurepénainer une diminution de la précision
du pointé (Keele & Posner 1968). Dans notre étudetemps de réalisation n’est pas
significativement différent entre les groupes &= 2.357, p = 0,13), mais les participants ICC
tendent a réaliser le SEBT plus rapidement quep&eticipants CTRL (1,4 s contre 1,9 s,
respectivement). De plus, la diminution de la @i@ci et de la distance au SEBT a cause d’un
temps de réalisation trop faible a déja été évaquprécertains auteurs (Kinzey & Armstrong
1998). La proprioception peut également étre inyde car il s'agit d'un élément important
pour la bonne réalisation du SEBT (Plisky et aD20et plus généralement pour la qualité du
contr6le postural dynamique (Verhagen et al. 20Q4}te idée est également confortée par le
fait qu’'un entrainement proprioceptif permet I'aioédtion de la performance lors de ce test
(Peres et al. 2014).

[11.5. Conclusion

La réalisation du SEBT dans un laboratoire du mmerg équipé de caméras optoélectroniques
et de plateformes de force permet de discrimings précisément les ICC des sujets CTRL par
rapport & une mesure classique, réalisée manueltepogsque les mesures réalisées avec les
caméras permettent une précision au millimétre.réssltats obtenus témoignent globalement
d’'une altération de I'équilibre postural dynamigdes personnes souffrant d’'une ICC. La
nouvelle méthode de mesure permet en outre de endgoprécision, mais aussi de se soustraire
a une quantification des distances expérimentatépendante. De plus, les distances atteintes
dans les directions spécifiques du « Y balanc@®tessont significativement plus faibles pour
les participants ICC comparés aux CTRL. Toutefdes différences significatives ne sont pas
mises en avant pour toutes les variables de naide @ans ces 3 directions. La simplification
de la procédure du SEBT, en réduisant a I'étude Jekrections A, PM et PL, est donc
intéressante de par le gain de temps qu'elle cmeasiet parce que I'étude de ces 3 directions
est suffisante pour discriminer des sujets souffidione ICC de sujets asymptomatiques.
Toutefois, I'intégration des 5 autres directionsSEBT permet d'obtenir plus d’informations

sur la stratégie mise en ceuvre par les ICC, gragenauvelles variables proposées. Ces
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informations pourraient révéler une stratégie ddgution par la limitation des accélérations du
corps, illustrée par une plus faible variation decé de réaction médio-latérale et antéro-
postérieure, et par la limitation des mouvementastiée par de plus faibles amplitudes
articulaires et vitesses du CP. Cette stratégi¢ @wer mise en place en raison de l'altération
proprioceptive sur la cheville du membre infériear appui, supposée par la diminution de la

précision du pointé, et évoquée dans la littérgborg caractériser la pathologie.

La proprioception est un élément incriminé dansitiérature scientifique pour expliquer les
plus faibles allonges lors du SEBT, mais égalerpent caractériser la pathologie. Par voie de
conséquence, un dispositif visant a caractériserafgitudes proprioceptives des participants
étant concernés par des ICC a été mis en pladajtdtobjet de la prochaine étude de ce

manuscrit.
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V.ETUDE 3 : REPOSITIONNEMENT ARTICULAIRE

V.1. Introduction

La pathologie de I'lCC a fait I'objet de nombreugmgblications scientifiques et médicales, et
une altération des afférences proprioceptives a @t largement évoquée pour caractériser,
voire définir, cette pathologie (Freeman 1965; Frae & Dean 1965; Tropp 2002; Hertel 2002;
Munn et al. 2010; Delahunt 2007). Différentes pohrés expérimentales ont été mises en place
par des chercheurs afin de mettre en avant un éaleséficit proprioceptif pour les personnes
souffrant d’'ICC. En effet, des procédures visadétecter un mouvement de la cheville et ce,
dans des mouvements d’inversion, d’éversion, deditess dorsale et plantaire, ont été étudiées
afin de mesurer la capacité qu’'on les sujets atelfCC a détecter ces différents mouvements
(Garn & Newton 1988; Forkin et al. 1996; Hubbard K&aminski 2002; De Noronha &
Refshauge 2007). Aussi, d’autres auteurs se staresses a la faculté qu'ont les sujets atteints
de cette pathologie a reproduire une force, sur dbeville 1ésée, aprés un apprentissage sur
cette méme cheville (Kim et al. 2014; Arnold & Decty 2006; Docherty 2006; Docherty &
Arnold 2008). Enfin, une procédure a été répétée anombreuses reprises pour quantifier
I'aptitude proprioceptive des sujets ayant une IG€ repositionnement articulaire actif et/ou
passif (Bernier & Perrin 1998; Gross 1987; BoyleN&gus 1998; Konradsen et al. 1993;
Docherty et al. 1998; Konradsen et al. 1998; Hadasil. 2005; Lee & Lin 2008; Sekir et al.
2007; Willems et al. 2002). Ces tests sont resgaTint nommeés « AJPS » (Active Joint
Position Sense) et « PJPS » (Passive Joint PoStose) dans la littérature scientifiqgue. Ces
tests ont pour intérét de montrer la capacité guem patients atteints d'une ICC a reproduire
un angle articulaire, ici au niveau de l'articutatide la cheville, dans des conditions passives
et/ou actives. Cette procédure expérimentale edisé® avec un ergometre isocinétique
(Konradsen et al. 1998; Halasi et al. 2005; Willahal. 2002; Lentell et al. 1995) ou avec des
appareils spécifiguement élaborés pour ce type elura (Yokoyama et al. 2008; Witchalls et
al. 2014; Kim et al. 2014, Eils & Rosenbaum 200by® & Negus 1998). Durant celle-ci, la
cheville est dans un premier temps placée a ureamgicifique, celui-ci représentant la cible et
ce dans un mouvement spécifique. Par la suitehdaille du sujet doit étre repositionnée dans
la position cible, soit de maniére passive loréaderocedure « PIJPS » ou de maniére active lors
de la procédure « AJPS ». Lorsque le participams@eavoir atteint la cible, il lui suffit
d’activer un interrupteur afin de stopper le moueeinde la machine, et ainsi, I'angle pourra
étre mesuré a cet instant précis. La difféerencdegmés entre la position cible de la cheville et
sa position lors de l'interruption de la procédpermettra donc de quantifier I'aptitude des
sujets a repositionner leur articulation. Ces pdacés sont, comme pour la détection de
mouvement, réalisées lors de mouvement d’inversibéversion, de flexion dorsale et de

flexion plantaire du pied.
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L’efficacité de ces tests pour détecter une IC@adémontrée, mais ces différentes procédures
contiennent certaines limites physiopathologiqi#seffet, lors des tests « AJPS » et « PJPS »,
la mesure est réalisée sans mise en charge. Enlefiéed du sujet est placé dans un adaptateur
« pied/cheville » spécifique a I'ergometre isodcigpde utilisé, et n'est en aucun cas en appui sur
le sol. L'intérét de ces tests n'est pas a remedirecause, mais il semblerait intéressant de
trouver un dispositif expérimental permettant desumer la capacité qu'ont les sujets a
reproduire un angle, mais lors d’'une situation auge mise en charge, en appui sur le sol
puisque les traumatismes latéraux de la chevilfmigissent lorsque la cheville se trouve dans
ces conditions. L'objectif de cette étude est ddi&tudier la faculté gqu’'ont les participants
souffrant d’'une ICC a repositionner de maniérevacte complexe pied/cheville lors d’'une
situation ou le membre inférieur est en chargeeegrace a un dispositif novateur. L’hypothese
formulée est que ces participants seraient moimforpeants que des participants ne se
plaignant d’aucune instabilité de la cheville poeproduire un angle précédemment mesuré,
quel que soit le test, & savoir inversion, éversmn flexion plantaire. L'intérét de la
segmentation du pied est également discuté, puisgu®@déle biomécanique utilisé permet de
distinguer les erreurs produites au niveau de kvitth, de larticulation sous-talienne, du

médio-pied ainsi gu'au niveau de I'avant-pied.
V.2. Matériel et méthodes

V.2.1. Participants

Pour ce test, un groupe de 20 sujets présentanO@¢8 femmes et 12 hommes) et un groupe
de 20 sujets asymptomatiques (7 femmes et 13 homomestté étudiés. Aucune différence
anthropométrique significative n’est constatée eemés groupes. Le score au FAAM et au

FAAM Sport est néanmoins différent entre les greu@ableau 27).

Tableau 27. Données anthropométriques des sujetsclas dans I'étude (moyenne + écart-type)

Variable ICC CTRL valeur du p
Age (années) 27,4 + 8,1 28,3+9,1 0,74
Taille (m) 1,74+0,1 1,75+0,1 0,58
Masse (kg) 75,9 +19,3 68,9 + 13,( 0,19
GW (nombre / an) 23,5+24,1 00 < 0,001
Entorses (nombre) 5,2+4,6 0,4+0,8 < 0,001
FAAM (%) 92,2+55 1000 <0,001
FAAM Sports (%) 80,9 £13,3 100+0 < 0,001
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V.2.2. Dispositif expérimental
La procédure expérimentale mise en place consiseépasitionner le complexe pied/cheville
dans une position précédemment établie lors d’Uvaese d’apprentissage, grace a I'utilisation
d’'une cale en bois recouverte de linoleum a I'aldesysteme d’analyse tridimensionnel (Vicon
Motion Systems Ltd., Oxford, UK) décrit dans le piie 2. Cette mesure concerne un
repositionnement en flexion plantaire, en inversitnen éversion. Les cales utilisées décrivent
un angle de 25° pour la flexion plantaire, de 26@rp’inversion et 10° pour I'éversion. Lors
des 3 tests, les 2 talons sont alignés suivang latéro-postérieur et les malléoles sont placées
a des hauteurs semblables.
Pour le test de flexion plantaire, le sujet settigrds nus en appui bipodal, un appui sur une
cale avec les métatarses sur le sol et 'autraisunarche-pied (Figure 57). Cette position est
maintenue pendant 30 secondes. Ensuite, I'expétateam 6te la cale, demande au participant
de reposer sa plante de pied sur le sol en maintéagposition sur les métatarses pendant
guelques secondes, puis il demande au participdgsaler de replacer le complexe
pied/cheville au méme angle que lorsque la calié éaplace. Pour ce faire, I'appui sur les
métatarses est maintenu, ainsi que l'appui conéahsur le marche-pied. Lorsque le sujet
pense avoir atteint la cible, il l'indigue a I'expéentateur, qui enregistre la position du

complexe pied/cheville du participant grace auésyst d’analyse tridimensionnel.

Figure 57. Procédure expérimentale du repositionneant, ici, en flexion plantaire. a) phase
d'apprentissage, b) phase de repositionnement

Pour le test en inversion, le sujet se tient piaas en appui bipodal, avec la cheville testée en
appui sur une cale et l'autre appui directementlessol (Figure 58). Le bord latéral du pied
testé est en contact avec le sol sur toute sa éamget le reste du pied repose sur la cale. Cette
position est maintenue pendant 30 secondes. Ensaitméme démarche est appliquée par
'expérimentateur et la méme consigne est indiguéparticipant.
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Figure 58. Procédure expérimentale du repositionneent, ici, en inversion.
a) phase d'apprentissage, b) phase expérimentale

Pour le test en éversion, le sujet se tient piedsam appui bipodal, avec la cheville testée en
appui sur une cale et l'autre appui directementleswwol (Figure 59). Le bord médial du pied
testé est en contact avec le sol sur toute sa éamget le reste du pied repose sur la cale. Cette
position est maintenue pendant 30 secondes. Enkuiteéme démarche est appliquée avec la
méme consigne. La différence, en degrés, entreddign du complexe pied/cheville lorsque la
cale est présente et sa position en absence de coalespond a I'erreur absolue de

repositionnement qui est la variable dépendantedéispositif.

Figure 59. Procédure expérimentale du repositionneemt, ici, en  éversion.
a) phase d'apprentissage, b) phase expérimentale

Durant I'ensemble de la procédure expérimental@alticipant a interdiction de regarder ses
pieds et si cette consigne n’est pas respecté&diialité de la mesure est renouvelée. Ce test
est réalisé pour la cheville instable pour le golPC, et pour la cheville appariée pour le
groupe CTRL. L'ordre des tests est aléatoiremegt fi
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V.2.3. Traitement des données

L'enregistrement de la position des marqueurs fi&tfléchissants au cours du temps permet de
quantifier la cinématique articulaire. Lors de ¢ests, I'articulation talo-crurale est étudiée,
nommée cheville dans les résultats, et elle coorab@ I'articulation liant le segment pied au
segment jambe. L’articulation sous-talienne est letgent étudiée, correspondant au
mouvement de l'arriére-pied par rapport a la jantbefin, les mouvements de I'avant-pied
relatifs a la jambe sont également quantifiéspatespondent aux résultats nommés avant-pied.
Pour chacune de ces articulations, 3 erreurs, egrégle sont calculées: erreur en
flexion/extension, en prono/supination et en addaofabduction. Pour chaque groupe, une

erreur moyenne (+ écart-type) est donc calculéeasticette procédure, par participant.

V.2.4. Analyse statistique

Les tests statistiques sont réalisés sur le |dg&tatistica® (StatSoft, Tulsa, OK, USA). Les
données sont reportées en moyenne + écart typeleldeste, les figures et les tableaux. La
normalité des données est vérifie a I'aide d'sh klmogorov—Smirnov et 'lhomogénéité des
variances est vérifiée par un test de Levene. Btudier les éventuelles différences entre les 2
groupes de l'étude, des comparaisons des erreurgermes de repositionnement sont
entreprises par l'intermédiaire de tests t de Stugeur échantillons indépendants. Ainsi, 36
tests t sont réalisés correspondant aux 3 axexioffkextension, prono-supination,
adduction/abduction) de chaque articulation (clhevilous-talienne, médio-pied avant pied) lors
des 3 tests (inversion, éversion et flexion plagjale niveau de significativité est fixé a p <
0,05.

V.3. Résultats

Les résultats présentés ci-aprées illustrent lesuesrabsolues de repositionnement lors des 3
tests mis en place dans la procédure expérimemtdeinformations relatives a la création des
repéres locaux essentiels au calcul de ces erostirété présentées dans le chapitre 2 de ce
manuscrit. Toutefois, un rappel peut s’'avérer rgmies afin de comprendre au mieux
I'ensemble des résultats de cette étude. Les iraftioms relatives a ces repéres sont présentées

dans la Figure 60.
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Figure 60. Repéres locaux utilisés pour les calculderreur de repositionnement articulaire. a)
repére du segment jambe, b) repére du segment piec), repére du segment arriére pied, d) repére
du segment avant-pied. Les repéres a) et b) sontaesssaires au calcul de la cinématique de la
cheville. Les repéres a) et c) sont nécessaires @lcul de la cinématique de la sous-talienne. Les
repéres a) et d) sont nécessaires au calcul de laé&mnatique de I'avant-pied. Les repéres c) et d)
sont nécessaires au calcul de la cinématique du niégbied. L'axe rouge représente l'axe de
Flexion/Extension, l'axe vert représente l'axe de ®no/Supination et I'axe bleu représente I'axe
d'Adduction/Abduction.

V.3.1. Test en Inversion

Une majoration de I'erreur de repositionnementdéshontrée lors du test en inversion pour le
groupe ICC en comparaison du groupe CTRL sur l@xg@rono-supination de la cheville (p =
0,03), de la sous-talienne (p = 0,02) ainsi quenddio-pied (p = 0,01). Aucune autre différence
significative entre les groupes n’est identifiéecaurs de ce test. Les résultats de ce test sont
présentés dans la Figure 61.

V.3.2. Test en Eversion
Aucune différence significative entre les groupésstidentifi€ée au cours de ce test. Les
résultats du test en éversion sont présentés dafigure 62.

V.3.3. Test en Flexion Plantaire
Aucune différence significative entre les groupésstidentifiée au cours de ce test. Les

résultats du test en flexion plantaire sont pré&sedans la Figure 63.

L’ensemble des données relatives aux erreurs ééalifors des 3 tests de repositionnement
articulaire est présenté dans I'annexe 2 de ce saaihu
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Figure 61. Résultats du test de repositionnement dnversion pour la Cheville, la Sous-talienne, le
Médio-pied et I'Avant-pied. * représente une difféence significative entre les groupes ICC et

CTRL (p<0,05).
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Médio-pied et I'Avant-pied.
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Figure 63. Résultats du test de repositionnement eRlexion plantaire pour la Cheville, la Sous-
talienne, le Médio-pied et I'Avant-pied.
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V.4. Discussion

L’objectif de notre étude est d’évaluer I'efficaeid’'un nouveau dispositif de repositionnement
articulaire dans des positions d’inversion, d'éimrset de flexion plantaire, et ce par
I'intermédiaire d’'une procédure de reproductionngla. Un des principaux éléments & mettre
en avant grace a l'analyse des résultats de ceitke st que le test t de Student a mis en
évidence des différences significatives entre IgsoRipes uniquement lors du test en inversion,
qui est le mouvement lésionnel responsable deofsetlatérale de la cheville (Puffer 2001;
Verhagen et al. 1995). En effet, une majoratiomiBpative de I'erreur pour les participants
ICC comparés a ceux issus du groupe CTRL est missvant pour la Prono/Supination de la
cheville (5,9° contre 3,3°, p = 0,03), pour la RiSupination de I'articulation Sous-Talienne
(4,0° contre 2,4°, p = 0,02) ainsi que la PronoiSatippn du médio-pied (4,3° contre 3,3°, p =
0,01). Dans cette étude, l'objectif était de testee nouvelle procédure pour évaluer les
capacités proprioceptives des sujets, et les edsulsont cohérents avec ceux obtenus
récemment par des auteurs utilisant le « AMEDA gti@st® » pour caractériser une population
ICC (Witchalls et al. 2014). Ce dispositif (Figusé) vise a évaluer la capacité des participants
a détecter 5 angles d’inversion compris entre #0B4,5° induits par une trappe placée sous un
pied lorsque le participant se trouve en statidiode (Waddington & Adams 1999), et est donc
proche du dispositif expérimental de notre tesngarsion. La différence entre les 2 dispositifs
réside dans le fait que ces auteurs testent lacitépdes sujets a reconnaitre un angle
d’inversion, alors que notre procédure vise a raépire ce type d’angle. Dans cette étude, les
auteurs ont pu montrer une majoration des erreoduges par les participants ICC, par rapport
a une population saine, ce qui renforce l'intérétrobtre procédure testant la capacité des
personnes souffrant de cette pathologie a reprdmirangle d’'inversion.

