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Résumé

L’entorse de cheville, pathologie fréquemment retrouvée en traumatologie du sport, est
un enjeu important en terme de co(t, de prévention et de soins. La rééducation fonctionnelle de
la cheville, entrepris par le masseur-kinésithérapeute, a pour objectif de restaurer les capacités
de stabilisation active efficace de cheville et ainsi lutter contre I’instabilité chronique.

Au regard de cette cascade de récidives, puis d’instabilités et menant parfois jusqu’a
I’arthrose, nous proposons ici une étude de faisabilité qui présente un protocole expérimental,
utilisant I’électromyographie de surface ainsi que 1’analyse vidéo, afin d’objectiver 1’optimisa-
tion de pré-activation des fibulaires, chez les patients en instabilité chronique fonctionnelle de
cheville. Cette pré-activation des muscles fibulaires avant la pose du pied au sol, faisant partie
intégrante dans la reprogrammation neuromusculaire, serait mise en évidence lors des sauts
latéraux associes a la résistance élastique progressive.

La réflexion menée qui suit, rend compte de 1’indispensable présence d’une équipe plu-
ridisciplinaire, spécialisée dans la recherche, afin de mener a bien cette étude et anticiper tous
les biais expérimentaux.

L’objectif est également d’inciter vers de nouvelles perspectives de recherche et d’ana-
lyse a plus grande échelle, en tenant compte des limites méthodologiques et en lien avec une
étude de recherche expérimentale.

Mots Clés
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Abstract

The ankle sprain, a frequently found pathology in sports traumatology, is often the sub-
ject of a cascade effect of recurrences leading to an instability and sometimes to osteoarthritis.
This trauma carries important public health issues and significant costs for society. Functional
ankle rehabilitation by the physiotherapist aims to restore effective active stabilization capaci-
ties and thus to struggle chronic ankle instability.

Neuromuscular reprogramming, including feed-forward of the fibular muscles, it is an
integral part of the functional rehabilitation of an ankle sprain. Ankle's anticipation, when re-
ceiving the foot on the floor, is one of the factors responsible for early and effective reaction to
prevent lateral sprain.

The feasibility study proposes an experimental protocol, showing the advantage of the
progressive elastic resistance associated with lateral jumps, in the optimization of the pre-acti-
vation work of fibulars, in people with ankle instability.

The use of surface electromyography and video analysis make it possible to objectify
the moment of activation of the fibular. This work of initiation to the research, reports the es-
sential presence of a multidisciplinary team, in order to carry out the study and thus to anticipate
all the experimental biases.

The feasibility study offers new perspectives for reflection and guidance for future work
on a larger scale, taking into account some methodological and experimental limits.
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1 Introduction

Le domaine de la kinésithérapie du sport et ses pathologies associées a toujours créé un
sentiment profond de curiosité poussant a une réflexion approfondie. En effet, ayant pratiqué
divers activités physiques, 1’intérét pour le monde du sport et notamment pour les pathologies
sportives, ont fait que se renforcer avec ce parcours a I’Institut de formation de kinésithérapie
de Nantes.

C’est & I’occasion du stage de début de 2°™ année, effectué au cabinet libéral « Physio
K », a Angers, que s’est déroulée la réflexion du projet de travail écrit de fin d’étude. Ce cabinet,
traitant principalement des pathologies du sportif notamment 1’entorse de cheville, a pousse a
une attention particuliére pour celle-ci.

En effet, ce traumatisme, souvent banalisé par les sujets, fait partie des affections les
plus fréquentes en traumatologie du sport. L’entorse de cheville est trés fréquemment sujette
aux récidives. Terrier et Forestier en 2013, ont relevé un fort taux de récidive a plus de 50% sur
une population de jeunes sportifs. D’aprés la derniére déclaration de consensus de 1’ « Interna-
tional Ankle Consortium » datant de 2016 (1), ces récidives pourraient étre a 1’origine de 3
facteurs :

- Une sous-estimation de I’entorse initiale et par conséquent sous traitée, ¢’est le cas d’un
patient sur deux

- Une rééducation parfois inadaptée, « trop Iégére » ou « trop agressive »

- Des qualités proprioceptives ou neuromusculaires antérieures tres déficitaires, chez le
patient