Un autre élément & mettre en avant pour analysetdenées obtenues lors de notre étude est le
fait que les résultats significatifs concernenkéale prono-supination, pour l'articulation de la
cheville (talo-crurale) ainsi que pour l'articutati sous-talienne. Il a été montré que I'entorse
latérale de cheville se produit a la suite d’unésxde supination (Fong et al. 2009) et il est donc
aisé de supposer gu’il existe un lien fort entremécanisme lésionnel et les erreurs de
repositionnement articulaire. En effet, lors deyge de traumatismes, une Iésion localisée des
ligaments collatéraux latéraux de la cheville, ketsprécisément des ligaments talofibulaire
antérieur, calcanéofibulaire et talofibulaire pastdr, est constatée (Puffer 2001). Par ailleurs,
étant donné que les informations proprioceptiveses du compartiment latéral de la cheville
proviennent en partie des récepteurs localisés cegr ligaments (Konradsen 2002), le
mécanisme lésionnel peut entrainer une difficuétecels mécanorécepteurs a coder le degré de
supination de la cheville a la suite d'un traunmagisqui a pu allonger le ligament, et donc

diminuer la tension du complexe ligamentaire Idusid supination (Konradsen 2002).
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Figure 64."AMEDA-stand test ®”, dans Witchalls et d. 2014

Dans le modéle biomécanique utilisé dans ce tralailhese, la cinématique de l'articulation
sous-talienne symbolise le mouvement de l'arriéee-par rapport a la jambe. Ici, il est montré
que les participants ICC réalisent des erreurseg@sitionnement de cette articulation plus
importantes que ceux issus du groupe CTRL lorsedt ¢n inversion, sur l'axe de prono-
supination. Dans une étude visant a caractériserdiéérents mécanismes impliqués dans
l'ICC, il a été démontré que les traumatismes &atérde cheville, aigus ou chroniques, se
produisent lors d’'un excés de supination et d’'isier de l'arriere pied (Hertel 2002). Un lien
fort pourrait donc exister entre I'apparition daumatismes latéraux de la cheville, qu'ils soient
aigus ou chroniques, et la majoration des errearsegositionnement de l'articulation sous-
talienne sur l'axe de prono-supination. De plusg unstabilité localisée au niveau de
I'articulation sous-talienne a déja été révéléerpranactériser I'NCC (Waldecker 2000), ce qui
incrimine fortement cette articulation dans la ctédsation de la pathologie. Les erreurs de
reproduction de position peuvent donc étre direetartiées aux Iésions dues a I'entorse ou a sa
chronicité, puisqu’il a été montré, dans des caowlit passives apres un traumatisme aigu, que
les erreurs de repositionnement étaient majoréesles sujets ayant subi une entorse, lors d'un
mouvement d’inversion (Konradsen et al. 1998). Daessconditions passives, les informations
proprioceptives permettant au participant de rejposier un segment semblent provenir
essentiellement du complexe ligamentaire, puisgnodtion d’'un anesthésiant entraine une
augmentation de la production d’erreur de repowiionent passif (Konradsen et al. 1993).
Lors de cette recherche, le repositionnement actfalement été étudié, et, I'anesthésie locale
n'a pas entrainé d’augmentation de l'erreur. Celltdspermet de noter que le complexe
ligamentaire n’agit pas seul dans l'intégration @éferences proprioceptives, mais que le
complexe musculo-tendineux peut également influeoedype de mesure.

Dans notre étude, le participant doit replacer denglexe pied/cheville dans une position
précédemment « apprise », et ce, par l'intermésidé mouvements actifs. Il semblerait donc
que la majoration significative des erreurs puisise en partie causée par une dysfonction des

récepteurs localisés au niveau des tendons conzmedanes tendineux de Golgi, ou encore les
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fuseaux neuro-musculaires au niveau des muscliesplication des muscles dans les erreurs de
reproduction d’'angles articulaires a été discutégéenontrée, d'une part car un échauffement
permet de diminuer significativement les erreurss lde ce type de test (Konradsen &
Magnusson 2000), et d'autre part car la fatigue aulagre entraine une augmentation des
erreurs (Forestier et al. 2002). De plus, pouratéraser des chevilles instables, des situations
de reproduction de force ont également été misqdag®, mettant une nouvelle fois en jeu la
composante musculaire, et une altération de cefacité a été mise en évidence pour les
patients présentant une ICC (Docherty 2006; Dogledral. 1998; Kim et al. 2014). Des lésions
localisées au niveau du nerf fibulaire commun (Ben@ne et al. 2011), ou du nerf fibulaire
profond (Nitz et al. 1985), peuvent en partie eypdir une éventuelle dysfonction des
meécanorécepteurs musculaires car le systéeme affpeemettant au systéeme nerveux central
d’intégrer les informations liées a la position@la force et/ou le systéme efférent dans le cas
de la reproduction d’angle, de mouvement ou deefgreut étre altéré. Cette dysfonction
pourrait ainsi étre a 'origine de la majoratiorsdgreurs de repositionnement constatées pour le
groupe ICC dans notre étude.

Méme si des différences en repositionnement agii@ibu encore en détection de mouvement
n’ont pas toujours pu étre montrées entre des lbbedtables et des chevilles instables (Gross
1987; Willems et al. 2002; Docherty 2006), ce tyjgetest ayant pour objectif de tester les
capacités proprioceptives et ou kinesthésiques lgeafficace. En effet, une diminution des
erreurs apres un entrainement proprioceptif a d&ggadémontrée (Lee & Lin 2008; Eils &
Rosenbaum 2001) ou aprés un protocole de réentramemélant équilibre dynamique et
proprioception (Sefton et al. 2011). Des protocalesréentrainement en force ont également
montré leur efficacité pour diminuer le nombre tBers lors de tests de repositionnement
(Sekir et al. 2007; Docherty et al. 1998). Cet @atrtémoignerait ici aussi de l'influence du
complexe musculo-tendineux dans I'efficacité dedisation du test, et donc de son altération
dans la population ICC.

Un autre fait important est que l'analyse des tésiin'a pas mis en évidence de différence
significative pour I'avant-pied, quel que soit ést, et quel que soit 'axe du mouvement (Figure
61, Figure 62, Figure 63). L'absence de différepoer la prono-supination du segment avant-
pied lors du test en inversion (Figure 61) appaitaune information importante quant a la
mobilisation segmentaire du pied. En effet, enoraide la présence d’erreurs significativement
plus importantes pour la prono-supination de lavitlee de I'articulation sous-talienne ainsi que
du médio-pied (Figure 61 et Annexe Résultats obtenus lors des tests de repositionrtemen

articulaire (Etude 2)

), il semblerait que le pied n’agisse pas en uhtdea dans ce type de tdche comme il aurait été

aisé de le supposer. Ce résultat suggére que desnt® de I'avant-pied sont spécifiquement

réalisées malgré un lien fort entre l'arriere-pied 'avant-pied évoqué dans la littérature
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(Lundgren et al. 2008) et illustré par les résaltatl niveau du médio-pied. Cette idée est
également appuyée par le fait que la variationeelats individus est forte pour les erreurs de
repositionnement de l'avant-pied selon I'axe denprsupination, durant le test en inversion
(Figure 61). Les structures tendineuses et ligaamest de I'avant-pied ne semblent donc pas
aussi impliquées que les structures des segmemtaraux du pied et de la cheville dans les
erreurs de repositionnement dans notre étude,rsgue la cheville est prise dans sa globalité
(Konradsen et al. 1998; Halasi et al. 2005; Willeshal. 2002; Lentell et al. 1995; Yokoyama
et al. 2008; Witchalls et al. 2014; Kim et al. 20Béyle & Negus 1998b). L'absence de Iésion
localisée au niveau de 'avant-pied, associéeGCI'(Choi et al. 2008; Hintermann et al. 2002),
pourrait suggérer que les récepteurs propriocefutifalisés au niveau de ce segment gardent
leur efficacité malgré la récurrence des instaslitatérales. Les résultats laissent donc penser
gue les erreurs de repositionnement de la chesdliestatées dans la littérature ou dans notre
étude sont essentiellement dues a des dysfonctiwnte proprioceptifs localisés au niveau de
I'arriére pied, ou se trouve le complexe ligameamwtdie la cheville.
Enfin, il semble important de rappeler que lesstest éversion et en flexion plantaire n’ont pas
révélé de résultats statistiquement significatifitree les 2 groupes inclus dans le protocole
expérimental. Toutefois, les résultats du test leridn plantaire montrent une tendance a
'augmentation des erreurs pour le groupe ICC ppport au groupe CTRL (Figure 63), pour
tous les axes des 3 articulations étudiées extaegtde prono-supination du médio-pied et de
'avant-pied. Cette tendance peut s’expliquer jgafait que la flexion plantaire est également

incriminée dans le mécanisme lésionnel de I'ent(@Bséduini & Tetzlaff 1982; Puffer 2001).

V.5. Conclusion

Dans cette étude, I'objectif était de tester unec@dure nouvelle visant a repositionner de
maniére active la cheville dans une position d'isia@n, une position d’éversion et une position
de flexion plantaire et ce, en appui sur le soltréldispositif semble cohérent pour discriminer
une population ICC d’'une population CTRL, uniquetrgur le test en inversion. Nos résultats,
montrant une majoration de l'erreur pour la popatatiCC, sont en adéquation avec la
littérature scientifique. Le fait de demander autipgant de replacer sa cheville activement
entraine nécessairement une contribution plus iapt® des muscles, et donc des
meécanorécepteurs musculo-tendineux. Toutefois, plication des récepteurs localisés au
niveau des ligaments n’est pas négligeable pourogsgp les résultats. L'absence de différence
intergroupe dans le repositionnement de I'avant-gi@moignerait donc du fait que le pied
n'agit pas «en bloc » lors de ce type de procédeteque l'erreur de repositionnement
trouverait essentiellement son origine dans I'atién de la capacité a replacer I'arriere-pied, ou
les structures ligamentaires du compartiment latdeala cheville sont localisées. L'entorse

latérale de la cheville responsable de I'ICC aipst les « giving way » réguliers pourraient
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donc entrainer des lésions, plus ou moins révessiblles récepteurs proprioceptifs de la
cheville (ligamentaires ou musculo-tendineux) ehadentrainer des erreurs de reproduction

d'angle.

Les récepteurs proprioceptifs musculo-tendineuxveeu étre affectés par le mécanisme de
blessure et/ou les épisodes d'instabilité latéraleges Iésions peuvent étre accompagnées de
Iésions au niveau du corps du muscle. Celles-cvgrduentrainer une diminution de la force
musculaire développée par les groupes périartieglaile la cheville, et c’est pourquoi une

évaluation isocinétique, constituant la dernietelétde ce travail, est réalisée.
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VI. ETUDE 4 : EVALUATION ISOCINETIQUE

VI.1. Introduction

Lors d'une entorse collatérale latérale de la dlegvia vitesse de réalisation de l'inversion
traumatique est trés importante, pouvant atteib868.s' (Kristianslund et al. 2011). La vitesse
et 'amplitude de ce mouvement sont a l'originel@®ons localisées au niveau des ligaments
(Hintermann et al. 2002) et définissent I'entormgdale de cheville (Puffer 2001). Lors de ces
mouvements traumatiques a haute vitesse et a adplimportante, un simple diagnostic
concernant I'atteinte des ligaments est souvelliséga mais de nombreux symptémes peuvent
étre associés, localisés, entre autres, au niveaumiiscles (Fallat et al. 1998). De plus, en
présence d’'une ICC, des lésions importantes de®hsmou des muscles peuvent étre retrouvés,
et plus précisément au niveau des muscles lon@uwt ¢ibulaires (Bruin & Von Piekartz,
2014).

L’évaluation de la force des différents groupes cnlares agissant sur la cheville est réalisée
depuis de nombreuses années pour tenter de caactés conséquences fonctionnelles d'une
entorse de cheville et ainsi apporter de nouve#mants quant a la stratégie de rééducation.
Un testing manuel a en effet permis de montrer faitdesse des éverseurs de la cheville
instable en comparaison de chevilles saines (Bagiah 1955). Ceci met en lumiere la relation
entre la force musculaire des éverseurs et lessastale cheville. Celle-ci réside dans le fait que
lors d’'un mouvement d’inversion, les éverseurs dievit se contracter afin de protéger la
cheville et ainsi éviter que l'inversion devienmaumatique (Bonnin 1950). Une faiblesse des
éverseurs dans ce mode de contraction a déja égué&wy dans le cas d'une entorse aigue
(Konradsen et al. 1998; Perron et al. 2014). Céitléfes éverseurs témoignerait donc d’'un
symptéme résiduel de I'entorse et il pourrait détre également impliqué dans 'apparition de
I'ICC.

Les muscles long et court fibulaires étant lesqypi@ux éverseurs de la cheville, ils agissent en
protection de la cheville suite a des inversiomsdes et traumatiques (Delahunt et al. 2006), et
c’est pourquoi certaines recherches se sont féesisur la force développée par les éverseurs
de participants présentant une ICC, et ce, en obmgee, pour évaluer la capacité de ces
muscles a contrer une éventuelle inversion trawmatou en excentrique pour la capacité a
résister a celle-ci. Le premier auteur, & notreneg@sance, a avoir utilisé un ergometre
isocinétique pour répondre a cette problématiqueoatré une faiblesse de ces muscles pour
des participants ICC (Tropp 1986). Par la suitauttes auteurs ont pu appuyer cette théorie en
montrant des différences significatives entre destigpants souffrant d’'une ICC et des
participants sans instabilité de la cheville, conast la force des éverseurs (Pontaga 2004,
Hartsell & Spaulding 1999; Willems et al. 2002; Mught & Armstrong 1997). Cependant,

cette théorie n'est pas considérée comme valideyaux de tous, puisque d'autres études,
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évaluant également la force développée par leséwes de la cheville en mode concentrique
n'ont pas mis en évidence de différence signifigagpour caractériser une population ICC
(Ryan 1994; Wilkerson et al. 1997; Bernier et 8197; Lentell et al. 1990; Lentell et al. 1995;
Kaminski et al. 1999).

Par voie de conséquence, une autre théorie adatesnment été avanceée, et celle-ci évoque le
fait que assurer la stabilité médio-latérale du glexe pied/cheville, les inverseurs sont
également sollicités afin de protéger l'articulat{diertel 2002).

Un déficit de la force excentrique des inverseuainai pu étre étudiée, et démontrée (Munn et
al. 2003) et cette théorie appuie également dedtaés antérieurs (Hartsell & Spaulding 1999).
Toutefois, ce résultat n’a pas toujours été déndaptildiz et al. 2003).

Il est reconnu que I'entorse de cheville apparaitisdun mouvement traumatique combinant
inversion et flexion plantaire (Balduini & Tetzlaff982; Puffer 2001), c’'est pourquoi des
auteurs ont également voulu étudier la capacitérgques participants souffrant d’'une ICC a
réaliser des contractions excentriques en flexiantpire, afin de protéger la cheville (Fox et al.
2008). Ces auteurs ont démontré que les sujetari€@@nt en avant un déficit excentrique des
fléchisseurs plantaires qui pourraient expliquetifiiculté, voire I'incapacité, de ces personnes
a mettre en place une stabilité optimale de lailbeau cours d’activités diverses.

L’ensemble des informations énumérées précédemtéemdigne d’'une difficulté qu’ont les
différents auteurs qui se sont intéressés a la fdéweloppée par des participants ICC au niveau
de la cheville & trouver une réponse claire qualdt éaractérisation de cette pathologie en
termes de force musculaire, et & son éventuelt® @i charge thérapeutique. C’'est pourquoi
I'objectif de ce travail est de réaliser une évahraisocinétique globale, permettant d’obtenir
un maximum d’information sur les forces développges les groupes musculaires
périarticulaires de la cheville. Cette évaluatiolenal donc en compte a la fois les modes
concentrigues et excentrigues, concernant d'untel'pasersion et I'éversion, et d’autre part, la
flexion plantaire et la flexion dorsale. Nous avdosmulé I'hypothese que les participants
souffrant d’'une ICC inclus dans notre étude poantimettre en avant des déficits en termes de
force musculaire soit pour les éverseurs en mocdeesdrique et excentrique, soit pour les
inverseurs dans ces 2 modes de contraction égalefessi, cette procédure pourrait apporter
de nouvelles réponses quant a l'origine de la réoge des entorses et/ou des « giving-way »,
de par l'incapacité des différents groupes musmgattudiées a produire des forces suffisantes

pour protéger I'articulation de la cheville.
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VI.2. Matériel et méthodes

VI.2.1. Participants

Parmi les sujets inclus dans le protocole globaligé dans ce travail de thése, 1 participant
appartenant au groupe ICC et 1 appartenant au grodRL n'ont pas pu réaliser 'ensemble
du protocole de mesure sur I'ergometre isocinétiQes 2 participants n'ont en effet pas été en
mesure de réaliser les mesures excentriques ersiorest en éversion. Par conséquent, ils ont
été exclus des tests statistiques en ce qui camd&waluation isocinétique. Il s'agit de 2
femmes, dont la cheville droite, dominante, estié1

Trente-huit participants sont ainsi inclus dans pi®tocole visant a évaluer les couple
articulaires, 19 étant inclus dans le groupe IC@&(@mes et 12 hommes), et 19 dans le groupe
CTRL (6 femmes et 13 hommes). Aucune différencehrapbmétrique significative n’est
constatée entre les groupes. Le score au FAAM EARM Sport est néanmoins différent entre

les groupes (Tableau 28).

Tableau 28 : Données anthropométriques des sujetscius dans I'étude (moyenne + écart-type)

Variable ICC CTRL |valeurdup
Age (années) 26,3+ 6,5 28,6 +9)2 0,38
Taille (m) 1,74+0,08| 1,76 +0,09 0,48
Masse (kg) 76,9+19,2 70,1122 0,20
GW (nombre / an) 24,5+232 00 < 0,001
Entorses (nombre) 53+4,7 0,4+0,6 < 0,001
FAAM (%) 92,4+5,8 100+ 0 < 0,001
FAAM Sports (%) 81,3 +139 100+ 0 <0,001

VI.2.2. Procédure expérimentale

L'ensemble de la procédure expérimentale est géaig un ergometre isocinétique de la
marque Con-Trex®, présenté dans le chapitre 2 dmaruscrit. Les mesures n'ont pas été
randomisées car la flexion plantaire et la flexidorsale impliguent des muscles utiles a
l'inversion et a I'éversion, c’est pourquoi il &@&lécidé de commencer par I'évaluation dans le
plan sagittal puis dans le plan frontal pour qirdllience de la premiére évaluation dans le plan

sagittal soit la méme pour tous les participants ¢t I'évaluation dans le plan frontal.
VI.2.3. Positionnement sur I'ergométre

VI.2.3.1. Flexion plantaire et flexion dorsale
Le sujet est positionné en décubitus dorsal amednclinaison du dossier de 60° afin d’assurer
un appui parfait du talon dans l'adaptateur de itleevce qui permet de minimiser le

soulevement du talon pendant la flexion plantaire. mesure est réalisée avec le membre
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inférieur en extension compléte et le pied nu files I'adaptateur de cheville a l'aide de
sangles fournies par le fabricant de 'ergométra-€ex®. Le thorax, le bassin et la cuisse sont
également fixés a l'aide de sangles. L'axe de imtadu dynamometre correspond a celui des
malléoles, a savoir 10° de rotation et 10° d’'ingison du dynamomeétre par rapport au plan
horizontal. La position anatomique neutre dans lEn sagittal détermine le zéro absolu.
L’amplitude maximale de flexion plantaire est fix@@5° et celle concernant la flexion dorsale
est fixée a 15°, avant correction par la machineégulte en une diminution de I'amplitude de
7° environ de part et d’autre du mouvement. Latmoside repos est adaptée au confort ressenti

par le patient, en flexion plantaire. La positiansiijet est illustrée dans la Figure 65.

Figure 65. Positionnement des participants pendan&valuation des couples articulaires en flexion

plantaire (FP) et en flexion dorsale (FP)

VI.2.3.2. Inversion et éversion

Le sujet est positionné en décubitus dorsal avednaiinaison du dossier de 60° afin d’assurer
un appui parfait du talon dans l'adaptateur de itlee\.'articulation du genou décrit un angle
d’environ 130° et I'angle entre le tronc et la sgisest compris entre 70 et 80°. Un appui est
ajouté au niveau du tiers inférieur des ischio-jems) accompagné d’'une sangle pour limiter
les compensations des muscles périarticulairesetholg L'axe du dynamometre forme un
angle de 55° par rapport au plan horizontal. Lauregst réalisée avec le pied nu fixé dans
I'adaptateur de cheville a I'aide de sangles. Uegidn dorsale de 0° est fixée pour réaliser les
mesures afin d'obtenir une position neutre de iCafation sous-talienne. L’amplitude
d’inversion est fixée a 25° et celle concernanidiion est fixée a 15°, avant correction par la
machine. La position de repos est adaptée au d¢afesenti par le patient, en inversion. La

position du sujet est illustrée dans la Figure 66.
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Figure 66. Positionnement des participants pendarigvaluation des couples articulaires en

inversion (INV) et en éversion (EV)

VI.2.3.3. Protocole de mesure

Aprés l'installation du patient sur la machine Goex®, le sujet doit effectuer 12 répétitions

sous-maximales en mode concentrique, & 90&s flexion plantaire et dorsale pour effectuer
un échauffement et se familiariser avec le matélnes de I'évaluation de ces groupes

musculaires, puis en inversion et éversion.

Pour 'acquisition des couples articulaires maxirmda participant doit placer ses bras croisés

devant sa poitrine et le protocole concernantegidin plantaire et dorsale est le suivant :

« 3 répétitions & 30°’sen mode concentrique/concentrique

« 4 répétitions & 90°’sen mode concentrique /concentrique
« 5 répétitions & 240°’sen mode concentrique /concentrique
« 3 répétitions & 30°’sen mode excentrique /excentrique

« 4 répétitions & 120°’sen mode excentrique/excentrique

Pour l'acquisition des données en inversion et storr le positionnement des bras est

identique, et le protocole est le suivant :

« 3 répétitions & 30°’s en mode concentrique/concentrique

« 4 répétitions a 90°s en mode concentrique /concentrique

« 5 répétiions a 240°'s pour linversion et 120°5 pour l'éversion en mode
concentrigue/concentrique

« 3 répétitions & 30°’s en mode excentrique/excentrique

« 4 répétitions & 120°’sen mode excentrique/excentrique
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Avant chaque série de mesures, 3 essais non mgmmasttent au sujet de s’accoutumer a la

vitesse ainsi qu’au mode de contraction. Une mideteepos est accordée entre chaque série.

VI.2.4. Analyse des données

Les données enregistrées par I'intermédiaire dhgoraétre isocinétique permettent d’obtenir
les couples articulaires a chaque instant. Powrurhdes mouvements étudiés, chaque mode et
chaque vitesse, le couple maximal enregistré smsémble de I'amplitude du mouvement, et
parmi I'ensemble des répétitions réalisées esteitticpour I'analyse des données. Le recueil
des données est réalisée par l'intermédiaire digildVatlab® (The Mathworks, Inc., Natick,
MA).

VI1.2.5. Analyse statistique

Les tests statistiques sont réalisés sur le |dgRtististica® (StatSoft, Tulsa, OK, USA). Les

données sont reportées en moyenne * écart typeleldaste, les figures et les tableaux. La
normalité des données est vérifiee a I'aide d'sh kelmogorov—Smirnov et 'homogénéité des
variances est vérifiée par un test de Levene. Bs$stt de Student pour échantillons
indépendants sont réalisés pour étudier la différéntergroupe pour les couples articulaires
maximaux géeneérés, pour I'ensemble des groupes haiiesutestés (fléchisseurs plantaires et
dorsaux, inverseurs et éverseurs), pour les 2 naelesntraction (excentrique et concentrique)

et pour 'ensemble des vitesses testées. Le nivemusignificativité est fixé a p<0,05.
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VI.3. Résultats

VI.3.1. Vitesses d’'évaluation isocinétique
Les vitesses d'évaluation et les vitesses réellergénérées par le moteur de I'ergometre

isocinétique sont présentées dans le Tableau 29.

Tableau 29. Vitesses d'évaluation et vitesses gééés par I'ergométre isocinétique, en °’s
(FD = flexion dorsale, FP = flexion plantaire, EV =éversion, INV = inversion)

Muscles testés et | Vitesse réellemen
vitesses d'évaluatior générée
FD CC 30 29,5+0,08
FD CC 90 86,41 + 7,04
FD CC 240 155,08 + 32,44
FD EXC 30 29,93 10,11
FD EXC 120 118,46 + 0,75
FP CC 30 29,56 £ 0,16
FP CC 90 88,57 £ 0,49
FP CC 240 200,41 £ 8,54
FP EXC 30 29,75+0,2
FP EXC 120 117,79 £ 0,51
EV CC 30 29,59+ 0,16
EV CC 90 87,95 + 2,33
EV CC 120 114,86 + 6,1
EV EXC 30 29,87 £ 0,16
EV EXC 120 115,75 +9,11
INV CC 30 29,6 £ 0,16
INV CC 90 87,22 £5,16
INV CC 240 147,33 £ 34,15
INV EXC 30 29,89 + 0,15
INV EXC 120 115,48 + 7,92

Pour les vitesses de 30 a 120°.fes vitesses réellement générées par le moteuuma
différence maximale par rapport & la vitesse prognée de 5°5 Pour les mesures nécessitant
une vitesse de 240% sléveloppée par le moteur de I'ergométre, les séeséellement générées
sont trés différentes. En effet une différence 828 est notée pour la flexion plantaire, de
40°.s" pour la flexion dorsale, et 93%.our l'inversion. Il est important de noter quercoe
I'évaluation concentrique & vitesse rapide desséwes nécessite une valeur de 120)°les

valeurs semblent exploitables (115°mour 120°.3).
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VI.3.2. Evaluation des couples articulaires

Dans cette partie, les résultats concernant ldsigi@ns isocinétiques a vitesse rapide, a savoir
& 240°.8 pour la flexion plantaire, la flexion dorsale ‘atversion, ont été exclus.

Un pic de flexion plantaire plus faible pour le gpe ICC a été montré pour I'évaluation
concentrique a 30°sen comparaison du groupe CTRL (p = 0,04) ainsi goer le pic
d’éversion en concentrique a 90°.¢p = 0,03) et & 120°’s(p=0,02). Ces résultats sont
présentés dans la Figure 67 et Figure 69, respentimt. L'évaluation en flexion dorsale
(Figure 68) ainsi que celle concernant l'invers{éigure 70) n'ont pas montré de différence

significative (p > 0,05). Le tableau présentamd$emble des données est placé en annexe.
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Figure 67. Evaluation isocinétique des fléchisseugantaires (FP) de la cheville. CC = mode
concentrique, EXC = mode excentrique. Les valeursumériques dans les variables représentent les

vitesses d'évaluation, en °%
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Figure 68. Evaluation isocinétique des fléchisseudorsaux (FD) de la cheville. CC = mode
concentrique, EXC = mode excentrique. Les valeursumériques dans les variables représentent les

vitesses d'évaluation, en °%
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Figure 69. Evaluation isocinétique des éverseurs YEde la cheville. CC = mode concentrique, EXC
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Figure 70. Evaluation isocinétique des inverseursr(v) de la cheville. CC = mode concentrique,
EXC = mode excentrique. Les valeurs numériques dares variables représentent les vitesses

d’évaluation, en °.&

VI1.4. Discussion

L'objectif de I'étude est de noter si des indiviqugsentant une ICC ont des déficits en termes
de force musculaire, évaluée par un ergométreriétigue Con-Trex®, en comparaison d'un
groupe de sujets asymptomatiques et ce, en réalisanévaluation globale prenant en compte
chaque groupe musculaire périarticulaire de laitlke€’est pourquoi les résultats traitent de la
flexion dorsale, de la flexion plantaire, de I'ésien et de linversion. Ce choix d’évaluer
I'ensemble de ces chaines réside dans la volontéaliser une évaluation globale, a la fois en
mode concentrique et en excentrique, et avec dasations comprenant des vitesses faibles,
des vitesses intermédiaires et des vitesses rapides

Etudier les vitesses rapides permet essentielleherde rapprocher des vitesses auxquelles
apparaissent les entorses collatérales latéralés ceeville (Kristianslund et al. 2011; Mok et
al. 2011; Fong et al. 2009) et pourrait donc ampodes éléments importants dans la
compréhension du mécanisme de blessure et/ou décsarence. Cependant, les résultats
concernant ces vitesses rapides (240&s mode concentrique pour la flexion dorsale et la
flexion plantaire ainsi que pour l'inversion) nenspas présentés dans la partie résultat de cette
étude. Ces données ne sont pas présentées catelesey programmeées sur le logiciel de
I'ergométre ne correspondent pas a la vitesseeréetit générée par le moteur de I'ergométre,
pour les vitesses rapides (Tableau 29). Il appdait difficile de pouvoir utiliser ces données
dans l'analyse statistique, car la variation imbelividu est également tres importante, en

attestent les écarts-type enregistrés.
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Bien que les vitesses enregistrées soient treseldgat différentes de celles programmeées sur
'ergometre, les autres évaluations réalisées apsotocole de mesure font I'objet d’analyses
statistiques. Celles-ci montrent que le couple makide flexion plantaire a 30%.snormalisé
par la masse corporelle, est significativement fftilsle pour le groupe ICC par rapport au
groupe CTRL (1,44 = 0,40 N.m.Rgcontre 1,72 + 0,40 N.m.Kg p = 0,04). A notre
connaissance, peu d'études se sont intéresséegvalubition isocinétique des muscles
fléchisseurs plantaires en mode concentrique. Taigteil est important de noter que des
chercheurs ayant focalisé leur attention sur aitene musculaire, ce mode de contraction et
cette vitesse n'ont pas pu mettre en évidence fliérehice significative entre des individus
présentant une ICC et des individus dont les clesvdont stables (McKnight & Armstrong
1997). Les fléchisseurs plantaires ont déja étduésaen mode excentrique, et dans cette
situation, les participants souffrant d’'une ICC @éppent un couple maximum de flexion
plantaire excentrique plus faible que des individggmptomatiques, et ce a une vitesse de
90°.s" (Fox et al. 2008). Les auteurs de cette étudeéémig I'hypothése que ce type de déficit
pouvait avoir une incidence directe sur I'appanitae traumatismes de la cheville, voire de la
récurrence de ceux-ci. En effet, un déficit exdqner des fléchisseurs plantaires pourrait
témoigner d’une dégradation de la stabilité denkvidle dans le plan sagittal. Dans notre étude,
le déficit constaté au niveau des fléchisseurstaii@s est enregistré en mode concentrique, et
peut aussi témoigner d'une stabilité défaillantesdbe plan sagittal. De plus, le lien avec le
mécanisme d’entorse n’est probablement pas inexistffectivement, une hypothése qui
pourrait expliquer l'altération de force des fl&sd@urs plantaires en mode concentriqgue
constatée dans I'étude serait que les individuglaignant d’'une ICC limiteraient I'utilisation
des fléchisseurs plantaires, utiles lors de la @lpaspulsive. Lors de cette phase, par exemple
avant le décollement des orteils lors de la margsegontraintes sont les plus importantes sur la
cheville (Dixon et al. 2012), c’est pourquoi il pedire suggéré que les participants ICC inclus
dans I'étude ont, par appréhension et peur deodlsat et/ou des « giving-way », limité
volontairement la sollicitation des fléchisseuranphires, afin de limiter les contraintes sur la
cheville et parce que ce mouvement fait partie dicanisme d’entorse (Puffer 2001). Cette
hypothése peut étre confirmée par une théorie &sopar des auteurs ayant étudié la force
musculaire concentrique des inverseurs. Ceux-géxegt en effet qu’une inhibition réflexe des
muscles responsables du mouvement d’inversion piblétre mise en ceuvre apres l'entorse
(Ryan 1994; Hertel 2000), et cette théorie poudaiic s’appliquer également aux fléchisseurs
plantaires, puisque ceux-ci sont également imptigdéns le mécanisme d’entorse (Puffer
2001). Cette limitation par appréhension et/ou ipaibition pourrait expliquer le déficit de
force noté pour les fléchisseurs plantaires en moofecentrique a 30°'s L'analyse des
données issues de I'étude sur la marche (étuderfgp de noter que les participants ICC ont

une majoration de la flexion dorsale avant le déomént des orteils, ce qui pourrait appuyer
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'idée que [l'utilisation des fléchisseurs plantairest limitée. De plus, méme si aucune
différence significative n’est notée, les particifsaasymptomatiques tendent a réaliser une
flexion plantaire propulsive avec une amplitudeé&igure aux participants se plaignant d’'une
ICC.
Un autre résultat important est le déficit concatria couple maximal d’éversion concentrique,
d’une part & 90°5(0,22 N.m.kg" pour le groupe ICC contre 0,26 N.mkgour le groupe
CTRL, p = 0,03) et d’autre part & 120°.60,20 N.m.kg pour le groupe ICC contre 0,24
N.m.kg" pour le groupe CTRL, p = 0,03). Ces déficits paiemt témoigner de I'incapacité des
éverseurs a contrer le mécanisme d’inversion tréigo& comme cela a déja été évoqué
(Kaminski & Hartsell 2002; Bonnin 1950). Cette fetse des éverseurs peut méme étre
considérée comme le facteur contribuant le plua &turrence des entorses (Bosien et al.
1955). C’est pourquoi des auteurs ont évalué lesitbes ICC dans ce type de mouvement, et
des résultats significatifs ont été mis en évidgantaga 2004; Willems et al. 2002; Yildiz et
al. 2003; Tropp 1986). De par leur localisation ucompartiment latéral de la cheville, les
muscles éverseurs de cheville, & savoir les mudidetaires, pourraient subir des lésions
physiologiques importantes lors de I'inversion treaique (Bosien et al. 1955), ce qui pourrait
en partie expliquer le déficit de force constaté. éléement appuyant cette théorie est que des
auteurs ont étudié la force musculaire des évessgmres une entorse aigue, et un déficit en
comparaison d'individus sains a pu étre constatéenBaines aprés I'entorse, et ce déficit est
maintenu 6 mois apres la blessure (Perron et dl4)2Me plus, il a été prouvé que lors
d’entorses latérales, le nerf fibulaire commun e [€sé (Benchortane et al. 2011), et le nerf
fibulaire profond peut étre compressé (Nitz etl@i85). Ceci pourrait ainsi expliquer le retard
d’activation des muscles fibulaires constaté ausale diverses taches (Hopkins et al. 2009;
Rosenbaum et al. 2000; Ebig et al. 1997), ou ewraiine faiblesse musculaire de par la
difficulté a recruter des unités motrices pour cemuun mouvement dinversion. Le déficit
constaté pour les ICC pourrait donc trouver sogioei dans le mécanisme initial d’entorse,
voire dans la répétition des « giving-way »qui paigmt eux aussi entrainer des lésions
localisées sur les muscles fibulaires. De plufgiteque ce déficit soit constaté a la fois & 96°.s
et a 120°3 atteste que cette défaillance musculaire estsétdépendante, ce qui peut une
nouvelle fois étre corrélé au mécanisme de l'emtorsllatérale latérale dont la vitesse
d’apparition est tres importanteCeci pourrait donc témoigner d’'un mécanisme de reise
danger de l'articulation de la cheville, face anmouvement d’inversion rapide et imprévu. Il est
cependant important de préciser que cette faibldsseverseurs en mode concentriqgue n’a pas
toujours été notée lors de la caractérisation g@paulation ICC par I'analyse de la composante
de force (Lentell et al. 1995; Lentell et al. 199Mynn et al. 2003; McKnight & Armstrong
1997; Sekir et al. 2007; Kaminski et al. 1999; R1&94; Porter & Kaminski 2002; Wilkerson

et al. 1997; Bernier et al. 1997). C'est pourguume @autre hypothése a été émise, suggérant que
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les muscles inverseurs et plus précisément uniddéicceux-ci en mode excentrique pourrait
témoigner d’'une dégradation de la stabilité médtérhale de la cheville (Hertel 2002) et peut
donc permettre d’apporter de nouveaux élément®pense dans la caractérisation de I'ICC.
Dans notre étude, aucun déficit significatif n’eshstaté pour le pic maximal d’inversion en
mode excentrique, a vitesse rapide comme a vitksge, ce qui ne nous permet pas de
confirmer les résultats de certains auteurs (Murad. 2003; Hartsell & Spaulding 1999) ayant
suggéré que ce déficit pourrait en partie expligizerécurrence des entorses collatérales
latérales. Néanmoins, ce résultat n'a pas été diéende maniére systématique par les auteurs
s'étant intéressé a cette capacité (Yildiz et@D32 Sekir et al. 2007).

L’'analyse des différents graphiques (Figure 67 guif€i70) permet de constater que malgré le
fait que seules 2 évaluations ont révélé des éiffégs intergroupes significatives, I'ensemble
des couples articulaires générés par les partitsp®C semble déficitaire par rapport au
participants CTRL, ce qui permet d’avancer quelblésse musculaire des ICC est un principe
important pouvant caractériser cette pathologiexgliquer I'apparition ou la récurrence des

entorses.

VI.5. Conclusion

Cette étude a permis de constater que les parisipgouffrant d'une ICC inclus dans ce
protocole expérimental démontrent des déficits iBaatifs de force en comparaison d'un
échantillon de participants asymptomatiques. Eretefiine faiblesse concentrique des
fléchisseurs plantaires & 30%.sinsi qu’une faiblesse concentrique des éverse®®°.8 sont
notées. La faiblesse des muscles périarticulaireslad cheville peuvent inévitablement
influencer de maniére négative la stabilité dynamigle la cheville (Kaminski & Hartsell
2002), et jouer un rble dans le sentiment d’inditabdvoqué par les personnes souffrant de cette
pathologie, et sur les mécanismes d’entorse etéoy giving-way ». La faiblesse des muscles
éverseurs, les fibulaires, en mode concentriquergiemt ainsi témoigner de l'incapacité de ces
muscles a contrer une inversion traumatique. Qettpacité, ou I'atténuation de cette capacité
pourrait trouver son origine dans le mécanisme tdise lui-méme, puisque ces muscles et
leurs tendons pourraient voir leur structure serlén raison de leur localisation dans le
compartiment latéral de la cheville. L'apparitiom ¢e déficit aprés une entorse aigue appuierait
cette idée. En ce qui concerne le déficit concgaérides fléchisseurs plantaires, ce résultat
pourrait ici témoigner d’'une adaptation des persgnsouffrant d’'une ICC, résultant en une
moindre mobilisation des fléchisseurs plantairex@urs de phase propulsive tel que lors du
décollement des orteils a la marche. Cette mointbilisation pourrait s’expliquer par le fait
que les contraintes mécaniques sur la chevillegattat leur maximum en fin de phase
propulsive, lorsque la flexion plantaire est maxdend.'importance de ce mouvement dans

I'apparition des traumatismes articulaires en iai@r pourrait donc expliquer cette adaptation,
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qui témoignerait d'une certaine appréhension, dipggr de I'instabilité de la cheville ou d’'une

inhibition des muscles impliqués dans le mouverd&rtitorse latérale.
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Bien que de nombreuses études se soient intérestEe€ et aux mécanismes neuro-musculo-
squelettiques pouvant la caractériser, de nombneuxeaux éléments peuvent encore enrichir
la compréhension de cette pathologie afin de poueaiiser une prise en charge thérapeutique
efficace. La principale problématique a laquelléveot faire face les thérapeutes, cliniciens et
chercheurs lors de la prise en charge ou la caisatién de cette pathologie est sa dimension
subjective. En effet, les critéres qui définissElEC sont essentiellement basés sur les
interrogatoires cliniques, renseignant sur le n@mtbentorses dont a souffert le patient ou
encore sur le nombre de dérobements qu'il subitcaws d’'une année, donc, sur un sentiment
d’instabilité évoqué par le patient. L'intérét rg¢aur les chercheurs est de tenter de démontrer,
grace a des dispositifs expérimentaux, que deséresit objectifs, issus d’analyses
physiologiques, neurologiques ou encore biomécasigoeuvent définir I'ICC, ou du moins la
caractériser. L'objectif de ce travail de doctosdhscrit dans cette volonté d’apporter de
nouveaux éclairages sur la compréhension de larregme des instabilités latérales de la
cheville grace a cette dimension objective. De,dlirgérét de ce travail réside dans le fait que
I'évaluation proposée apporte une vision globaléadeathologie pour un méme échantillon de
participants, grace a I'évaluation d’'une tache fammelle locomotrice dans I'étude 1, a
I'évaluation plus analytique d’une tache d’équidilitans I'étude 2, puis grace a la réalisation de
2 protocoles permettant d’obtenir des informatimngortantes sur la capacité proprioceptive et
la composante de force, dans les études 3 et 4étGdss, faisant I'objet du précédent chapitre,
ont été pensées pour apporter de nouvelles inf@mnsascientifiques sur les mécanismes de
'ICC, par I'intermédiaire de protocoles novateamsnme le test de repositionnement articulaire
ou la marche avec les yeux fermés dans cette gapuylau grace a I'approfondissement et au
perfectionnement de dispositifs existants comméthr Excursion Balance Test ou encore
grace a une caractérisation globale de la forceeldppée par I'ensemble des muscles
périarticulaires de la cheville.
Le but de la premiere partie de ce chapitre 4 estydthétiser les informations recueillies dans
les différentes études précédemment exposées. ggiteche consiste a considérer que les
évaluations entreprises permettent d’obtenir ddernmations sur des thématiques plus
globales : la locomotion, I'équilibre, la proprigt®n, ou encore la force. Dans la deuxiéme
partie, une réflexion est proposée sur la priseharge thérapeutique de I'ICC. L'intérét de
cette partie réside dans le fait de recenser, grdadittérature scientifiqgue, les moyens utilisés
dans la rééducation des personnes se plaignarg tQ@, et montre en quoi les résultats des 4

études de cette thése peuvent orienter de cesi gmicharge.
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|. BILAN DES PRINCIPAUX RESULTATS

I.1. Etude 1 : Analyse de la locomotion

L'analyse de la marche des personnes souffrantedi@C a été réalisée dans l'optique
d’obtenir les patterns cinématiques et spatio-teaipamis en ceuvre par les participants inclus
dans notre échantillon lors d’'une tache locomotrieda vie quotidienne, la marche.