L’instabilité de cheville va étre la principale conséquence des récidives d’entorses, qui
deviendra chronique si aucune rééducation n’aura été faite. En effet, d’aprés I’enquéte de Yeung
et al. (2), I'une des séquelles la plus importante est I’instabilité chronique de cheville. Sur 564
sujets interroges, 20,48% d’entre eux ont exprimé le fait de ressentir une instabilité de cheville.
Cependant, en regroupant les personnes présentant de nombreuses récidives, avec plus de cing
entorses sur la méme cheville, une augmentation significative du ressenti de ’instabilité a
37,5% a été observé. Cela confirme également le point de vue et les résultats de beaucoup
d’autres études, montrant I’instabilité de cheville comme une conséquence non négligeable aux
récidives d’entorse de cheville.(3) (4) (5)

Cette cascade vicieuse de récidives et d’instabilités, au niveau de la cheville, n’aura pas
d’autres choix que d’évoluer vers I’arthrose de cheville. En effet, 10 a 40 % des instabilités
chronique de cheville se développeront vers 1’arthrose. Parmi eux, 70 a 80 % des cas d’arthrose
de cheville sont post-traumatique. Ce traumatisme compte pour 15 a 20 % des futurs cas d’ar-
throse au niveau de la cheville. En plus d’un enjeu de santé publique 1’entorse de cheville est
aussi, de ce fait, un enjeu financier et de prévention non négligeable. (1)
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Sur ce constat, plusieurs questionnements sont alors survenus :

- Quelles sont les recommandations actuelles sur la prise en charge d’une entorse de che-
ville ?

- Quelles sont les moyens et outils que dispose le kinésithérapeute pour prendre en charge
ce traumatisme ?

- Comment optimiser cette rééducation ?

- Comment limiter le risque de récidives et ainsi agir sur cette cascade vicieuse de ’en-
torse de cheville ?

Les travaux scientifiques nous renseignent sur I’existence de trois types de déficits fonc-
tionnels conditionnant 1’instabilité chronique de cheville, suite a un premier épisode d’entorse.
En effet, il existe un déficit d’ordre proprioceptif, correspondant a un déficit du sens de la po-
sition et du mouvement articulaire (6). Un déficit de force musculaire a également été retrouvé
dans la littérature, avec notamment un déficit des muscles éverseurs de la cheville ou stabilisa-
teurs latéraux (7). Et enfin, un déficit d’ordre fonctionnel a été objectivé, au niveau de la che-
ville, et tout particuliérement un déficit d’activation anticipée des éverseurs a la locomotion,
tels que la marche, la descente d’escalier ou encore les réceptions de sauts.(8) (9) (10)

Ces trois types de déficits conditionnent les trois axes fondamentaux de la prise en
charge rééducative de la cheville. Ces derniers sont la restauration de 1’acuité proprioceptive,
la restauration des capacités motrices des éverseurs a produire une force suffisante, et enfin la
« RNM » ou reprogrammation neuro-musculaire, fonctionnelle en locomotion, qui aura pour
objectif de réintégrer une cohérence sensori-motrice a la fonction.

Depuis cette derniére décennie, la RNM prend une place toute particuliere dans la prise
en charge des entorses externes de cheville. Celle-ci comprend un travail de « Feedback » ou
rétroaction de la boucle sensori-motrice des fibulaires, au niveau de la cheville et également un
travail d’activation anticipée des muscles éverseurs ou pré-activation, que 1’on retrouve égale-
ment dans la littérature anglophone sous le nom de « Feedforward ». Cette RNM permet une
action spécifique au niveau des schémas moteurs ou « pattern ». En effet, la méta-analyse de
Menacho et al, en accord avec de nombreux auteurs, concluent a partir de 25 études, que le
délai de reaction des fibulaires a été augmente chez les sujets présentant une instabilité fonc-
tionnelle de cheville, comparativement aux sujets sains et comparativement au coteé de la che-
ville non pathologique. Globalement, on peut recenser pour les différentes altérations de 1’acti-
vité musculaire de la cheville chez les sujets présentant une instabilité :

- Un déficit de pré-activation des fibulaires avec une contraction amoindrie
- Un délai de réaction des fibulaires augmenté
- Un schéma moteur altére