L'analyse des résultats indique que, lors de lachmréalisée avec les yeux ouverts, les sujets
de I'étude souffrant d’ICC ne montrent pas de ddfice cinématique ni spatio-temporelle
comparativement aux personnes ne souffrant d’aumstabilité de la cheville. Il semblerait
donc que dans les situations de la vie quotidiesaas contrainte visuelle, les personnes
présentant une ICC ne sont pas victimes d’'une angten du risque de blessure, pouvant
mettre en danger le compartiment latéral de la ithe\Ce résultat avait été initialement
suppose, et c’est pourquoi il a été décidé de eettr place un objectif secondaire, avec la
réalisation de cette méme tache locomotrice aveygdax fermés. A notre connaissance, aucune
recherche n'a été effectuée avec ce type de conditipérimentale pour cette population. Cette
condition a été choisie dans le but de mettre @teége la défaillance du systéme proprioceptif
régulierement évoquée dans la littérature pourcténiaer, voire définir I'NCC, grace a la
majoration des afférences proprioceptives en l'atxsed’afférence visuelle. L'’hypothése que
nous avons initialement formulée a propos de amitalition est que les participants avec une
ICC augmenteraient le risque de blessure en mdjtearcomposantes de l'inversion, comme
cela a pu étre évoqué dans la littérature lors@ite tAche est analysée avec les yeux ouverts
(Delahunt 2006; Drewes, McKeon, Paolini, et al. Z0Monaghan et al. 2006). Nous avons
donc été surpris de noter que les participants mwpg ICC montrent au contraire une
majoration des composantes de I'éversion avec wajeration de la flexion (évoquée pour la
cheville et I'articulation sous-talienne) et unenimiisation des composantes de I'inversion avec
un plus faible pic de supination de cheville engghascillante. Ces modifications pourraient
donc résulter d’'une adaptation de la commande aapttiindividu ayant connaissance d’un
risque d’instabilité latérale, il pourrait protégéarticulation, par exemple en augmentant la
sollicitation des éverseurs.

Toutefois, cette adaptation est réalisée dans aeditoons environnementales connues par les
participants puisqu’ils ont réalisé cette tachecdes yeux ouverts peu de temps avant. De plus,
les conditions matérielles du laboratoire en termesdimensions et de nature du sol, par
exemple, sont connues par les participants etisgatiantes. Lors de la pratique sportive, ces
conditions sont souvent incertaines, en raisoriadpéct non automatisé des activités mises en
place, de la nature du sol ou encore de la présgétEments pouvant contrarier les appuis
comme les pieds d’adversaires par exemple. On @ibdionc supposer que dans ces conditions,

les anticipations seraient plus difficilement réaliles, et la stratégie d’adaptation pourrait
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perdre de son efficacité. Les muscles protégeachéaille contre les instabilités latérales, tels
que les muscles éverseurs, pourraient donc negiaalabon instant, si la personne souffrant
d'ICC ne voit pas ou elle pose ses appuis. Dante aetndition, I'afférence proprioceptive
deviendrait donc la seule source pour placer laitbele facon optimale avant I'impact au sol,
et, dans le cas ou cet impact se déroulerait plugue prévu par exemple, la cheville pourrait
ne pas étre placée « en protection » comme cetiépxintré dans notre étude de la locomotion,
en raison de la défaillance du systeme propriocéptiquée dans la littérature et suggérée par
nos résultats. Les déficits de force évoqués patactériser I'ICC pourraient, dans ce type de
situation, étre a I'origine d’'une difficulté a ré@r ou a compenser le mauvais placement du
complexe pied/cheville et donc faire partie des ané&mes incriminés dans les instabilités
latérales de la cheville.

Méme si les personnes se plaignant d’'une ICC peuwessentir de I'instabilité & la marche
(Hintermann et al. 2002) et que cette tache locoo®tpeut étre considérée comme une
situation a risque (Hertel 2000), les résultat§&ade ne témoignent pas d’une mise en danger
de la cheville par augmentation du risque de btessyuelle que soit la condition de vision.
Toutefois, les différences apparaissant lors dealisse les yeux fermés laissent suggérer une
défaillance du systéme proprioceptif, qui sembterairigée de maniére centrale, par le biais
d’adaptations cinématiques et spatio-temporelleseriait intéressant de traiter le signal EMG
issu du muscle long fibulaire lors de la phasellaste afin de noter si I'hnypothése que nous
avons formulée concernant 'augmentation de samigtet une éventuelle anticipation de son
activation par rapport au groupe CTRL, peut étriieé.

Cette étude était également innovante sur le tagllg a utilisé un modele du pied en plusieurs
segments afin de caractériser plus finement sameitiQue et d'identifier les mécanismes
responsables de la récurrence des entorses latétale résultats suggerent néanmoins qu’un
modéle simplifié n’incluant que l'articulation de Icheville suffit a mettre en avant les
mécanismes de protection évoqués puisque la miajorde la flexion a été observée pour la
cheville et la sous-talienne, mais la diminutionldesupination n'a été montrée que pour la
cheuville.

Enfin, en raison de l'aspect central des adaptatigalisées, I'étude de la cinématique des
articulations proximales telles que la hanche ogeleou pourrait, elles aussi, mettre en lumiére

d’autres adaptations protectrices.
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l.2. Etude 2 : Analyse de I'équilibre
Dans la deuxieme étude, I'analyse de I'équilibrepdesonnes se plaignant d'une ICC a été
réalisée lors de I'évaluation du contrble postdes participants dans une condition dynamique
grace au Star Excursion Balance Test. La méthodeeseire associée a ce test a été repensée
afin d’obtenir plus de précision et plus d’inforioais sur la stratégie mise en ceuvre par les
participants.
Notre mesure a permis de révéler un déficit deadist atteinte pour les personnes ICC
comparativement a des personnes saines, comme darengaditionnelle avait déja pu le
démontrer (Olmsted et al. 2002; Hale et al. 200ante & Wikstrom 2013; Hoch et al. 2012).
Toutefois, le fait d’étre beaucoup plus précisené plus dépendre de I'examinateur tant pour
la mesure des distances atteintes que pour la enéeuta longueur du membre inférieur des
participants doit permettre d’augmenter la fiaBilites résultats. Comme cela a pu étre expliqué
dans le protocole expérimental ou dans les résultatilisation du systéeme de capture du
mouvement permet également de mesurer les difEsernplitudes articulaires au niveau du
membre inférieur. Ces mesures apportent des inf@nsg supplémentaires dans la
compréhension du déficit de contréle postural kbesl’évaluation réalisée avec le SEBT. En
effet, comme précédemment, des différences intapg® sont observées entre les participants,
témoignant d’'une adaptation. Celles-ci ont pouebdg limiter les contraintes cinématiques sur
la cheville des participants ICC, tant au niveaialique pour les articulations proximales telles
gue la hanche et le genou. L'ICC étant essentieliendéfinie sur des critéres subjectifs, il
semble aisé de supposer que lindividu, et dorsyeme nerveux central soient informés de
I'instabilité de I'articulation. C’est pourquoi gpeut émettre I'hypothese que ces adaptations
résultent, en partie, d'une modification centraée ld commande motrice. Les informations
recueillies grace aux plateformes de force, a sdeovitesse de déplacement du centre de
pression et la variation de force de réaction duasccours de la phase d’appui unipodal sont
cohérentes avec cette hypothése, puisqu’ellesrélsune stratégie globale de I'individu visant
a limiter les accélérations et les déplacementsaips. Ces informations témoignent donc
d'une stratégie protectrice mise en ceuvre pamigiwidus se plaignant d’'une ICC, lors d'une
situation unipodale instable ou une contrainte dygae est induite par le déplacement du
membre inférieur controlatéral. L'introduction dalaul de la précision du pointé apporte une
nouvelle variable exploitable lors du SEBT indiquagalement une altération posturale dans
des conditions dynamiques. L'ensemble des variabta®re que I'individu est en mesure de se
protéger en limitant les mouvements et accélératide son corps pour minimiser les
contraintes cinématiques sur la cheville. Ces adiapis pourraient en partie étre expliquées par
une déficience proprioceptive, considérée commefametion importante pour la réalisation de

ce test (Plisky et al. 2009) et évoquée danstéditure pour définir I''CC.
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1.3. Etude 3 : Analyse de la proprioception
Dans la troisieme étude de ce mémoire, l'objectiété d'évaluer I'efficacité du systeme
proprioceptif des personnes se plaignant d’'une I@& lintermédiaire d'un test de
repositionnement articulaire spécifiquement repehaéproprioception, et plus précisément la
défaillance de ce systéme, est tres souvent évogu@ee mécanisme clé de I'ICC. Sans
remettre en question les protocoles existants pmsurer cette capacité, le but de cette étude
est de mettre en place une nouvelle mesure deitiepoement actif, avec une mesure des
angles articulaires a l'aide de caméras optoéleicjpes et un modéle du pied en plusieurs
segments, et ce, en position érigée correspondaranthge a la position dans laquelle les
entorses ou instabilités latérales de la chevjilgagaissent.
Les mesures de repositionnement évoquées dandtdeatlire concernent les 4 groupes
musculaires périarticulaires de la cheville, mais tésultats les plus enrichissants dans la
compréhension de I'lCC ont essentiellement été merbrs de I'évaluation de I'inversion, de
I'éversion et de la flexion plantaire. C'est poungue repositionnement articulaire dans ces 3
mouvements a été testé. Le principal élément issu'ahalyse des résultats est que les
procédures de repositionnement mises en placemndresprotocole ne sont pas toutes efficaces
pour distinguer des personnes souffrant d'ICC degmnes asymptomatiques. En effet, il a été
démontré que la procédure de repositionnementwansion permet de distinguer les personnes
se plaignant d'une ICC de sujets asymptomatiquesitrairement aux proceédures de
repositionnement en éversion et en flexion plaetakEffectivement, les participants ICC
réalisent des erreurs significativement plus imgrtds que les participants du groupe CTRL
dans cette derniére situation. Ce résultat confadée de difficultés accrues pour les ICC a
repositionner leur cheville instable dans la pogitraumatisante initiale, a savoir en inversion.
En effet, dans cette situation traumatisante, lascies de la loge latérale peuvent étre étirés,
voire lésés. Ces étirements ou ces lésions, peeveltmmager récepteurs proprioceptifs, tels
les organes tendineux de Golgi ou encore les fuse@uromusculaires. Le muscle long
fibulaire peut donc ainsi étre Iésé, et les infdiams proprioceptives issues de celui-ci
pourraient donc étre altérées en raison de cesnEsinatomiques éventuelles. De plus, ces
éventuelles lésions musculaires pourraient ausstiaieer des difficultés a repositionner
activement le pied dans notre procédure, puisquaaré le principal muscle responsable de
l'inversion est le tibial postérieur, son antagtmidoit également agir dans la régulation du
mouvement. Ce type de difficulté, couplé a la rataotive de notre procédure, peut incriminer
a la fois le signal afférent issu des récepteunpnwceptifs informant de la position du
complexe pied/cheville, musculaires ou articulairesais également le signal efférent,
responsable des mouvements actifs du pied loremhsitionnement.
Un dernier élément & mettre en avant quant auXta¢sule notre test proprioceptif est le fait

gue les erreurs significatives produites par lesigigpants ICC concernent uniquement I'axe de
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prono-supination, pour la cheville, la sous-talienet le médio-pied. La supination étant
directement impliguée dans le mécanisme d’entaseglément permet une nouvelle fois de
suggérer que ce mécanisme peut étre a l'originla défaillance du systeme proprioceptif mis
en exergue dans la population ICC. De plus, la segation du pied permise par l'utilisation de
notre modele semble apporter des éléments noudsms<la compréhension de I'ICC, et plus
précisément dans I'implication de l'arriere-piedhdde déficit proprioceptif.

Comme cela a pu étre suggéré, les efférences peégalement étre impliquées dans le défaut
de repositionnement articulaire. La partie suivaatterde donc la notion de force musculaire,

pouvant étre impliqguée dans les altérations cataaté I'lCC.

l.4. Etude 4 : Analyse de la force

Le but de la caractérisation des couples arti@gasocinétiques de I'échantillon de personnes
se plaignant d’'une ICC dans la quatriéme étudecadétréaliser une évaluation globale de
'ensemble des groupes musculaires périarticulaieda cheville afin de noter d’éventuels
déficits musculaires pouvant, au moins en partiliguer la récurrence des instabilités
latérales de la cheville. Cette évaluation isodiju&t de la cheville est qualifiée de globale, en
raison de I'évaluation des couples a la fois exidle plantaire et dorsale, mais aussi des couples
en inversion et en éversion.

Nos résultats ont permis de montrer des déficitfodee musculaire sur les deux axes de
mouvement étudiés. Le déficit concernant les mesibdehisseurs plantaires a vitesse lente ne
semble pas indiquer une augmentation du risqudedsure puisque les forces développées au
cours de ce mouvement, en concentrique, ne pem@iés de contrer le mécanisme d’entorse.
Cependant, dans les activités de la vie quotidiesth®u au cours d’activités sportives, le
mouvement de flexion plantaire peut favoriser l'afijion du traumatisme localisé au niveau de
la cheville. Ce déficit de force pourrait donc &igea une appréhension de la douleur ou du
risque de blessure, de la part des participanfasgnant d’'une ICC. Cette appréhension peut
étre a l'origine d’'une moindre sollicitation des soles fléchisseurs plantaires au cours des
activités précédemment évoquées et celle-ci pdaudaic expliquer pourquoi les muscles
fléchisseurs plantaires développent moins de folaxes le groupe ICC que dans le groupe
CTRL. Il est également important de noter que ceéégradation peut influencer de maniere
négative la stabilité antéro-postérieure du complard/cheville.

Les résultats concernant I'éversion, et les défigitrouvés en concentrique a 90 et 12Q5cair
I'échantillon de participants avec une ICC semblemicore plus enrichissants dans la
caractérisation de cette pathologie. La stabiliéglia-latérale de la cheville peut étre dégradée
en raison de ces déficits. lls peuvent égalememnttmreola difficulté des patients se plaignant

d’'une ICC a contrer les mouvements d’inversion bes entorses latérales et/ou des GW. Ce
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déficit pourrait donc étre un élément primordiahslda récurrence des entorses et la persistance
de l'instabilité car les muscles éverseurs, lesliibes sont plus faibles chez les ICC.

L'étude 4 permet donc de répondre a la problématide ce travail de these, puisqu’elle a
permis de mettre en évidence des mécanismes poawgntenter le risque de blessure avec la
faiblesse vitesse-dépendante des éverseurs. @itiieste pourrait en partie trouver son origine
dans le mécanisme de blessure, également impligné ks résultats concernant la flexion
plantaire, illustrant une appréhension pour legigpants avec une ICC. De plus, méme si
toutes les analyses statistigues n'ont pas réwldifference significative entre les groupes,
I'ensemble des groupes musculaires périarticulaecs cheville tend a étre plus faible pour les
personnes se plaignant d’'une ICC. Un déficit glatmlforce pourrait donc logiquement étre
incriminé dans linstabilité ressentie par ces wdlis. Enfin, bien que de nombreux résultats
peuvent venir enrichir la connaissance des chersteicliniciens & propos de I'lCC, une limite
méthodologique liée a la nature et la technologid’@gomeétre est a souligner. En effet, de
nombreuses marques sont présentes sur le mard¢ta@nant forcément un placement différent
du participant pour I'évaluation isocinétique. Oagp ce placement peut également varier entre
2 protocoles de mesure dans lequel le méme ergersEcinétique est utilisé, ce qui peut

également influencer les résultats.
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I.5. Synthese

Les différentes études présentées dans ce manostripermis de mettre en évidence des
altérations diverses lors d’'une ICC (Figure 71llorsaque des adaptations visant a protéger
l'articulation des entorses collatérales latéradesdes GW ont pu étre observées, certaines
défaillances du systeme neuromusculaire pourraimatgré tout impliquer une augmentation du
risque de blessure. Par exemple, I'analyse desédsnde la marche a permis de noter que les
personnes se plaignant d’'ICC réalisent des adaptatpermettant de diminuer l'inversion et
donc le risque de blessure, grace a une éventumeljeration de I'activité des éverseurs de la
cheville. Dans le cas de la course par exemplesttatgies d’adaptation pourraient perdre en
efficacité, en raison de la faiblesse vitesse-déaete de ce groupe musculaire démontrée dans
I'étude 4 qui ne pourrait agir efficacement a cadisd’'importante vitesse d’inversion/éversion
de la cheville lors de cette tache. Des défaillande systéme proprioceptif et du systéme
musculaire ont notamment pu étre démontrées maisrgb étre affinées par I'étude des

signaux électromyographiques dans ces taches.

Défaillance
du systeme
proprioceptif

Instabilité
Chronique

de la
Cheville

Défaillance
du systeme
musculaire

Figure 71. Synthése des résultats des 4 étudesueihcant I'lCC réalisées dans ce travail de thése de
doctorat.
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[.5.1. Altération du contréle postural
L’altération du contrdle postural a été mise endémnce par l'intermédiaire de variables

mesurées dans les différentes études de ce manuadrigure 72 illustre ce principe.
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Figure 72. Mise en lumiére de I'altération du contble postural pour I'échantillon ICC étudié dans
ce travail de thése de doctorat.

La limitation des amplitudes articulaires et laitation des accélérations du corps lors du SEBT
témoignent d’'une stratégie de protection visaimédr les contraintes cinématiques appliquées
sur la cheville lors d'une phase déquilibre unipgbdavec perturbation dynamique. La
diminution de la durée de simple appui, ainsi qaegmentation de la durée du double appui
lors de la marche les yeux fermés s'inscrit égafgrdans cette stratégie de protection. Enfin,
les plus faibles distances atteintes lors du SEBTotgnent ici d'un équilibre postural défaillant
pour les personnes se plaignant d'une ICC inclus dlatude, ce qui peut ici illustrer une mise
en danger de la cheville par augmentation du ristgublessure, de par l'instabilité dynamique

qui en découle.