Le travail de réception de sauts latéraux, en unipodal, fait partie des exercices proposes
pour cette rééducation neuromusculaire, en fin de prise en charge kinésithérapique. Potentiel-
lement a risque pour la cheville, ces sauts vont permettre de travailler les « patterns » moteurs
afin d’habituer la cheville a se réceptionner de maniere stable et efficace et ainsi anticiper un
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potentiel mouvement traumatique. Afin d’augmenter la difficulté de cet exercice du matériel
peut étre utilisé, tel que la « REP» soit la résistance élastique progressive, souvent retrouvée
dans les cabinets de kinésithérapie. Placée sous-malléolaire, la REP aura un role déstabilisant
pour ’arriére pied, demandant ainsi au sujet des adaptations et anticipations plus importantes.
Cependant, les faibles références bibliographiques comprenant la résistance élastique progres-
sive, associée a des sauts latéraux, dans des protocoles de réadaptation post-entorse de cheville,
ameénent a émettre une hypothése :

« La déstabilisation en supination/inversion engendrée par la résistance élastique pro-
gressive, lors des sauts latéraux, serait controlée par une réorganisation du contréle neuro-
musculaire de la cheville ciblant spécifiquement les fibulaires et permettant /’automatisation
de la stratégie de pro-activation des fibulaires. »

C’est pourquoi, afin de vérifier cette hypothese, 1’étude de faisabilité porte sur I’analyse
vidéo et électromyographique des réactions posturales de la cheville, et plus particulierement
du long fibulaire, lors des sauts latéraux associés a I’utilisation de la résistance élastique placée
en regard de ’arriere pied, sous-malléolaires, dans les deux directions du plan frontal, en com-
parant des sujets sains sans instabilité de cheville a des sujets pathologiques présentant des
instabilités de cheville. Ceci afin de répondre a cette problématique :

« La résistance élastique progressive, associée aux sauts latéraux, permet-elle d’opti-
miser le « Feedforward » dans la reprogrammation neuromusculaire d’une instabilité fonc-
tionnelle de cheville. »

Apreés un rappel anatomique de la stabilité passive et active de cheville, qui fera I’objet
de cette premiére partie, I’entorse de cheville sera abordée en second temps avec un rappel
épidémiologique, un retour sur les mécanismes et la biomécanique afin de bien comprendre
I’entorse latérale de cheville, ainsi que les conséquences fonctionnelles non négligeables de
celle-ci. La troisieme partie sera un éclairage des pratiques, en s’appuyant sur la littérature, des
recommandations de la prise en charge kinésithérapique d’une entorse de cheville et des diffé-
rents grands axes de rééducation. Enfin, la derniere partie de ce travail traitera de I’organisation
de I’étude expérimentale potentielle, de la méthodologie, du protocole expérimental et enfin de
I’analyse et critique des résultats obtenus. L’objectif est de dégager et d’offrir de nouvelles
perspectives de réflexion ou d’orientation des pratiques visant a diminuer le risque des réci-
dives.

2 Anatomie de la Cheville

D’un point de vue anatomique, 1’articulation de la cheville fait I’union entre le pied et
la jambe, elle est composée de trois os : le tibia, la fibula et le talus. La cheville est une articu-
lation qui supporte la quasi-totalité du poids du corps. Sa charge au centimetre carré est la plus
élevee de toutes les articulations, ce qui en fait une zone potentiellement a risque (11). La che-
ville est en réalité un complexe articulaire composé de cing articulations (12).

L’articulation tibio-fibulaire supérieure, composée de la face supéro-latérale du tibia et
de la face supéro-médiale de la fibula, est une arthrodie ou articulation plane qui possede une
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capsule articulaire. Cette articulation autorise des mouvements de rotation et de glissement
entre le tibia et la fibula (13) et jouera ainsi un réle dans la flexion/extension de la cheville.

L articulation tibio-fibulaire inférieure, composée de la face inféro-latérale du tibia et
de la face inféro-médiale de la fibula, est une articulation plane de type syndesmose. Elle est
composée d’un systéme ligamentaire antérieur et inférieur importants, ou les fibres ligamen-
taires sont orientées en bas et latéralement et qui joueront également un réle dans la flexion/ex-
tension de cheville.

L articulation talo-crurale ou tibio-talienne, composeée de la face supérieure du talus et
la face inférieure du tibia, une articulation trochléaire. Elle permet des mouvements en
flexion/extension. Cette articulation va jouer un réle important en chaine cinétique fermée dans
I’absorption des pressions de par ses différentes surfaces articulaires avec le tibia, fibula, cal-
canéus, et naviculaire. (14)

L’articulation subtalaire est composée de la face inférieure du talus et la partie supé-
rieure du calcanéus. Elle est organisée en deux articulations, séparées en antérieur et en posté-
rieur. La postérieure correspond a une trochoide avec un seul degré de liberté, alors que 1’anté-
rieure est une arthrodie pure, excepté si I’on considére qu’elle est liée a I’articulation talo-navi-
culaire, auquel cas elle formera une articulation ellipsoide. La présence du sinus du tarse dans
cette articulation va jouer un rdle important de pivot central, puisque c’est a cet endroit que
passe 1’axe de Henké (figure 1). Cette articulation permet globalement des mouvements dans
les trois plans de I’espace.

L’articulation transverse du tarse ou articulation de Choppart est quant a elle composée
de deux articulations, la talo-naviculaire et calcanéo-cuboidienne qui sont des articulations
planes.

La mise en jeu de I’ensemble des différentes articulations de la cheville va ainsi per-
mettre d’effectuer des mouvements combinés, selon 1’axe de Henké décrit en 1863. Cet axe
passe par la tubérosité postéro-latérale du calcanéus et ressort en haut, en avant et en dedans
par le col du talus dans sa partie médiale. L’inclinaison de cet axe oblique en haut, en avant et
en dedans est d’environ, 45° dans le plan sagittal et frontal, et d’environ 23° dans le plan hori-
zontal. C’est autour de lui que s’effectuent les mouvements complexes d’inversion et d’éversion
(Figure 1). L’inversion est une association de flexion plantaire, adduction et supination, alors
que 1’éversion est une association de flexion dorsale, abduction et pronation. Ce complexe ar-
ticulaire va permette une mobilité coordonnée, fluide et efficace de I’arriére pied, pour faire
face a tous les obstacles de la vie quotidienne et sportive.
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Figure 1: Axe de Henké Figure 2 : Mouvement d’inversion et d’éversion du pied

Toutes les articulations de la cheville, de maniére geneérale, ont un réle important & jouer
dans la locomotion. Elles sont constamment sollicitées, comprimées et étirées. Ces articulations
doivent faire preuve d’une bonne stabilité a la fois passive, ou le systéme capsulo-ligamentaire
ainsi que la nature des surfaces articulaires vont jouer un role important, et active assurée par
le systéme musculaire.

2.1 Lastabilité de la cheville
2.1.1 Les éléments passifs de stabilité latérale de cheville
La cheville est un complexe articulaire nécessitant une bonne stabilité passive assurée
tout particulierement par le systéeme ligamentaire. Les ligaments autour de la cheville peuvent
étre divisés en trois groupes, selon leur position anatomique : les ligaments collatéraux latéraux,
les ligaments collatéraux médiaux ou ligament deltoide, et les ligaments de la syndesmose tibio-
fibulaire. Ceux-ci joignent les épiphyses distales du tibia et de la fibula.

Le mécanisme le plus fréquent de blessures au niveau de la cheville, et ceux sur quoi
nous allons insister, est I’inversion forcee du pied. Le systeme ligamentaire latéral de la cheville
va alors permettre d’éviter ce phénomeéne. Les ligaments responsables de la stabilité passive
latérale de cheville est le ligament collatéral latéral (LCL) ou ligament collatéral fibulaire
(LCF).

Le LCL ou LCF est constitué de 3 faisceaux principaux : (15)

- Le faisceau antérieur ou ligament talo-fibulaire antérieur, oblique en avant, en bas et en
dedans, prend son origine a la partie moyenne du bord antérieur de la malléole fibulaire
et se termine sur la partie latérale de la créte transversale du col du talus. Ce ligament
joue un réle important dans la limitation de déplacement antérieur du talus et la flexion
plantaire de cheville

- Le faisceau moyen ou ligament calcanéo-fibulaire, oblique en bas et en arriere, prend
son origine & la partie inférieure du bord antérieur de la malléole fibulaire, et se termine
sur la face latérale du calcaneum en arriére et au-dessus de la trochlée fibulaire