Le contrble postural semble donc altéré dans rémiantillon de personnes se plaignant d’une

ICC, et cette altération peut étre influencée agrbprioception et la force musculaire.
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I.5.2. Défaillance du systéme proprioceptif
La défaillance du systeme proprioceptif a été misevidence par I'intermédiaire de variables
mesurées dans les différentes études de ce manuadrigure 73 illustre ce principe.
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Figure 73. Mise en lumiére de la défaillance propdceptive pour I'échantillon ICC étudié.

L’altération du pattern de marche avec les yeuxésrtémoigne d’une protection de la cheville,
en raison dune défaillance du systeme propriotepfiette protection réside dans
'augmentation des composantes de I'éversion pean@dgapui et la diminution des composantes
de l'inversion avant le contact avec le sol. Cepandd’autres éléments permettent de mettre en
avant une mise en danger de la cheville par augientdu risque de blessure en raison d’'un
mauvais placement du pied lors du contact aveolldllsistré par la majoration des erreurs de
repositionnement en inversion. Les déficits enteggsau SEBT peuvent également témoigner
d’'une défaillance du systeme proprioceptif, carbtn fonctionnement de ce systéme est

déterminant dans la réussite de ce test.
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[.5.3. Faiblesse musculaire
La défaillance du systeme musculaire a été misévatence par I'intermédiaire de variables
mesurées dans les différentes études de ce manuadrigure 74 illustre ce principe.

<
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Figure 74. Mise en lumiére de la faiblesse muscuteaipour I'échantillon ICC étudié dans ce travail
de thése de doctorat.

La faiblesse des muscles fléchisseurs plantairesmede concentrigue témoigne d’'une
adaptation mise en ceuvre par les participants l&@qu’elle illustre le fait que ceux-ci
limitent la sollicitation des muscles dont la caetion concentrique est impliguée dans
l'apparition de mouvements traumatiques. Méme s tésultats ne sont pas toujours
significatifs, I'ensemble des groupes musculairgsna fait I'objet d’'une analyse intergroupe
montre une tendance a la faiblesse musculaire lgsutCC. Enfin, la faiblesse des muscles
éverseurs, et la suggestion d’'un mécanisme vidggendant, illustrent ici une augmentation
du risque de blessure, en raison de la difficultéritrer une inversion.

A la marche, il a été suggéré que les adaptatiotéen pour les personnes se plaignant d’'une
ICC pouvaient étre occasionnées par une augmemuiactivité des éverseurs. Toutefois, les
résultats recueillis lors de I'évaluation isociné qui suggérent que la faiblesse des éverseurs
augmente avec la vitesse angulaire pourraient déerogue cette stratégie de protection par
augmentation de l'activité des fibulaires pourrsiavérer inefficace quand le mouvement

d’inversion atteint des vitesses trop importantesgme lors de la pratique sportive.

L’ensemble de ces études a permis de mettre ererdoeddes altérations neuro-musculo-

squelettiques pour les personnes se plaighant di@@ en comparaison de personnes
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asymptomatiques. Certaines altérations mises edeés® dans notre travail ont déja été
évoquées dans la littérature scientifique, et gestrquoi des protocoles de rééducation ont été
mis en place par des équipes de recherche. Ladriite chapitre aura donc pour intérét de
présenter les procédures de rééducation qui viEsaméliorations en termes d’équilibre, de

proprioception et de force et de montrer en quasi iésultats peuvent étre réinvestis dans cette
application clinique.
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II. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DE L'ICC

[1.1. Rééducation de I'lCC dans la littérature

11.1.1. Utilisation de dispositifs instables

Divers types de protocoles de rééducation sontemiglace pour tenter d’améliorer la stabilité
du complexe pied/cheville des personnes se plaigdame ICC. Parmi ces protocoles,
beaucoup ont mis en avant I'utilisation de platefes, ou disques, ou autres dispositifs créant
des situations instables. Ceux-ci ont pour objetdméliorer la proprioception, I'équilibre ou
encore la coordination et les différentes étudesropus avons pu analyser avaient pour objectif
de noter I'effet de ces protocoles sur la propitios, essentiellement mesurée grace a des
taches de repositionnement, et sur I'équilibre¢cgr@des mesures statiques et dynamiques.

A l'aide d'un protocole de rééducation de 20 misutr divers dispositifs (Figure 75),
composé de 12 exercices et réalisé pendant 6 sesnaies auteurs ont été en mesure de
montrer une amélioration de la capacité a repreduire position de flexion plantaire ou de
flexion dorsale (Eils & Rosenbaum 2001). Ce typentfainement serait donc bénéfique pour
agir sur la défaillance du systéme proprioceptiforevée dans nos résultats et évoquée dans la
littérature. De plus, la réalisation de cette pduré de rééducation a permis aux participants
d’améliorer I'équilibre statique unipodal dans kamédio-latéral. Toutefois, comme le montre
la Figure 75, le protocole de rééducation mis exctelpar les auteurs comporte de nombreux
exercices, mettant en jeu a la fois le systeme uhaise et le systéme proprioceptif, et agissant
sur le contrble postural. Il est donc difficile deter quel(s) exercice(s) a permis I'amélioration

du repositionnement articulaire.

[ Exercise | Exercise 2

Iaversion boards  Miai trampoline

Exercise 11 _ Exercise 12

Acrobic step Usneven walkway Haramed® Bioder®

Figure 75. Protocole de réentrainement proprioceptj dans Eils et Rosenbaum, 2001.
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Ceci peut probablement expliquer pourquoi d’autneteurs ont, plus récemment, focalisé leur
attention sur un seul type d’exercice sur cetteacié a repositionner la cheville (Lee & Lin
2008). Il a en effet été montré qu'un entrainemamt BAPS® (Figure 76), réalisé lors de
séance de 20 minutes, 3 fois par semaine pendansetfaines, permet de diminuer
significativement les erreurs de repositionnemeassi, mais également actif en inversion et
éversion (Lee & Lin 2008). De plus, dans cette étedcore, I'équilibre statique a été amélioré,
et cette amélioration est illustrée par des momdiéplacements du centre de pression (Lee &
Lin 2008).

Figure 76. BAPS® utilisé dans I'étude de Lee et a2008.

Une amélioration du repositionnement en inversiogalement pu étre démontrée plus
récemment avec une autre plateforme mettant enl’geuilibre, dans un protocole de 6
semaines, 3 fois par semaine (Sefton et al. 20d4js dans cette situation, I'équilibre statique
n'a pu étre amélioré. Toutefois, les auteurs oateggent quantifié I'équilibre dynamique, grace
au SEBT, et une amélioration des distances atteseles directions médiales a pu étre mise
en évidence (Sefton et al. 2011). D’autres étudesitilisé le SEBT avec ce type de dispositif
utilisant des plate-formes instables, et a notrenassance, une amélioration des distances
atteintes au SEBT a toujours été démontrée (Hakd.2007; Peres et al. 2014). Le SEBT
semble donc étre un outil intéressant pour mettrévidence les améliorations induites par ces
protocoles de rééducation en coordination, éqaeilédrproprioception, ce qui n’est pas toujours
le cas des mesures relatives a I'équilibre statitpres ces études (Hale et al. 2007). Néanmoins,
les scores d'équilibre antéro-postérieur et méaiéral peuvent étre améliorés en condition
statique suite a ce type d'intervention (Figure B&nier & Perrin 1998) et une diminution des
stratégies de hanche mise en ceuvre par les ICCspmrilibrer, et donc une majoration de la
sollicitation des groupes musculaires périarticelaide la cheville peut également étre mise en
exergue (Pintsaar et al. 1996). Il est égalemepbitant de noter que des auteurs ont démontré
que ce type de programme est également efficace gréwenir la récurrence des entorses

(Verhagen et al. 2004) apparaissant en situatioamyque.
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Un autre dispositif instable peut étre utilisé ddes différentes recherches sur I'lCC, le
Myolux® (Figure 78). Il s’agit un appareil permettade créer des instabilités de I'articulation
sous-talienne lors de taches telle la marche,retgtéant au participant de créer des ajustements
suite a ces perturbations.

Figure 77. Entrainement en équilibre, dans Bernieet Perrin, 1998.

Cet appareil a pour vocation de réaliser une régdhrc proprioceptive de la cheville, en
utilisant a la fois les signaux afférents informadet la perturbation, mais également le signal
efférent de par les ajustements qui peuvent éabsés. Il a été démontré que cet appareil
permettait d'augmenter 'activité EMG des musciesilaires et du tibial antérieur, ainsi que les
réactions anticipatoires des fibulaires face a immersion (Forestier & Toschi 2005), ce qui
pourrait permettre de limiter le risque de blessles auteurs ont ainsi pu suggérer que cet
appareil pouvait étre bénéfique en termes de rédidnc De plus, I'utilisation de cet appareil
pour caractériser des participants se plaignamedlCC a également permis de noter que ceux-
ci réalisent des inversions plus rapides que descipants asymptomatiques (Terrier et al.
2014), et c'est pourquoi cet appareil peut étre loene alternative de renforcement
proprioceptif dans cette population grace a l'augiawion des sollicitations des systémes

proprioceptif et musculaire qui en découle.

a0

Figure 78. Myolux® utilisé dans les études de Fortsr et Toschi, 2005 et Terrier et al. 2014.
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D’autres protocoles peuvent étre mis en avant déntraiter I'lCC, et de permettre une
amélioration fonctionnelle pour les patients qansplaignent. Les dispositifs de renforcement

musculaire peuvent en effet étre mis en place.

[1.1.2. Utilisation de dispositifs de renforcement musculae

La proprioception, incriminée dans I'lCC tant déendittérature que dans les résultats des études
de ce travail de thése, peut également étre amé@éligrace a des protocoles agissant sur la
composante musculaire. En effet, un protocole dduéation de 6 semaines a raison de 3 fois
par semaine avec l'utilisation de tubes en caoutchproches des dispositifs Thera-band® a
permis de diminuer les erreurs de repositionneraanfiexion plantaire, flexion dorsale et en
inversion (Docherty et al. 1998). Plus récemmeéatilisation d’'un ergometre isocinétique et la
mise en place d’un protocole de 18 séances co@esitwle 15 répétitions a 120°.en
inversion/éversion pendant 6 semaines a la foim@te concentrique et en mode excentrique a
été réalisée (Sekir et al. 2007). Dans cette étledeauteurs ont voulu noter l'effet de ces
séances sur la capacité a repositionner le compliexiécheville dans une position d’inversion,
et les résultats ont montré une diminution desuesree repositionnement. Dans les 2 études
présentées précédemment (Sekir et al. 2007; Dgcéeal. 1998), 'amélioration de la capacité
proprioceptive des participants pourrait étre latiée & I'augmentation de [I'activité des
motoneurones gamma, responsables des messagentsfféccasionnés par les informations
afférentes issus des fuseaux neuromusculairessebrd@nes tendineux de Golgi. Une autre
hypothése évoquée par ces auteurs est que laitatbic répétée des muscles, et donc de ces
mécanorécepteurs musculaires, aurait permis d’amélila qualité du signal afférent. En
paralléle, ces auteurs ont également montré uneentgtion significative de la force évaluée
par l'intermédiaire d’'un dynamomeétre manuel posrpersonnes ayant profité du protocole de
renforcement musculaire avec les dispositifs erutcdouc (Docherty et al. 1998), et une
augmentation significative des pics de couples mauik, en concentrique, a la fois pour les
inverseurs et pour les éverseurs a pu étre déneorttadrs I'étude utilisant I'ergometre
isocinétique (Sekir et al. 2007). D'autres cherchaant uniqguement focalisé leur attention sur
cette éventuelle amélioration de la force, indpie un protocole de renforcement musculaire.
En effet, un protocole de 6 semaines a raison skafces par semaine a été mis en place pour
noter l'effet de séances de renforcement avec dewalband® sur la force musculaire
(Kaminski & Buckley 2003). Ce protocole d’exercide résistance progressive, concernant les
4 groupes musculaires périarticulaires de la cleevil’a pas permis de mettre en évidence
d’amélioration de la force musculaire, évaluée sumr ergometre isocinétique Cybex®
(Kaminski & Buckley 2003). Les auteurs ont suppqeé cette absence de résultat significatif
pouvait s’expliquer par le fait que le renforcementl’évaluation n‘ont pas été réalisés par
I'intermédiaire du méme dispositif n’entrainant pes mémes vitesses de sollicitation, et ils ont

appuyé ce raisonnement avec le fait que des autnrspu, en utilisant un ergometre

187



Chapitre 4 : Discussion générale
isocinétique a la fois pour renforcer et évalueontrer des augmentations significatives de
force (Uh et al. 2000).

Les protocoles de rééducation mis en place peus@verer efficace pour améliorer les
capacités fonctionnelles des personnes se plaighamé ICC. Toutefois, une autre démarche
est parfois entreprise par ces patients, pourrlatiatre I'instabilité du complexe pied/cheville
avec l'utilisation de I'appareillage. La partie wamt apporte une réflexion sur l'intérét du

« taping » ou encore des orthéses pour lutter ethC.

[1.1.3. Intérét du « taping » et des orthéses

Les différentes bandes cohésives ou de contentiommunément appelées « taping » sont
souvent utilisées par les personnes se plaignamedICC, par exemple dans la pratique
sportive. L'objectif de cette partie est de terdernoter si les « taping » et/ou les ortheses ont
une utilité réelle dans la diminution du risque blessure, ou dans I'amélioration des
composantes relatives a la proprioception, la foteecinématique articulaire ou encore
I'équilibre. Pour ce faire, une attention est persér quelques études ayant pour but de montrer
les effets d'orthéses ou du «taping » sur lesrdage composantes précédemment énoncees.
Certains auteurs se sont donc intéressés aux aatidics fonctionnelles éventuelles que
pouvait apporter ce type de matériel, par exemple las amplitudes articulaires lors de
mouvements telle que la réception d’'un saut. Lemées cinématiques enregistrées ont permis
de montrer que le «taping » mis en place dang étttde diminue I'amplitude articulaire de
flexion plantaire du pied, avant la réception, magalement a I'impact (Delahunt et al. 2009).
Celui-ci est mis en place lorsque le pied est antient placé en éversion et en flexion dorsale,
ce qui peut expliquer la limitation de flexion plaine mesurée, car la contention réaliserait un
blocage mécanique de l'articulation. Par la suigateur principal de cette étude a mené une
autre investigation concernant 2 types de « tapi(fgigure 79), et son attention était portée sur
I'intérét de ceux-ci sur I'équilibre dynamique, &w@par le SEBT (Delahunt et al. 2010). Bien
que le sentiment de stabilité soit augmenté de 85,306 et que I'assurance soit augmentée de
50 a 68,75%avec les « taping », ceux-ci n'ont pad’effet sur les distances atteintes lors du

SEBT. L'intérét fonctionnel de ces 2 méthodes deping » est donc limité.

Figure 79. "Taping" utilisés dans I'étude de Delahut et al. 2010. A gauche, une méthode de blocage

de la sous-talienne. A droite, une méthode permettale repositionnement des fibulaires.
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D’autres auteurs ont souhaité montrer que le «tapipouvait avoir une influence positive sur
I'équilibre statique et dynamique, mais cette reche s'est avérée infructueuse (Hopper et al.
2009). Ces auteurs ont en effet testé l'effet d’'woatention proche de celle utilisée par
Delahunt en 2010 (Figure 79, a droite) sur I'édpudi statique et dynamique, a la fois dans une
condition de repos mais également dans une conditdatigue. Cette contention n’a eu aucun
effet sur les variables étudiées. Plus récemmerthércheur en charge de cette étude a voulu
tester 'effet d'un autre type de contention (Fig80) non plus sur I'équilibre, mais sur la force
et la proprioception (Hopper et al. 2013). Il ashiétudié I'effet de ce « taping » sur la capacité
a reproduire une force, a reproduire un angle gandthode du repositionnement articulaire et
sur la capacité a produire une force. Aucun eftetadcontention n'a pu étre montré sur les
variables proprioceptives étudiées mais une augatientde la force de flexion plantaire a
toutefois été démontrée, directement aprés la desk bande adhésive. Il est important de
préciser que cette recherche est réalisée avechamtlon de sujets asymptomatiques et que ce
résultat pourrait ne pas étre confirmé dans unréitlm de sujets avec une ICC. En effet, les
résultats de la quatrieme étude montrent un défecitexion plantaire pour les participants ICC,
et I'appréhension de réaliser ce mouvement apparteau mécanisme de blessure pourrait
impliquer une difficulté a montrer une augmentatitencette force. Le fait que cette contention
ne montre aucun effet sur la proprioception destsuinclus dans cette étude ne prouve pas non
plus que celle-ci n'aurait aucun intérét dans kaal'|ICC. En effet, la littérature et les réstdta
des 4 études réalisées dans ce travail de thesanignfit d’'une altération de la proprioception
des participants ICC par rapport a des sujets slinypothése que cette contention pourrait
permettre de combler, du moins en partie, cettailth¥ice peut étre faite. Toutefois, une méta-
analyse sur l'intérét de ce type de bandage darwmadede I'ICC a conclu que ceux-ci ne

montraient aucune amélioration de la proprioceptiRelymond et al. 2012).

Figure 80. "Taping" utilisé dans I'étude de Hopperet al. 2013

Contrairement au « taping », les ortheses sembliait un effet positif sur les composantes de
I'équilibre pour les personnes se plaignant d’'uB€.| En effet, il a été démontré que des
ortheses, qu’elles soient souples, semi-rigidegigides peuvent permettre de diminuer les
déplacements du centre de pression (Hadadi eDhl)2u la vitesse de déplacement de celui-ci
(Figure 81, Baier & Hopf 1998) pendant un test digre statique.
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Figure 81. A gauche, l'orthése rigide Caligamed®A droite, I'orthese souple Malleoloc® ; dans
Baier et Hopf 1998.