- Le faisceau postérieur ou ligament talo-fibulaire postérieur, oblique en arriére et en de-
dans, prend origine a la face médiale de la malléole latérale, au niveau de la fosse mal-
léolaire et se termine en bas et en arriere de la face latérale du talus
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- Leligament de Bessel Hagen ne fait pas partie des trois principaux ligaments collatéraux
de la cheville mais est important de le citer car concerne 40 % de la population. Ce
ligament est plus postérieur que le ligament calcaneo-fibulaire. Il prend son origine en
postérieur de I’insertion du ligament calcanéo-fibulaire sur la pointe de la fibula. Il est
orienté en bas et en arriere et se termine en arriére du ligament calcanéo-fibulaire sur la
face latérale du calcanéum

Tibia \L Pied droit : vue latérale

i Ligament talo-fibulaire postérieur ; Parties du ligament

latéral (collatéral)
de la cheville

K Ligament calcanéo-fibulaire
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Figure 1: Systeme ligamentaire latéral de la cheville (Netter, 2011)

Ce systéme ligamentaire va permettre de ralentir, mais sans arréter entierement le mou-
vement blessant. Cependant, il permet grace aux différents types de mécanorécepteurs sensibles
aI’étirement, de renseigner le systéme nerveux sur la position de I’articulation et ainsi permettre
indirectement une contraction musculaire de protection.

2.1.2 Les éléments actifs de stabilité latérale de la cheville
Les stabilisateurs latéraux de la cheville vont jouer un réle important dans la stabilisation
active, notamment lors des mouvements a risque d’inversion forcée. Les principaux muscles
qui limitent ce mouvement vont étre les muscles antagonistes a 1’inversion, c’est a dire les
éverseurs de cheville, placés au niveau de la loge latérale de jambe.

Souvent appelés « éverseurs du pied », alors que d’un point de vue purement anato-
mique ils ne le sont pas, les courts et longs fibulaires sont les principaux muscles ayant un réle
essentiel dans la stabilité active latérale de cheville. Ils sont responsables du controle actif du
varus, avec une contraction valgisante. Ce sont principalement des muscles pronateurs et ab-
ducteurs. En effet, par leurs actions anti-inverseurs, lors d’un type de contraction excentrique,
ils permettront de lutter contre le mouvement blessant de 1’entorse externe.

Le long fibulaire s’insére sur la face latérale de la fibula, ainsi que sur son col et se
termine sur la partie plantaire, au niveau de la base du premier métatarsien et du premier cunéi-
forme. Malgré qu’il n’ait pas d’insertion sur le talus, ¢’est le principal muscle qui va permettre
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de lutter contre le mouvement de 1’entorse externe. Ses actions principales sont la pronation,
I’abduction et la flexion plantaire.

Le court fibulaire s’insére sur la moitié inférieure de la face latérale de la fibula, et se
termine sur la styloide du cinquiéme métatarsien. Il n’est également pas éverseur pur. En effet,
il ne participe pas a la flexion, extension de cheville car son trajet passe par I’axe de rotation de
la cheville (15). Ses actions principales sont la pronation et 1’abduction.

Seul le troisieme fibulaire, au niveau anatomique, est considéré comme un éverseur pur,
participant & la flexion dorsale, I’abduction et la pronation. Présent dans 90% de la population,
il s’insere sur le quart inféro-latéral de la fibula et se termine sur la base du cinquiéme métatar-
sien. Son action reste cependant modérée dans la stabilité latérale de cheville.

Un dernier muscle, le « quatrieme fibulaire », inconstant et concernant seulement 10 a
20 % de la population, se situe en arriére du long et du court fibulaire et se termine sur 1’émi-
nence rétro-trochléaire, situé en arriére de la trochlée des fibulaires (16). Au niveau fonctionnel,
ce muscle n’aura également pas de grandes actions au niveau de la stabilité latéral de cheville.

En plus de leur role de stabilisateurs latéraux, les courts et longs fibulaires vont égale-
ment avoir un réle de sustentateur de la malléole latérale, et de serrage de la pince bi malléolaire
en aidant le long fléchisseur de 1’hallux, en chaine cinétique fermée. Il ne faut cependant pas
oublier I’action du tibial antérieur et de I’extenseur commun des orteils qui ont un rdle secon-
daire dans la stabilité avec leur action de flexion dorsale dans I’articulation de la cheville.

3 L’Entorse de cheville

3.1 Epidémiologie

L’entorse de cheville est une blessure fréquemment rencontrée dans la pratique sportive,
ce qui représente environ 25 % des traumatismes sportifs (17). L’entorse est un traumatisme
tres fréquent au niveau de la cheville, 90 % des blessures de la cheville sont des entorses (18).

L’entorse latérale de cheville représente 90% des entorses de cheville, et entre 15 et
45% des blessures liées au sport. Les blessures d'inversion de cheville touchent particuliérement
les athlétes avec une incidence élevée dans les sports a saut, changement brusque de direction
ou réception sur un pied comme le basket, le football et le volley-ball (19). Une autre étude
permet de dire que le plus souvent a environ 70%, au moins I’un des trois faisceaux du ligament
latéral est touché. (20)

Aujourd’hui, en France, son incidence est de 1 pour 10 000 habitants soit 6500 cas par
jour. Ce qui nous améne a un chiffre de 2 300 000 entorses par an (20). L’automédication et
I’absence de consultation médicale, reste un probléme majeur dans 1’étude épidémiologique de
I’entorse de cheville, concernant jusqu’a 55% des patients (21). Il faudrait alors presque multi-
plier par 2 le nombre de cas.
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Le colt socio-économique de la prise en charge de cette pathologie est un réel probléeme
pour la société, avec un budget moyen de 1,2 millions d’euros par jour pour la rééducation en
France (1).

La récidive de I’entorse de cheville est également un probléme majeur ajoutant un codt
supplémentaire pour la société. Les pourcentages de récidives, de symptdmes résiduels chro-
niques ou d’instabilités percus, varient entre 32 et 74 % (1).

Ces récidives ne sont pas sans conséquences pour la santé publique, car elles évolueront
potentiellement vers une instabilité chronique de cheville, qui également évoluera trés forte-
ment vers 1’arthrose précoce de cheville. En effet, 10 & 40 % des instabilités chroniques de
chevilles vont se développer en arthrose. 1l faudra 26 ans a une entorse grave pour se développer
en arthrose et 28 ans a des entorses récidivantes pour se développer en arthrose. D’aprés ce
méme consensus, 70 a 80 % des cas d’arthrose de cheville sont post-traumatiques et les entorses
concernent 15 a 20 % des futurs cas d’arthrose au niveau de la cheville. Ces chiffres nous mon-
trent un impact non négligeable au niveau de la prévention, afin d’améliorer la santé publique
et le colt socio-économique. (1)

Ce qui est rapporté a ce jour dans la littérature et dans les études, traitant I’épidémiologie
de I’entorse de cheville est simplement un probléme dans la définition exacte de I’entorse de
cheville, avec notamment le nombre de Iésions associées ou les mauvais diagnostiques posés.
Certains auteurs parlent de syndrome de 1’entorse de cheville. (11)

3.2 Définition

L’entorse latérale est définie comme une Iésion des ligaments d’une articulation, sans
déplacement des surfaces articulaires. Les entorses externes sont dues a un mouvement brutal
a haute énergie cinétique, pouvant aller jusqu’a 600°/s a 650°/s, faisant dépasser a I’articulation
ses amplitudes normales (22). Ce traumatisme se caractérise par une atteinte plus ou moins
importante d’un, deux ou trois faisceaux du ligament collatéral latéral (LCL). On différencie
trois gravités d’entorses qui ont été mises en évidence, grace aux travaux de Malliaropoulos en
2006, selon des tests cliniques et par conséquent pertinents pour le kinésithérapeute (23) :

Cette classification des gravités d’entorses sont les conséquences des différents types de
mécanismes lésionnels, plus ou moins intenses. En vue du travail écrit, traitant de I’entorse
latérale de cheville, nous nous attacherons alors a décrire le mécanisme d’entorse touchant le
plan latéral.