Au vu des articles analysés en ce qui concerngétéh des contentions ou orthéses dans le cas
de I'ICC, il semblerait que le «taping » n'appopgas d’amélioration fonctionnelle réelle.
Toutefois, ce type de contention pour la persornplaignant d'une ICC peut avoir un intérét
subjectif, puisqu’il permet a celle-ci de se septirs stable, d’avoir plus confiance, et donc de
se sentir plus en sécurité par exemple lors dedtigpe sportive (Delahunt et al. 2010). Quant
aux orthéses, souples ou semi-rigides, il appanaét celles-ci peuvent améliorer I'équilibre
postural, en diminuant par exemple les déplacenmnta vitesse de déplacement du centre de
pression lors de protocole de test d’équilibre adg. Cette protection médio-latérale peut donc
s’avérer utile pour stabiliser la cheville, maiplatique de I'activité physique avec ce type de
matériel peut étre difficile voire impossible sellandiscipline sportive concernée. De plus, on
peut suggérer que ce type d’appareillage peut mwixemuscles en charge de la stabilité médio-
latérale de la cheville, & savoir les inverseurgvetrseurs, en raison de la moindre sollicitation

de ceux-ci, pouvant entrainer leur déconditionnégmen

Dans cette premiere partie, les effets de différéypes de protocole de rééducation, agissant
sur la proprioception, la force ou encore le cdatpbstural ainsi que I'intérét de I'appareillage

ont été discutés. La partie suivante de ce chapitree sur I'impact des résultats de nos études
sur les éventuelles prises en charge thérapeutigtissr les tests diagnostic et de suivi pouvant

étre réalisés dans cette population.
[1.2. Impacts de nos résultats sur la prise en charge di¢CC

11.2.1. Rééducation proprioceptive
Différents types de protocole peuvent donc étre emsplace pour améliorer la capacité
proprioceptive des individus ayant une ICC, inctudes programmes spécifiques, ou des

programmes de renforcement musculaire.
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La troisieme étude, dont le but est de testeritiage a repositionner le complexe pied/cheville
en flexion plantaire, en inversion, et en évergibdonc la capacité proprioceptive, a montré des
différences intergroupes uniquement lors du teshearsion. L’inversion étant le mouvement
impligué dans le mécanisme de blessure, il semiglportun de tester la capacité de
repositionnement dans cette position, puisquenfggmations proprioceptives sont utiles pour
optimiser le placement du pied avant I'impact alpsy exemple, et ainsi éviter I'apparition
d’entorses ou d'instabilités latérales. Ce testldendonc pertinent et efficace pour tester
I'aptitude proprioceptive des sujets et pourraik éttilisé pour permettre aux cliniciens et
thérapeutes de noter si les programmes de rééonicais en place en cabinet par exemple ont
permis d’atteindre une capacité de repositionnememblable a des sujets asymptomatiques.
De plus, les résultats indiquent que cette erreurr@positionnement trouve son origine
essentiellement dans une difficulté a repositioiaenére-pied, et incrimine donc I'articulation
sous-talienne. Il serait donc plutdt intéressantodaliser la rééducation proprioceptive sur ce
segment du pied, et dans I'axe de prono-supinaldans cette optique, I'utilisation du Myolux
(Figure 78) dans des protocoles de rééducatiorrgibpermettre d’augmenter les sollicitations
proprioceptives, et ainsi de diminuer les erre@seapositionnement articulaire de la cheville en
inversion. De plus, les résultats de la premiételét concernant la marche, révelent que le
systeme proprioceptif est altéré pour les partiipdCC (différences intergroupes notées avec
les yeux fermés). Etant donné que le Myolux® pénat étilisé pendant la marche, un protocole
de rééducation pourrait inclure des essais de raaghc cet appareil, et la procédure utilisée
dans la premiére étude, avec les yeux fermés, gbé@tre utilisée comme test diagnostic en
début et fin de rééducation. De plus, ce protodeleééducation pourrait également étre enrichi
par des exercices présentés précédemment et agatténun effet positif sur I'équilibre, ou

encore sur les capacités proprioceptives.

[1.2.2. Rééducation de la force musculaire

Les résultats de notre étude 4 montrent une faiblgkbale des muscles périarticulaires de la
cheville, méme si les résultats significatifs natsapparus que pour I'éversion et la flexion
plantaire, ou les muscles combinant ses deux tgpaaouvements sont les fibulaires, court et
long. Notre protocole d’'évaluation isocinétique b@amdonc efficace pour détecter certains
déficits de force dans la population ICC, et c’pstirquoi, il pourrait étre intéressant de le
réaliser de maniere systématique voire de réédutieesemble des groupes musculaires
déficitaires grace a ce type d’appareil et spéaifigent en kinésithérapie par renforcement
musculaire ciblé.

La flexion plantaire et la flexion dorsale ont uimeportance dans la stabilité du complexe
pied/cheville, mais la rééducation des inverseudes éverseurs peut s’avérer plus intéressante,
en raison de l'implication de ces muscles dans t&bilgé médio-latérale du complexe

pied/cheville et la défaillance de celle-ci dansds de I'ICC. De plus, nos résultats ont suggére
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un déficit vitesse-dépendant des éverseurs en gmukentrique, ce qui constitue un facteur de
risque important d'instabilité latérale ou d’enwrsn raison de l'incapacité des éverseurs a
contrer un mécanisme d’entorse apparaissant a itksses trés élevées (Fong et al. 2009;
Kristianslund et al. 2011). Au vu des élémentsds3el la littérature sur la caractérisation et la
rééducation des personnes se plaignant d'une IC@mmes de force ainsi qu'au vu des
résultats de la quatriéme étude, un protocole @@uaation sur ergometre isocinétique pourrait
étre proposé. En effet, il serait intéressant depgser une rééducation des éverseurs et
inverseurs en mode concentrique et excentrique a@orr de la fonction protectrice des
éverseurs dans ces 2 modes de contraction effdieckion stabilisatrice des inverseurs sur I'axe
médio-latéral. En raison de l'aspect vitesse dépendie nos résultats, une utilisation de
vitesses rapides est recommandée bien que l'andbsevitesses réellement générées par le
moteur de I'ergométre Con-Trex® a révélé que l¢gsges importantes ne sont pas toujours
atteintes. Ceci ne permet pas d'utiliser ces @egour réaliser des évaluations reproductibles,
mais permettrait tout de méme de rééduquer lesematiavec des vitesses actives
d’inversion/éversion maximales pour le patientedt également important de préciser que ce
type de renforcement musculaire sur ergometrerigétique a également permis d’améliorer la
proprioception des personnes se plaignant d’une(8&Rir et al. 2007), ce qui renforce l'intérét

d’utiliser ce type de protocole dans la rééducatiet|CC.

Les résultats des différentes études montrentaypeoprioception et la force musculaire, et plus
précisément la défaillance de ces systemes, irdardne contréle postural des personnes se
plaignant d'ICC. C’est pourquoi I'impact de nos ukats sur le contrdle de I'équilibre est

étudie.

[1.2.3. Rééducation de I'équilibre

La problématique de ce travail de thése s’appuiel’isierét d'utiliser des tests objectifs et
réutilisables pour caractériser I'ICC afin de coétet les données subjectives énumeérées par le
patient. Il est important de noter que des proexdle rééducation permettent 'amélioration de
la perception subjective de la stabilité (Hale let2@07), mais l'utilisation systématique d'un
test aisément réalisable et interprétable est satespour quantifier les effets de ces protocoles
sur le contrdle postural. Les mesures relativeégquilibre statique telle que la quantification
des déplacements du centre de pression ne senpalgnbujours pertinentes pour caractériser
I'ICC (cf chapitre 1), ou encore pour évaluer latffle protocoles de rééducation (Sefton et al.
2011; Hale et al. 2007). Cependant, des auteurs ayidisé le SEBT ont montré son efficacité
pour détecter des effets induits par des protoa#ageducation (Peres et al. 2014; Sefton et al.
2011; Hale et al. 2007). Le SEBT semble donc étreés bon outil pour noter les effets d’'une

rééducation proprioceptive et/ou en équilibre gespersonnes se plaignant d’'une ICC.
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Dans la deuxieme étude, nous avons constaté q8&EBI s’avere efficace pour distinguer
participants ICC et sujets asymptomatiques et €aspovateur de notre protocole a également
permis de mettre en lumiere la stratégie mise aoepbar les participants. L’analyse statistique
réalisée a également permis de suggérer que leraaebdirections pouvait étre réduit a 3, et
plus précisément aux directions antérieure, postérdiale et postéro-latérale. On pourrait donc
imaginer que le SEBT pourrait étre utilisé commnst the référence pour quantifier les effets de
divers protocoles de rééducation relatifs a I'l@0ntérét de ce test est gu'il évalue a la fois
I'équilibre, la flexibilité, la force et la proprieption (Plisky et al. 2009) ce qui permet d’avoir
une évaluation globale des capacités motrices ddicipant en condition d'équilibre
dynamique. Si le clinicien peut avoir accés a uotatoire d’analyse du mouvement, il serait
intéressant de réaliser le SEBT dans les 8 dimestite 'espace, en utilisant les variables de la
deuxiéme étude, telles que les amplitudes artimdadu encore la vitesse de déplacement du
centre de pression. En effet, la mise en place akénel est chronophage mais I'acquisition des
données ne l'est pas. Ce dispositif permet a & d@ugmenter la précision des données mais
également, comme indiqué dans la deuxieme étuddtatiir des informations quant a la
stratégie de protection mise en ceuvre en limissmtouvements et les accélérations du corps.
L'utilisation systématique de ce test dans ces itiond permettrait aussi de noter si le patient
modifie sa stratégie pour atteindre les distancegimmales, en augmentant les amplitudes
articulaires, ce qui pourrait témoigner d’'une baisge I'appréhension, et donc du sentiment
subjectif d'instabilité. Dans le cas ou les clipits n'auraient pas accés a ce type d’équipement,
la réduction aux 3 directions précédemment énong@esrait s'avérer intéressante pour
faciliter I'acquisition des données de diagnostiitial et final, d’autant plus qu’un appareil
spécifique existe dans le commerce, le « Y baldaes® »(Plisky et al. 2009), facilitant les
mesures.
Nos résultats semblent fournir des informationsa &dis utiles dans la compréhension des
mécanismes neuro-musculo-squelettiques de I'lCGs également dans la prise en charge de
cette pathologie. La partie suivant synthétiseéré@mmations pouvant émaner de ces différents

résultats.
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I1.2.4. Synthése
Un grand nombre de données issues des 4 études dwmuscrit ont mis en lumiere une
altération du systeme proprioceptif, et il a étégilde de noter que des auteurs ont focalisé leur
attention sur des protocoles de recherche clinlmpggs sur I'éventuelle amélioration de cette
capacité. La prise en charge thérapeutique d'utesnlatérale de cheville est focalisée, selon
I'HAS (2000) sur 4 axes que sont :

» lalutte contre la douleur et I'cedéme

* le gain de mobilité

* le recrutement musculaire

« lareprogrammation neuromusculaire pour améli@atabilité.

Ce dernier axe peut étre assimilé a un travail nwoeptif, par I'intermédiaire des différents
plateaux instables utilisés en rééducation.

Pour limiter, voire annuler la défaillance propeptive évoquée a la fois dans la littérature et
par I'intermédiaire de nos résultats, la prise learge thérapeutique parait donc nécessaire. Elle
permettrait d’agir sur cette défaillance, et aideilimiter un critére qui semble prendre une
place importante dans la caractérisation de I'lCQtilisation du Myolux®, qui permet une
rééducation proprioceptive suivant 'axe d’invergéversion, et spécifique a l'arriére-pied,
pourrait étre conseillée, en raison de I'implicatite ce segment, dans cet axe, dans les erreurs
de repositionnement énoncés dans I'étude 3. De, pins évaluation et une rééducation
systématiques sur ergomeétre isocinétique pourmaimettre, non seulement d’'informer les
thérapeutes et cliniciens d’éventuels déficits eetrehforcer musculairement la cheville, mais
aussi d’'améliorer la capacité proprioceptive dgstsuCette capacité pourrait étre évaluée par
l'intermédiaire du test spécifigue mis en placesdbétude 3, uniquement dans un mouvement
d’'inversion. Enfin, I'utilisation du SEBT en tantig test diagnostic, modifié par I'utilisation de
caméras 3D ou la réduction du nombre de directipgisnettrait de rendre compte de I'effet de
ces protocoles de rééducation en raison du faicquest nécessite de la force, de la flexibilité,
de I'équilibre, et de la proprioception et que capacités semblent toutes altérées, au vu de nos
résultats, pour les personnes se plaignant d’'u@e Rar ailleurs, les données issues du groupe
CTRL pourraient permettre de constituer des dondéagférence, pour noter si les divers actes
thérapeutiques mis en place ont permis aux patiEnse rapprocher de la norme établie par ces
données.

Bien que ce travail apporte une quantité importagiteformations sur la caractérisation
biomécanique des différents mécanismes impliqués di#C, certaines limites peuvent étre

mises en avant. Ceci fait I'objet de la partie ante.
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Il.  LIMITES

Comme énoncé dans le chapitre 1 de ce mémoireC Ipput étre classifiee, selon certains
auteurs, selon deux types d’instabilité : I'instisdi mécanique d'une part, et linstabilité
fonctionnelle d’autre part. L’essentiel de la diféce entre les sujets présentant une instabilité
fonctionnelle de la cheville et ceux présentant ingtabilité mécanique réside dans la présence
d'une certaine laxité ligamentaire localisée aueaiv de la cheville. Celle-ci occasionne une
modification des caractéristigues mécaniques dgdidation, et permet donc de classifier les
sujets ICC comme instables mécaniques. Bien quie cifférenciation entre linstabilité
mécanique et I'instabilité fonctionnelle ait ét&ialement prévue dans le projet mis en place au
sein du Centre Hospitalier de la Région de Sainefelle-ci n'a pas été réalisée. Cette limite
dans notre étude globale de I'lCC est expliquée3daits essentiels :

1. Ladifficulté a recruter un nombre suffisant detiggrants. En effet, malgré I'ensemble des
opérations de communication mis en ceuvre pourcgelliles professionnels de santé, ou
encore le recrutement par l'intermédiaire du serdes Urgences, il n’a pas été possible de
recruter plus de 20 participants souffrant d'uneC.lG.a différenciation en instabilité
meécanique et instabilité fonctionnelle n'aurait ppsrmis une puissance statistique
suffisante concernant les résultats des différeftiages.

2. Le probleme éthique qui réside dans le fait deig@ables clichés radiographiques sur des
sujets asymptomatiques. En effet, la laxité ligatauea aurait également da étre évaluée
pour les participants du groupe CTRL, et une dematidutorisation aurait été nécessaire
aupres de 'AFFSAPS, et auprés des participantsr@ires.

3. L'évaluation de la laxité ligamentaire par l'integédiaire du test d’inclinaison du talus
(« talar tilt test ») et du tiroir antérieur (« anbrdrawer test ») requiert une expérience
importante pour que les mesures soient fiablespgbductibles. Méme lorsque I'évaluateur
est expérimenté, il est démontré que la fiabili®s dnesures est faible et que la
reproductibilité inter-évaluateur est douteuse Kililet al. 2012). De plus, une revue de
littérature concernant I'évaluation de la laxitgalinentaire en cas de dommages constatés
sur les ligaments de la cheville n'a pas permisngdtre en évidence un angle de flexion

idéal ni de recommander une charge idéale podalésation du tiroir antérieur.

Ces 3 éléments nous ont donc décidés a ne paeediffér les sujets présentant une instabilité
mécanique des sujets présentant une instabilittiifmmelle. L'inclusion des patients a donc été
réalisée uniquement sur les criteres subjectifgitdépar ces derniers, a savoir le nombre

d’entorses subies et le nombre de GW ressentisielenée.
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Chapitre 5 : Conclusion générale
L'Instabilité Chronique de la Cheville est un phémeme qui peut apparaitre dans 30 a 70% des
cas aprés une entorse latérale de la cheville. &dte définie par l'apparition d'épisodes
d’instabilité latérale et par le sentiment de drggwway », correspondant a un dérobement de la
cheville décrit par le patient lors de sa mise learge, et qui peut entrainer la récurrence des
entorses latérales. Le but de ce travail étaitetiet de mettre en lumiere des éléments qui
permettraient d'objectiver la dimension subjectie cette pathologie, car les éléments la
définissant sont essentiellement basés sur I'ligterde la personne qui s’en plaint.
Pour tenter de répondre a cette problématiquerawne de la littérature existante a été réalisée,
afin de trouver quels caractéres neuro-musculoletjigries ont été étudiés par les chercheurs
s’étant intéressés a I'lCC, et afin de noter le®idies altérations et divers déficits qui peuvent
caractériser les personnes se plaignant d’'une é@@jistinguant ceux présentant un consensus
de ceux n’en présentant pas. Cet état de l'arrmipale mettre en place un nombre important
de tests d’une part dans le laboratoire d’analysenduvement, et d’autre part sur un ergomeétre
isocinétique, dans le service de Médecine PhysejuRéadaptation Fonctionnelle, Unité de
Médecine du Sport du Centre Hospitalier de la Rédi® Saint-Omer. Ces tests ont été mis en
place dans I'optique d’obtenir une vision globadel'tCC en obtenant des informations les plus
objectives possibles sur la motricité globale Idiane tache locomotrice, sur le contrble
postural dans une condition dynamique, sur la fdesgroupes musculaires périarticulaires de
la cheville et enfin sur les capacités propriocag#iliées au repositionnement articulaire.
Les résultats issus de ces expérimentations omhipede mettre en exergue deux types
d’altérations qui permettent de mieux comprendfed, et les personnes qui s’en plaignent. Un
des types d’altération mis en avant lors de I'asmlges résultats est que les personnes se
plaignant d’'une ICC peuvent mettre en danger leheville, en augmentant le risque de
blessures et/ou de dérobements de la cheville.dfinitdde force musculaire significatif a par
exemple pu étre mis en évidence grace aux donméegistrées sur I'ergometre isocinétique,
qui témoignent d’'une difficulté a contrer une irsien en raison d'une faiblesse des muscles
éverseurs de la cheville, en mode concentriqudtélration proprioceptive est également au
centre de cette théorie illustrant 'augmentationridque de blessure. En effet, lors du test de
repositionnement articulaire, qui teste spécifigaetrles afférences proprioceptives, il a été
démontré que les personnes se plaignant d’'une @nettent des erreurs plus importantes
que des personnes ne s’en plaignant pas. Ce tdstae I'idée que la proprioception est un
élément clé de I'ICC, et I'innovation du protocale mesure permet de noter que cette moindre
capacité a reproduire un angle cible trouve sogirgi dans l'arriere-pied. Les informations
relatives a 'augmentation du risque de blessigeeis de I'analyse des résultats des différentes
études montrent que le mécanisme de blessure fpeuné&iminé dans I'apparition de I'ICC en
raison des lésions anatomiques qui peuvent en t#caw niveau ligamentaire, musculaire ou

encore nerveux. Ces Iésions pourraient en partisecdes déficits et altérations qui définissent
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'ICC dans la littérature et dans nos résultatstéhoigneraient donc d’'une dysfonction
périphérique.
Le deuxieme type d’altérations mis en évidencedetsians le fait que, le systéme ayant
connaissance de certaines défaillances neuromussldes adaptations en vue de protéger
l'articulation de la cheville sont mise en ceuvre s personnes souffrant d'ICC. Cette
protection consiste a diminuer le risque d’appamitid’épisodes d’instabilité, voire d’entorses,
en réalisant des adaptations globales, ou encomimmisant les composantes cinématiques
caractéristiques du mécanisme de blessure en ioneiGe type de mécanisme a été mis en
évidence avec l'analyse de [I'équilibre dynamique paemple, grace aux plus faibles
mouvements et accélérations du corps pendant Iseptifappui unipodal, ou encore pendant
I'analyse de la marche les yeux fermés qui a mouotré majoration des composantes de
I'éversion et une diminution des composantes dwdision. Ces mécanismes témoigneraient
d’une régulation centrale du mouvement, pouvannpére de limiter le risque de blessure dans
le cas ou les conditions environnementales peraiettr de pouvoir mettre en place ces
stratégies.
Le muscle long fibulaire pouvant faire partie désitures lésées pendant I'entorse ou les
épisodes d’instabilité, en raison de sa localisasior le compartiment latéral de la cheville, est
également au centre de la réflexion dans ce méntaireffet, il semblerait que son implication
puisse a la fois impacter les mécanismes de piotectomme cela a été suggéré avec la
diminuant la supination lors de la phase oscilladitecycle de marche ; mais également les
mécanismes de mise en danger, par exemple en @ésonompressions du nerf fibulaire, ou
encore en raison d'une éventuelle dysfonction demres tendineux de Golgi, voire des
fuseaux neuromusculaires et également de par lsleds¢ lors des mesures isocinétiques. Le
traitement des données électromyographiques isdaeses muscles, ainsi que des autres
muscles périarticulaires de la cheville pourraih@dapporter d’autres informations nécessaires a
une compréhension accrue des mécanismes impliguéd'tCC.
Enfin, les résultats énoncés dans ce travail deetlde doctorat ont uniquement concerné des
comparaisons intergroupes. Il serait donc maintemaéressant de réaliser des comparaisons
intragroupes afin de noter si les altérations rot#gns les 4 études concernent uniqguement le
membre inférieur dont la cheville est instable,soues altérations peuvent étre bilatérales. Ces
informations permettraient ainsi de noter si céérations sont issues d’'un déreglement central,
ou au contraire si elles témoignent d’'un dérégldmériphérique.
Cela pourrait par exemple permettre de répondreajuestion importante :
Est-ce-que les personnes se plaignant d’'une ICCuoet altération initiale du systeme
proprioceptif qui résulte en I'apparition d’entosset/ou d’instabilités latérales ? Ou est-ce-que
I'entorse initiale a induit, par I'intermédiaire dkverses lésions anatomo-physiologiques, ce

déficit proprioceptif ?
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Annexe 1

Annexe 1 :Résultats obtenus lors de I'évaluation isocinétiqu

Pics de couple, normalisés par la masse corposgil®y.m.kg-1 Les valeurs humériques dans

les noms de variables illustrent les vitesses d&@tmn, en °.$ FD = Flexion Dorsale, FP =

Flexion plantaire, Ev = Eversion, Inv = InversiddC = mode concentriqgue, EXC = mode

excentrique.
Variable ICC CTRL valeur du p
FD CC 30 0,34 + 0,08 0,38 + 0,08 0,17
FD CC 90 0,20 + 0,05 0,23 +0,08 0,21
FD EXC 30 0,51 +0,12 0,54 + 0,09 0,46
FD EXC 120 0,53 +0,13 0,56 + 0,10 0,48
FPCC30* 1,44 + 0,40 1,72 + 0,40 0,04
FP CC 90 1,10 + 0,27 1,27 0,27 0,06
FP EXC 30 1,91+0,51 1,96 + 0,61 0,79
FP EXC 120 1,86 + 0,51 2,00 + 0,55 0,44
Ev CC 30 0,27 +0,07 0,33+0,14 0,08
Ev CC 90 * 0,22 0,04 0,26 + 0,07 0,03
Ev CC 120 * 0,20 + 0,04 0,24 +0,07 0,02
Ev EXC 30 0,32 +0,10 0,35+ 0,08 0,29
Ev EXC 120 0,3+0,08 0,34 +0,12 0,30
Inv CC 30 0,25 + 0,09 0,27 + 0,10 0,38
Inv CC 90 0,22 +0,08 0,23+ 0,08 0,66
Inv EXC 30 0,27 + 0,08 0,31+0,14 0,22
Inv EXC 120 0,25 + 0,09 0,31+0,13 0,14
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Annexe 2 :Résultats obtenus lors des tests de repositionrtesmigrulaire
(Etude 2)

Résultats lors du test en Inversion. Les résultatsnontrent la valeur moyenne (+ écart-type) de
I'erreur absolue de repositionnement, en degrés (°¥ illustre une différence significative entre les

groupes ICC et CTRL.