3.3 Biomeécanique et mécanisme lesionnel

Le kinésithérapeute n’étant pas toujours sur le terrain sportif ou n’ayant pas toujours le
bon angle de vue, le mécanisme lésionnel est parfois difficile a identifier. D’ou ’importance de
I’interrogatoire et de 1’observation du patient, afin de déterminer le(s) ligament(s) atteint(s), en
fonction du mécanisme Iésionnel et des connaissances biomécaniques de la cheville. (24)
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Comme briévement décrit un peu plus tot, le premier mécanisme lésionnel le plus connu
et le plus fréquent est I’inversion forcée de cheville, lors d’un mouvement en extension, supi-
nation et adduction. Ce mécanisme d’inversion forcée va mettre principalement en tension le
ligament talo-fibulaire antérieur. Si le mouvement se poursuit, le ligament tibio-fibulaire anté-
rieur sera potentiellement touché ainsi que les autres structures ligamentaires, voire osseuses.
(24)

Le deuxieme type de mécanisme lésionnel est le varus pur, qui est un type de blessure
typiquement retrouvé chez les joueurs de tennis. En effet, le mouvement se déroule a la suite
d’un glissé du joueur ou le bord externe de la chaussure vient mordre contre le sol du court.
S’en suit un mécanisme de varus dans le plan frontal quasi strict, mettant en tension principa-
lement le ligament calcanéo fibulaire. (25) (26)

Le troisiéme type de mécanisme lésionnel, moins connu, est le mécanisme en rotation
externe de cheville. Soit un tacle sur le pied, entrainant une rotation externe de cheville, ou soit
un mouvement en chaine cinétique fermée avec un pied ancré au sol (sport avec crampon). Le
le tibia va alors plonger en rotation médiale avec un coup externe au niveau du genou ou un
changement de direction brusque. Dans ce mécanisme lésionnel, 1’atteinte principale sera au
niveau du ligament tibio-fibulaire antérieur et potentiellement une atteinte du ligament collaté-
ral médial ou ligament deltoide. (26) (27)

La réception de saut, dans 1’axe ou en latérale, est en régle générale un mécanisme a
risque pour la cheville. En effet, Fong et al. en 2009 (28), identifient deux phases qui semble-
raient mener a I’entorse de cheville, lors de la réception du saut :

- Laphase dite de « pré-blessure », durant laquelle en suspension aérienne, avant la pose
du pied au sol, un pré-positionnement de la cheville en rotation médiale et en inversion
est observé. Un comportement de la cheville va conditionner I'entorse latérale avant
méme ’appui

- La phase de « contact au sol », lors du mouvement traumatique, durant laquelle une
augmentation anormale de la vitesse angulaire dans ce mécanisme est observée.

Pourtant a I’heure actuelle, I’entorse latérale de cheville est un traumatisme banalisé par
les sujets. La necessité d’une prise en charge est sous-estimée et laisse place a 1’installation de
complications, tel que I’instabilité chronique de cheville.

3.4 L’instabilité chronique de cheville

Une des conséquences non négligeable de I’entorse de cheville, pour un patient sur deux,
est I’instabilité chronique de cheville. Celle-ci peut ensuite aboutir a un phénoméne d’arthrose
de cheville pouvant évoluer vers une pose de prothése de cheville, voire 1’arthrodése. Cette
instabilité est alors responsable de conséguences fonctionnelles non négligeables ainsi que des
codits économiques importants pour la sociéte. (1)

Les Criteres de sélections des instabilités chroniques de cheville d’aprés 1’ « Internatio-
nal Ankle Consortium » (29) sont :
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Au moins un antécédent d’entorse de cheville,
- Associée a des symptdmes inflammatoires
- Qui a engendré au moins un jour d’interruption des activités physiques habituelles
- Laderniére entorse a eu lieu il y a au moins 3 mois
Mais surtout,
- Antécédent(s) de récidive(s), et/ou de sentiment d’instabilité et/ou d’épisode de « tor-
sion » de la cheville
- Instabilité auto-rapportée au moyen d’un questionnaire validé : Ankle Instability Instru-
ment (All)
- Altération fonctionnelle auto-rapportée, au moyen d’un questionnaire validé : Foot and
Ankle Ability Mesure (FAAM)

Dans cette instabilité de cheville, deux grands types d’instabilité se distinguent: les ins-
tabilités mécaniques de cheville, liées a des anomalies anatomiques et habituellement rattachées
a une laxité ligamentaire, et les instabilités fonctionnelles de cheville, liées a des défauts de
posture ou de réglage tendino-musculaire habituellement rattachées a un déficit proprioceptif.
(21) (4) (30)

3.4.1 Instabilité mécanique
L’instabilité mécanique présente diverses origines. En effet, plusieurs auteurs ont rap-
porté différents défauts, purement anatomiques, favorisant 1’instabilité de cheville tels qu’une
antériorisation du talus par rapport au tibia, un déme talaire plus large que la normale et une
couverture talaire diminuée. Tous ces défauts auraient donc une origine osseuse.