ICC CTRL p
Flexion / Extension 76+6,1 6,1+55 0,44
Cheville Prono / Supination * 59+47 33+20 0,03
Adduction / Abduction 8051 6,2+51 0,28
Flexion / Extension 55+4,0 48+4,0 0,58
Sous-talienne| Prono / Supination * 40+24 24+15 0,02
Test en Adduction / Abduction 51+26 41+32 0,29
Inversion Flexion / Extension 1,9+2,1 22+20 0,67
Médio-pied Prono / Supination * 43+28 24+14 0,01
Adduction / Abduction 50+2,7 4,2+3,6 0,42
Flexion / Extension 51+5,0 5,1+5,0 1,00
Avant-pied Prono / Supination 43+44 35+33 0,52
Adduction / abduction 98+73 7,0+6,77 0,21

Résultats lors du test en Eversion. Les résultats antrent la valeur moyenne (x écart-type) de

I'erreur absolue de repositionnement, en degrés (°)

ICC CTRL p
Flexion / Extension 3,6 +3,3 28+22 0,34
Cheville Prono / Supination 31+28 44+34 017
Adduction / Abduction 21+14 19+14 0,54
Flexion / Extension 41+32 32+25 033
Sous-talienng  Prono / Supination 1,4+14 1,1+1,1 0,56
Test en Adduction / Abduction 12+1,1 1,2+11 0,99
Eversion Flexion / Extension 1,9+20 25+17 0,39
Médio-pied Prono / Supination 21+1,7 25%13 0,36
Adduction / Abduction 5,0+2,0 50+2,6) 0,93
Flexion / Extension 38131 25+18 0,10
Avant-pied Prono / Supination 31+23 32%21 0,89
Adduction / Abduction 53+2,2 52+29 0,9
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Résultats lors du test en Flexion Plantaire. Les shiltats montrent la valeur moyenne (z écart-type)
de I'erreur absolue de repositionnement, en degrés).

ICC CTRL p

Flexion / Extension 36125 32+23 0,56

Cheville Prono / Supination 3,8+2,9 3,3+2,7 0,60

Adduction / Abduction 2,8+2,2 1,7+1,3 0,06

Flexion / Extension 3524 30+22 0,50

Sous-talienng  Prono / Supination 2,8+2,6 2015 0,26

Testen Adduction / Abduction| 2,0+15  13%0,9 0,09
Flexion

Plantaire Flexion / Extension 3,0+£28 1,8+12 0,09

Médio-pied Prono / Supination 15+15 1,8+1,4 0,52

Adduction / Abduction 25+22 20+16 0,38

Flexion / Extension 55+4,7 39+23 0,17

Avant-pied Prono / Supination 2,2+17 23+1,7 0,81

Adduction / Abduction 5,7+47 39+29 0,14
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Annexe 3: Abstract, issu du f9 Congrés Européen de Médecine
Physique et Réadaptation (2014), a Marseille. Gbrankle instability
(CAI) characterization with analysis of variousdrate tasks

Sport medicine £ Annals of Phvsical and Refhabilitarion Medicine 578 {2004) e267—-e28]

OO 50 -
Chronic ankle instability (CAI) @
characterization with analysis of various .

balance tasks

E. Pionnier =, M. Découfour®, C. Popinesu®,

E. Simoncau-Buessinger”

* Centre Hospitalier de la Région de Sainr-Omer, Sain-mer Cedex, France
® LAMIH, Université de Valenciennes er du Hainau-Cambrénis, Valenciennes,
France

*Corresponding author.

Keywords: Dynamic balance; Static balance; Sier Excursion Balance Test,
Centre of pressure

Background — Chronic ankle instability (CAT), charactenzed by recorrent
cpisodes of lateral instability [3], i5 a complication of lateral ankle sprain which
is the most common injury i sport activities | 1. Static balance can be evaluated
in bipodal and wmpodal conditions, and dynzmic balince with Star Excursion
Balance Test (SEBT) [2].

jective — The aim of this study is to note if static andfor dynamic balance can
characterire CAL

Methods— Sixicen healthy subjects (CTRL) and 20 subpects with CATL {(CAT)
realize wnipodal and bipodal balance tests, with eves opened (EQ) and closed
(EC).

Reswlts.—In static conditions, no difference betwieen CATL snd CTRL is shown.
During bipodal balance tests, significant increases (7 < (L03) are observed for
centre of pressure displacement and velocity for CAL between EO and EC con-
dittons. Reached distinces at SEBT are significantly shorer (P < 0.03) for CAI
people.

Dizeession.— Characterization by static balance seems difficult. contrary to what
has previously been found by other suthors 4] Differences between EQ and
EC conditicns in- bipadal balance tests suggest proprioceptive alteration [3].
Dynamic balance scems to be relevant to chamcterize CAl through SEBT
[4].

References
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[2] Gribble, et al. 1AT 204
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Annexe 4 :« Conference paper », issu dé$€ongrés de la Société de
Biomécanique (2014) a Valenciennes. Unipodal lapdhirindividuals with

unilateral chronic ankle instability

Computer Methods in Biomechanics and Biomedical Engineering, 2014
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Unipodal landing in individuals with unilateral chronic ankle instability

S . ab c b < . b . .
R. Pionnier™™*, N. Découfour”, F. Barbier®, C. Popineau” and E. Simoneau-Buessinger”
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Keywords: ankle instability; landing; kinematics; inversion traumatism; ankle sprain

1. Introduction

Lateral ankle sprain is one of the most common injuries in
sports (Caputo et al. 2009). This is characterised by an
impairment of one or several bundles of the ankle
collateral lateral ligament. It is consecutive to a forced
inversion, corresponding to a supination and an adduction
of the foot in plantar flexion when tibia is laterally rotated.
Following a first sprain, recurrence can reach over 70%
in sports and this can correspond to chronic ankle
instability (CAT). CAI is defined as the occurrence of
repeated lateral ankle instabilities, causing many lateral
ankle sprains (Hertel 2002). People suffering from this
pathology generally complain of an ankle disroberment
during its loading, this was described as ‘giving way’
(GW) (Freeman 1965). A proprioception alteration is put
forward as a cause of CAlI (Freeman 1965; Hertel 2002).
Unipodal jump is a task assessed by several authors to
characterise CAI (Caulfield and Garrett 2004; Delahunt
et al. 2006; Brown et al. 2012}). This movement, and more
precisely the landing following a high jump task, is studied
in adequacy with specific sport conditions. Authors usually
compared CAI participants with asymptomatic people,
using ground reaction forces (GRF) and/or joint kinematics.
The aim of this study was to assess unipodal landing in
CAI participants. It was assumed that their kinematic and
kinetic patterns could explain the occurrence of ankle GW
and/or ankle sprains. Then, both joint kinematics and GRF
in CAI participants have been assessed in an activity of
daily living, landing from a step of a sidewalk high. These
data have been compared with data of healthy people and
with the contralateral limb of the CAl participants in order
to give new information about their achieved strategies.

2. Methods

Participants were categorised into either the unilateral CAT
group (seven men, three women; age = 26.1 = 5.7 years;
height = 1.75 = 0.10m; mass = 73.9 = 14.5kg) or the
control (CTRL) group (seven men, three women;
age = 27.3 = 10.3 years; height = 1.79 = 0.06 m;
mass = 71.6 £ 11.3kg).

All volunteers practised sports at least four hours per
week. All participants completed the Foot and Ankle
Ability Measure (FAAM) (Carcia et al. 2002) in order to
quantify self-reported instability. It includes a daily
activity part (FAAM) and a sport activities part (FAAM
Sports). Results are reported in Table 1, completed with
annual ankle GW scores.

To be included in the CAI group, participants had to
complain of unilateral CAI at their dominant limb: they had
an history of at least one acute lateral ankle sprain older than
four months, with atleast three episodes of ankle GW in the
past year. They were free of any lower extremity surgery
during the past four years. To be included in the CTRL
group, participants had to report 100% on both parts of
FAAM and FAAM Sports questionnaire. Participants in
CTRL group were free of any ankle GW, any ankle sprain
during the past four years, any history of other lower
extremity osteoarticular injury and any history of lower
limb surgery. Participants in the CTRL group were matched
by sex, age, height, mass and limb dominance.

In this study, participants were asked to practice a
unipodal falling from a Domyos® Step 500 (Villeneuve
d’Ascq, France) {15cm high) to a force platform. They
were asked to keep their hands on their hips and to maintain
balance during 20 seconds after the unipodal landing. This
exercise was realised in a movement analysis laboratory
instrumented with an 8 optoelectronic cameras Vicon®™
system (Oxford, UK}, rated at 100 Hz, and an AMTI®
force-plate (Watertown, MA, USA), rated at 1000 Hz. The
three components of GRF were measured at foot strike (FS).
Foot and ankle complex was divided into three parts, thanks
to markers placement (Figure 1). It allowed to study

Table 1. Scores for FAAM and FAAM Sports, and number of
ankle GW per year.

Group FAAM =+ std, % FAAM Sports *+ std, % GW =+ std, %

CAI Sadeg ool e 3] 28 £ 30

CAI, chronic ankle instability; FAAM, Foot and Ankle Ability Measure;
GW, giving way; SD, standard deviation.

*Corresponding author. Email: raphael pionnier@ gmail.com

© 2014 Taylor & Francis
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SHANK

FOREFOOT

REARFOOT

Figure 1. Local three-dimensional co-ordinates used in the
study for right shank, rearfoot and forefoot.

rearfoot movements relative to shank and rearfoot move-
ments relative to forefoot (respectively rearfoot angles and
midfoot angles), as well as foot movements relative to
shank (ankle angles). Joint kinematics was analysed from
0.2 seconds before FS to 0.2 seconds after FS.

Student’s ¢ tests were performed between groups and
between limbs of CAI participants. The level of
significance was set at p << 0.05 for all analyses.

3. Results and discussion

Regarding kinematics, results between each lower limb of
CAL participants did not highlight any difference. However,
ankles of CAI participants were significantly less plantar-
flexed than CTRL ankles at 0.14 seconds before FS, and less
adducted from 0.17 to 0.12 seconds before FS. Moreover,
CAI midfoot was significantly more abducted than CTRL
from 0.20 seconds before FS to 0.05 seconds after it. Thus,
this result is also found at FS (Figure 2). Regarding rearfoot,
flexion was significantly greater for CAT limbs than CTRL
ones from 0.19 seconds before FS to 0.02 seconds after FS
and from 0.08 to 0.16 seconds after it. Regarding kinetic
data, no significant group or limb effects were noted.
There is no consensus regarding joint kinematics between
groups. Indeed, as for Delahunt et al. 20086, the results showed

= CAl CTRL

Time interval (s)

.......

(8 To

#

Midfoot Abduction (%)

-30 FS
Figure 2. Midfoot abduction. Dashed line highlights the time
interval in which the differences are significant. CAI, chronic
ankle instability; CTRL, control; FS, foot strike.
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a more mverted position of the foot before strike and at FS,
whereas other studies did not show any difference between
groups {Caulfield and Garrett 2004; Wu et al. 2010; Brown
et al. 2012). In our study, CAI participants presented a more
abducted and more dorsi-flexed position of foot and ankle
complex at these instants, which could highlight an adapted
protection of the ankle against GW and/or sprains.

Previous studies showed an increase in GRF components
atFS (Delahunt et al. 2006; Wu et al. 2010}, and thus in ankle
joint stress. Those results could consequently increase the
risk of ankle GW. The absence of difference in our study for
kinetic data could be explained by the low height of fall.
Regarding between limbs results of CAI participants, the
lack of difference could highlight a motor control adaptation
to protect both ankles against GW and/or sprains. Moreover,
we noted that adduction of rearfoot and ankle tended to be
even greater for uninvolved limb compared with involved
limb. Thus, adduction of CTRL ankles tended to be even
greater than uninvolved limb too. Therefore, the adaptation
seems to be better for unstable ankles.

4.

Contrary to what was expected, it was not possible to show
that CAT participants displayed movement patterns that
could have explained the occurrence of ankle GW and/or
ankle sprains during a unipodal landing. In this study, CAT
people seemed to use a protection strategy by decreasing
the risk of inversion traumatism. Nevertheless, mappropri-
ate neuromuscular mechanisms cannot be excluded to
explain ankle sprain recurrence.

Conclusion
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ABSTRACT

The purpose of this study was to quantitatively godlitatively assess dynamic balance with
accuracy in individuals with chronic ankle instégil(CAl). To this aim, a motion analysis
system was used while participants performed ther &ixcursion Balance Test (SEBT).
Reached distances for the 8 points of the star wetematically computed, thereby excluding
any dependence to the experimenter. In additiow, redevant variables were also computed,
such as absolute time needed to reach each distiveer limb ranges of motion during
unipodal stance, as well as absolute error of pwjnt/elocity of the centre of pressure and
range of variation of ground reaction forces hage &een assessed during the unipodal phase
of the SEBT thanks to force plates. CAl group eitbibsmaller reached distances and greater
absolute error of pointing than the control (CTRtpup (p<0.05). Moreover, the ranges of
motion of lower limbs joints, the velocity of therdre of pressure and the range of variation of
the ground reaction forces were all significantipadler in the CAI group (p<0.05). These
reduced quantitative and qualitative performandghlighted a lower dynamic postural control.
The limited body movements and accelerations dutfiggunipodal stance in the CAI group
could highlight a protective strategy. The presesthod and findings could help clinicians to

better assess dynamic balance and monitor refaioiitprogress in individuals with CAL.

Keywords : Ankle Instability, dynamic balance, kinatics

227



Annexe 5
Introduction

Lateral ankle sprain is one of the most frequenttsprelated injuries and it can represent
up to 45% of injuries in sports with high risk suak basketball (Anandacoomarasamy &
Barnsley 2005). This traumatic mechanism can hapgarng specific sport movements
(Kristianslund et al. 2011) and even during adgeitof daily living (Slaven & Mathers 2011).
After a first ankle sprain, involving collateraltdsal ligaments, residual symptoms can appear
with an occurrence that could be estimated up & {GImsted et al. 2002; Freeman & Dean
1965). Among these residual symptoms, repeateddgssof lateral instability could appear
and induce recurrent sprains (Hertel 2002); thessodes often define chronic ankle instability
(CAI). This pathology is mainly characterized byklen“giving-way”, which corresponds to an
ankle joint disrobement during its loading (Freemdabean 1965), as well as by an alteration
of the proprioceptive system (Hertel 2002; Freer@aDean 1965) that can contribute to a
decline in neuromuscular control and induce anredtgostural control (McKeon & Hertel
2008). In order to properly diagnose CAI, self-népd questionnaires, such as Foot and Ankle
Ability Measure (FAAM) and FAAM Sport (Martin et .a2005) are often used to complete the
subjective information given by the feeling of arkie “giving-way”.

Postural control may be classified as either statith the aim to maintain a base of
support with minimal movement, or dynamic, with &ien to maintain a stable base of support
while completing a prescribed movement. Alterediciaostural control in the presence of CAl
has been widely demonstrated (Hertel & Olmsted-KnaR®07; Ross et al. 2011; Hubbard et al.
2007; Hadadi et al. 2011; Mckeon & Hertel 2008)though dynamic postural control has
already been investigated in this population (Oduset al. 2002; Hertel & Olmsted-Kramer
2007; Hubbard et al. 2007; Hadadi et al. 2011; Ideilet al. 2004; Hoch et al. 2012; Plante &
Wikstrom 2013; Hertel et al. 2006; Martinez-Ramietzal. 2010; Terada et al. 2014), this
ability should be even more precisely studied. Aown test used to quantify dynamic balance
is the Star Excursion Balance Test (SEBT) (KinzeyA&nstrong 1998), which goal is to
maintain single leg stance while reaching maximsilathce with the extremity of contralateral
limb in each direction of a star materialized oe floor. This test is a series of 8 lower-
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extremity-reaching tasks purported to be more usahd relevant in identifying lower
extremity functional deficits than tests involviogly quiet standing. The SEBT indeed requires
both lower extremity balance, strength, coordingtitexibility and proprioception (Plisky et al.
2009) and is mainly used as a functional screetontjto assess dynamic stability, monitor
rehabilitation progress, assess deficits followandpwer extremity injury, identify athletes at
high risk for lower limb injury (Plisky et al. 200%ribble et al. 2012), and identify chronic
ankle instability (Olmsted et al. 2002).

The metrological properties of the SEBT can howdserdiscussed because since this
balance test is dynamic and manually assessedulliff can occur in attempting to accurately
measure the farthest reached point (Olmsted €08R; Gribble et al. 2004; Hoch et al. 2012),
which can constitute a strong limitation of the SEBse. Besides, the SEBT is so far limited to
measurements obtained only in a position reachdteatnd of the investigated movements.
Beyond these observations, clinicians need furitfermation to properly understand motion
dysfunctions related to CAl. Investigations of gerted movements during dynamic balance
tests are thus necessary. Within this frameworlquantitative and qualitative method for
measuring dynamic balance that could be regulabddun clinical diagnosis and monitoring
can be developed. A more accurate and reliabletwagsess reach distances would be then to
use an optoelectronic cameras system, which ishiegomore and more widespread in clinical
centres and motion analysis laboratories. In aslditihe use of such equipment also allows to
investigate how the movement is performed and, biptaan give information about 1) the
time needed to reach the target, 2) the accuratiyeopointing task and 3) the range of motion
(ROM) of the lower limb joints.

The main aim of the present study was to assesantignbalance with accuracy in CAIl
sufferers thanks to the contribution of movemeralysis laboratory tools. It could be assumed
that a good dynamic postural stability would img@lygreater reached distance as well as a
longer time to perform the task and would inducebetter pointing accuracy. Use of
optoelectronic cameras and force platforms cowdd aicrease the knowledge about the motor

strategy used by CAI sufferers during SEBT procedur
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Methods

Participants

A total of 34 adults were recruited for this study: adults with unilateral CAl (7 women
and 10 men) constituted the CAIl group (age 27.844yBars; height 1.73 + 0.09 m; body mass
74.0 = 19.5 kg) and 17 adults without CAI (5 womeemd 12 men) constituted the control
(CTRL) group (age 28.8 + 9.8 years; height 1.76.@80m; body mass 70.9 + 11.5 kg). Each
participant had a specific medical consultatiorhvaitsport medicine doctor to assess instability
degree of both ankles thanks to specific examinatiothe lower limbs. Participants were also
asked to complete the FAAM and FAAM Sport questaires to assess their subjective
instability felt during activities of daily livingand during sports activities, respectively. The
clinical examination also allowed excluding neugdo pathologies. In addition, each
participant had to report no history of bone fraetar surgery of the lower limbs in the past 4
years. Further exclusion criteria were ankle paith swelling. To be included in the CAI group,
participants had to report a history of at least sprain older than 4 months at the unstable
ankle as well as a history of at least 3 “givingyivan the same ankle in the past year. To be
included in the CTRL group, participants had tdree of severe ankle sprain and had to never
report any feeling of ankle “giving-way”. Since lateral instability affected 13 dominant
limbs, defined as the limb used to kick a ball, @don-dominant limbs in the CAI group, 13
dominant limbs and 4 non-dominant limbs have beeamied in the CTRL group. In each
group, there were 5 left limbs and 12 right limbgastigated. These limbs corresponded to the
“stance limb” during the SEBT. All volunteers gaweitten informed consent to participate in
the study and all procedures complied with the &ration of Helsinki and were approved by

the local Ethics Committee.
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Materials

A motion capture system (Vicon Motion Systems Ltdxford, UK) with eight cameras
(Vicon® MX40) captured the spatial location of weteflective markers with a sample rate of
100 Hz. Eight retro-reflective markers were usednhterialize the extremities of an 8-pointed
star, placed at 1.5 m of the barycentre of the (BARY). These markers defined the Anterior
(A), Antero-Medial (AM), Medial (M), Postero-MediglPM), Posterior (P), Postero-Lateral
(PL), Lateral (L) and Antero-Lateral (AL) targef®he reaching directions were actually named
based on the stance limb. A 30 retro-reflective k@i biomechanical model was used in this
study to quantify lower limb kinematics. It was bdon ISB recommendations (Wu 2002) and
it allowed to quantify hips, knee and ankle kinepgin sagittal, frontal and transverse planes.
An AMTI® force-plate (AMTI; Watertown, MA), with aample rate of 100 Hz, was used to
quantify spatio-temporal and dynamic parametersuifabt during the unipodal stance phase

of the experimental procedure.

Procedures

Once participants were equipped with all the marlerthe movement analysis laboratory,
they had to perform the SEBT. It began in a bipatahce with the stance foot placed on the
BARY. Then, the non-tested foot left the floor. Gequently, participants stood in a single limb
stance on the tested-limb. While keeping balancethan tested limb, objectives for the
participant were twofold: 1) to point with the extmity of the non-tested foot (touchpoint) as far
as possible and 2) to align as precisely as p&ssibl retro-reflective marker placed on the head
of the third metatarsal bone (META) with the targedrker defining the tip of the star. After
each pointing task, the non-tested foot returnedstanitial position, reassuming a bipodal
stance.

According to previous recommendations (Robinson &ibe 2008), participants
performed 4 non-recorded trials as familiarizatiamgl then one trial per direction was recorded.
The recorded trial was redone in the following sase the participant performed a support
transfer on the non-stance limb, 2) the stancer@oibved from BARY:; 3) the participant was

unable to maintain single limb balance during thieole test. Based on previous research
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(Gribble & Hertel 2003), maximal reached SEBT distwas expressed as a percentage of leg
length (distance), with leg length correspondinghte distance between the anterior superior
iliac spine and the ipsilateral medial malleolusasged in the anatomical reference position

via the motion analysis system.

Data processing

Distance was considered as the maximum excursiotmeofnon-tested leg at touchpoint
divided by leg length. The recorded touchpoint wlaiined as the point where the distance
between BARY and META was the longest and the mrsiof META along the vertical axis
was the lowest. The absolute error of pointing determined as the angle between the vector
defined by BARY and META and the vector defined B&RY and the target point. Balance
time was defined as the time interval between fbewnd touchpoint. During this time interval,
3D ground reaction force ranges of variation (OettaDeltaFy and DeltaFz) and centre of
pressure velocity were examined. Centre of presgelacity (VCoP) was considered as the
mean value of instantaneous displacement velo€itheocenter of pressure; the medio-lateral
component (VCoP-ML) and the antero-posterior conapor{\VCoP-AP) were also computed.
DeltaFx, DeltaFy and DeltaFz were considered aglifffierence between the maximal force and
the minimal force along the medio-lateral, anteostprior and vertical axis, respectively,
during the time interval previously described. Hipee and ankle ranges of motion (ROM)
were also calculated. These different data had l@egomatically computed with Matlab®
software (The Mathworks, Natick, RIl, USA).

Statistical analysis

Statistical tests were performed with Statistica®@vgare (StatSoft, Tulsa, OK, USA). Data
are reported as means + SD in text, figures anddablormality of the data was checked using
the Kolmogorov—Smirnov test and equality of varesowvas verified by the Levene test.
Unpaired Student t-tests were performed to comgameps’ characteristics and FAAM and
FAAM Sports results of the two groups. The impaatsgroup (CAlvs CTRL) and SEBT
direction (A, AM, M, PM, P, PL, L, AL) on distancerror, VCoP, ROM, Balance time and on

ground reaction variations were analysed by mednw@way analysis of variance (group X
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direction, 2 x 8)with repeated measures on one facttirettio). When a significant main
effect was found, a least significant differencagkdy post hoc test was used to identify the
significant differences among the selected meamsalF analyses, the level of significance was

set at p<0.05.

Results

Participants’ characteristics
There was no significant difference between eacligfor age (p=0.75), height (p=0.33)

and body mass (p=0.58). Average number of ankl@ispmwas 4.6 £ 3.0 and average number of
ankle “giving-way” was 19.6 + 16.1 in the past y&arCAl participants.

Regarding the self-reported questionnaires, theesos FAAM was 92.7 £ 5.5 % for CAl
group and 100.0 + 0.0 for CTRL group (p<0.001), #mel Score for FAAM Sports was 83.1 +
12.4 % for CAIl group and 100.0 = 0.0 for CTRL grdip0.001).

Reached distances

A group effect was shown for reached distances,® 7.655, p=.009). Tukey post-hoc
revealed a shorter reached distance for CAl ppgitis compared to CTRL ones (79.9 + 9.9%
of lower limb length for CAIl group and 84.7 + 7.6&% CTRL group).
Center of pressure velocity

A group effect was shown for VCoP, (= 8.871, p = .006) and Tukey post-hoc revealed a
decreased VCoP for CAI participants compared to ICORes (11.6 + 2.3 cnirs/s 13.6 + 2.7
cm.sY). A group effect was also noted for VCoP-ML (/= 36.587, p<0.001) with a decreased
VCoP-ML for CAl participants compared to CTRL on@s9 + 1.6 cm.3vs 6.4 + 1.6 cm.9).

No significant group effect was noted for VCoP-AR £,= 3.358, p=.07).

Ranges of variation of ground reaction forces
A group effect was shown for DeltaFx;d= 16.031, p<0.001) and for DeltaFy; @ =

10.622, p=0.002). Tukey post-hoc revealed a deedeBeltaFx for CAl participants compared
to CTRL participants (0.055 + 0.018 N-kgs 0.067 + 0.020 N.k§ and a decreased DeltaFy
for CAIl participants compared to CTRL participa(@s055 + 0.016 N.kg vs 0.067 + 0.021

N.kg™"). No group effect was noted for DeltaFz {= 3.358, p=.07).
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Lower limb ranges of motion

- Sagittal plane
No group effect was shown for hip Flexion/Extens{pi) ROM (R 3,= 2.197, p=.14), nor

for knee FE ROM (E3.= 1.897, p=.18) nor for ankle FE ROM, (z= 0.586, p=.45).

- Frontal plane

No group effect was shown for hip Adduction/Abdoati(AdAb) ROM (R 3, = 0.775,
p=.38) nor for knee AdAb ROM (R, = 3.439, p=.07). A group effect was shown for ankle
Pronation/Supination (PS) ROM (k= 7.995, p=.008). Tukey post hoc revealed a deetkas

ankle PS ROM for CAl participants compared to CTjgltticipants (5.4 + 2.67s7.4 + 3.0°).

- Transverse plane
A group effect was shown for hip Medio-Lateral Rmia (MLr) ROM (F, 3,= 8.428, p=.007),
for knee MLr ROM (k 3,= 4.893, p=.03) and for ankle AdAb ROM; (= 4.726, p=.04). A
group effect was shown for hip Medio-Lateral Ratat{MLr) ROM (R s>= 8.428, p=.007), for
knee MLr ROM (k 3,= 4.893, p=.03) and for ankle AdAb ROM, (= 4.726, p=.04). In the
CAI group compared to CTRL group, Tukey post-hoeeeded a decreased hip MLr ROM
(16.3 + 8.8°vs 19.9 * 9.3°), a decreased knee MLr ROM (8.3 + 349.8 + 3.9°) and a
decreased ankle AdAb ROM (4.7 + 1\&°5.8 + 1.9°).
Error of pointing

A group effect was shown for absolute error of pootask (fkz,= 6.418, p = .02). Tukey

post-hoc revealed an increased error for CAl pgdits (6.0 + 2.9¥s5.1 + 2.0°).

Balance time
No group effect was shown for balance timesfE 2.357, p=.13).
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Discussion

The main result of this study was the shorter redaflistances for people complaining
from CAI compared to CTRL participants. The averdgtance for the 8 directions was 80 %
of leg length for CAI group and 85 % of leg lendtih CTRL group. The efficiency of this test
to detect lower extremities injuries had alreadgrb@roved (Plisky et al. 2006) and some
authors had also noted significant differences betwpeople complaining CAl and control
population in at least one direction of the starilfdle et al. 2012; Gribble et al. 2004; Hoch et
al. 2012; Plante & Wikstrom 2013; Olmsted et al020 Investigating the directions of the Y-
balance test®, namely investigating Anterior, Pastdedial and Postero-Lateral directions,
revealed to be effective in detecting deficits @ached distances ,(f = 5.331, p =0.028),
confirming the findings of Plante and Wikstrom (3D1Plante & Wikstrom 2013) but not the
results of Martinez-Ramirez (2010), who showedigpificant differences (Martinez-Ramirez
et al. 2010). It has also been suggested thattty SEAIl, the medial directions of the star only
could be investigated to identify significant readhdistances deficits (Hertel et al. 2006).
Statistical analysis of these directions did neeed any significant difference between groups
in the present study (k= 1.785, p =0.19). Therefore, in the aim to simptlie procedure of
the SEBT, it might be more relevant to use the ¥hee test® instead of the medial directions.

Use of movement laboratory tools seemed to be aateto quantify reached distances at
SEBT and to assess dynamic postural control. Indbedvelocity of the centre of pressure was
significantly lower in CAIl group than in CTRL groupespecially for the medio-lateral
component with an average value of 4.9 ¢hfos CAl group and 6.4 cmiisfor CTRL group.
This result could indicate that body movement abthe stance foot was smaller for CAl
participants. This hypothesis was validated thaokassessment of lower limb ROM, which
were significantly decreased in CAI group, for anRIS ROM, for ankle AdAb ROM, for hip
MLr ROM and for knee MLr ROM. These results showikdt participants complaining from
CAI reduced their ROMs particularly in frontal atihnsverse planes and then minimized
medio-lateral constraints at the ankle joint andsemuently limited stresses on lateral
ligaments. The decreased values of DeltaFx ancaBglobserved in CAl group (0.055 Nkg
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vs 0.067 N.kg" for the two variables) were consistent with thiasening, since it implied a
reduction in body accelerations during unipodahsta(Gillet et al. 2003). All of these results
could highlight an adaptation of the central nes/@ystem, which programmed protective
motor command based on the past experiences d &giking-way” or lateral instability. This
motor adaptation would limit the risk of ankle iastlity that could be induced by wide whole
body movements or accelerations.

Despite the lack of statistically significant diémce between groups for BALANCE
TIME (F13,= 1.058, p =0.31), there was a systematic treralgborter time needed to perform
the test and a higher movement velocity in the @idlup. It has already been shown that during
targeted reaching tasks with upper limbs, a smadkrehse in the movement time leaded to a
great decrease in the accuracy of the movementdk&&osner 1968). The existence of this
relationship at the lower limbs was also suggeétaazey & Armstrong 1998) and could then
partly explain the higher pointing error observedCAl participants during the SEBT (6.0° for
CAl and 5.1° for CTRL; p =0.02). In addition, a stes unipodal balance time could illustrate a
worse stability in individuals with CAl (Hurvitz edl. 2000). Since proprioceptive afferences
play an important role during SEBT (Plisky et @09), these various alterations highlighted in
the CAI group could be due to a proprioceptive ddgtion already described in this population
(Freeman & Dean 1965). Notably, it has already bd#emwn an improvement in the reached

distances after a proprioceptive training in CAltjggpants (Peres et al. 2014).

Conclusion

The aim of this study was to assess the relevahaeowement analysis tools to compute
reached distances automatically during SEBT proeedand to show if this method could
discriminate people complaining from CAI from asyompatic individuals. Considering the 8
directions of the star, results showed that CAtipiants reached shorter distances than CTRL.
Moreover, a reduction to the 3 “Y-balance” direnBowvas a relevant procedure simplification
and would be less time consuming for the clinicidgse of optoelectronic cameras and force
platform, and their associated variables such ewdocity of the centre of pressure, the lower
limb ROMs and ranges of variation of ground reactforces, also indicated that people
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suffering from CAl employed a protective stratelgyiting the movements and accelerations of
the whole body during unipodal stance phase of SEBStablishing this strategy could

highlight a deteriorated postural control in thigpplation. The present method and findings
could help clinicians to better assess dynamicrnualaand monitor rehabilitation progress in

individuals with CAl.
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Figure captions

Figure 1. Reached distances at SEBT. CAl = Chronic Anklealnitity group, CTRL = CTRL
group. * highlighted a group effect (p<0.05)

Figure 2: Absolute pointing task error at SEBT. CAl = ChioAinkle Instability group, CTRL

= CTRL group. * highlighted a group effect (p<.05)

Table captions

Table 1: Experimental data computed during unipodal staricStar Excursion Balance Test

procedure
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Variable

CAl

CTRL p-value

Distance (% leg length)

Pointing task absolute error (°)

Balance time (sec)

VCoP (cm.8)

VCoP-ML (cm.sY

VCoP-AP (cm.8)

Ankle Flexion/Extension ROM (°)

Ankle Pronation/Supination ROM (°)

Ankle Adduction/Abduction ROM (°)

Knee Flexion/Extension ROM (°)

Knee Adduction/Abduction ROM (°)

Knee Medial/Lateral Rotation ROM (°)

Hip Flexion/Extension ROM (°)

Hip Adduction/Abduction ROM (°)

Hip Medial/Lateral Rotation ROM (°)

DeltaFx (N.kg")

DeltaFy (N.kg")

DeltaFz (N.kg)

79.9+9.9

6,0+£29

1.4+04

11.6+23

49+16

94+23

13.9+4.2

5426

47+1.9

33,0+9.9

28+13

83+34

29.8+19.8

144+5.2

16.3+8.8

84.7+7.6 0.009

5.1+2.0* 0.02

19+05 0.13

13.6 £2.7* 0.006

6.4 +1.6* <0,001

10.6 + 2.697 0.07

15.383 0.45

7.4 £ 3.0 0.008

5.8+1.9* 0.04

39,0 +611 0.18

3.8 61, 0.07

9.8 +3.9* 0.03

34.7 £20 0.14

15.6 #65 0.38

19.9 + 9.4* 0.007

0.055+0.018 0.067 +0.020° <0,001

0.055+0.016 0.067 +0.02%  0.002

0.212+0.076 0.218 +0.077 0.8
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Caractérisation biomécanique des différents mécamses impliqgués dans I'Instabilité
Chronique de la Cheville

L'Instabilité Chronique de la Cheville (ICC) est aurpossible complication fonctionnelle
consécutive a une entorse collatérale latéralstedédinie par une sensation de « giving way »
décrite subjectivement, qui correspond au dérobedeia cheville pendant sa mise en charge.
Afin de mieux caractériser I'ICC, il est importai@ pouvoir proposer des mesures objectives.
Ce travail a pour objectif d’évaluer de maniérebgle, au cours de diverses taches, les
differents mécanismes impliqués dans I'ICC, et em, comparant la motricité de sujets
asymptomatiques et de personnes souffrant depatielogie.

Les résultats de ce travail mettent en évidenceiguuss mécanismes caractéristiques qui
témoignent d’'une augmentation du risque d’entoesesinstabilités latérales. Ces mécanismes
affectent le contrdle postural des personnes sgnalat d'une ICC et résultent d’une altération
du systéme proprioceptif, utile dans la régulaties mouvements et des positions des différents
segments, ainsi que du systeme musculaire, généidgeforce et stabilisateur de la cheville.
Des adaptations centrales illustrant une stratéigi@nt a protéger la cheville des contraintes
éventuellement traumatiques sont également suggpegdes résultats.

Les tests mis en place dans ce travail peuventifo@ux thérapeutes des informations
objectives sur I'ICC. L'efficacité de ces tests poaractériser cette pathologie a été démontrée,
mais ceux-ci pourraient également étre utilisésmerdiagnostic initial et final lors d’une prise
en charge rééducative. Ces nouvelles informatiangrpnt effectivement compléter celles
concernant I'historique du patient et permettragnsi d’apporter une dimension objective a la
caractérisation d’une pathologie initialement décsubjectivement.

Mots clés :
Entorse, instabilités latérales, articulation teforale, articulation sous-talienne, marche,
proprioception, équilibre, force, cinématique.

Biomechanical characterization of the different mebanisms involved in Chronic Ankle
Instability (CAI)

Chronic Ankle Instability (CAIl) is a possible fummbal complication consecutive to a lateral
ankle sprain and is defined by a feeling of anldesihg way”, subjectively described, which
corresponds to a flinch of this joint during itatbng. In order to improve CAIl characterization,
it is important to propose objectives measures.

The objective of this work is to globally assese tifferent mechanisms involved in CAl,
during several functional tasks. A comparison betwasymptomatic subjects and subjects with
CAl is made about functional abilities.

Results highlight several characteristic mechanigrasattest of an increase of ankle sprain and
lateral instabilities risks. These mechanisms affestural control of people complaining CAl,
and result in an alteration of proprioceptive systeiseful in movement and positioning
regulation of body segments, and an alteration waular system, which generates force and
stabilizes the ankle joint. Central adaptationsisiilating a protective strategy against
prospective traumatic movements are also suggestdte results.

Tests used in this work can provide objective imfation about CAI to the therapists.
Efficiency of these tests to characterize CAl isndastrated, but they could also be used as an
initial or final diagnostic during a rehabilitatiggrogram. Indeed, these new information can
complete the patient historic and could adduce [gective regard to the characterization of a
pathology initially described subjectively by thatignt.

Key words:
Sprain, lateral instability, ankle joint, subtalprint, gait, proprioception, balance, force,
kinematics
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