Dans les instabilités mécaniques, une origine ligamentaire peut étre mise en avant avec
une distension ou une rupture ligamentaire, qui suite & un traumatisme peut étre la source d’une
instabilité. Cependant, la laxité de la cheville n’apparait pas obligatoirement suite & un trauma-
tisme de cheville. Selon certains auteurs, elle pourrait étre due aux variations individuelles ana-
tomiques de I’orientation des ligaments, créant ainsi une hyperlaxité constitutionnelle.

Cette instabilité osseuse et ligamentaire, d’origine traumatique répétée ou non et/ou con-
génitale, semble étre a 1’origine d’une instabilité articulaire dite mécanique, potentiellement
dangereuse pouvant donner suite & une entorse de cheville et a d’éventuelles récidives.

3.4.2 Instabilité fonctionnelle
Gerber et al., en 1998, définissent I’instabilité fonctionnelle comme la présence clinique

de plaintes d’instabilité, sans réelle preuve de Iésions anatomiques du systeme ligamentaire
(31). Celle-ci correspond au véritable ressenti du patient et peut par conséquent varier d’un
individu a un autre. L’origine de cette instabilité n’est pas strictement établie, Konradson et al,
définissent une origine multifactorielle de I’instabilité, impliquant des facteurs musculaires et
sensori-moteurs (32). D’aprés Terrier et ses collaborateurs, les différents déficits fonctionnels
responsables de I’instabilité fonctionnelle seraient :

- Déficit proprioceptif

- Faiblesse des éverseurs

10
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Altération de ['activité neuromusculaire dynamique en locomotion(le pattern et les ti-
mings sont différents, moins en anticipation mais plus en réaction pour les ICC)
Déficit du controle postural

Limitation d’amplitude en dorsiflexion

Autres faiblesses musculaires (stabilisateurs latéraux du bassin exposent aux risques
d’entorses et de récidives)

4 Reééducation et prise en charge masso-kinésithérapique de I’entorse.

4.1 Les recommandations
Aujourd’hui, la rééducation fonctionnelle de 1’entorse de cheville semble pertinent afin

de réduire le risque de récidives, mais certaines techniques tendent a étre améliorées (33). Bien
que certaines études ont des résultats controverses, la plupart des auteurs, revues et méta-ana-
lyses avec notamment celle de Webster et Gribble, permettent de mettre en évidence plusieurs
grands axes dans la rééducation fonctionnelle de la cheville (34):

Les trois axes fondamentaux de la prise en charge rééducative de la cheville sont :

La formation proprioceptive afin de palier au déficit de sens de la position et du mou-
vement de celle-ci

La restauration des capacités motrices des éverseurs de cheville a produire une force
suffisante, qu’il soit analytique dans un premier temps puis fonctionnelle en charge

La RNM, en locomotion, aura pour objectif de réintégrer une cohérence sensori-mo-
trice intégrée a la fonction ; Comprenant le « Feedforward » ou « pro-activation » des
fibulaires, autrement dit ’anticipation des fibulaires avant la pose du pied au sol et le
« Feedback » ou rétroaction des muscles fibulaires, mettant en jeu la boucle sensori-
motrice des fibulaires au moment du mouvement traumatique de I’entorse latérale

D’autres axes de rééducation ne sont pas non plus a négliger dans cette phase de réha-

bilitation proprioceptive et neuromusculaire :

Le travail en état de fatigue afin de travailler progressivement vers un état de vigilance
musculaire faible, ainsi se rapprochant des conditions a risque pour la cheville (35).

Le gainage intrinséque du pied ou « Intrinsic foot muscle exercises » proposé par Hertel
et al, 2016 (36) (37) avec divers exercices tels que le « short-foot exercice », « toes-
spread-out », « first-toe extension » et « second to fifthtoe extension ». Tous ces exer-
cices permettent un travail conséquent des intrinséques du pied palliant a la perte de
volume musculaire et a la diminution de forces de ces muscles chez les sujets en insta-
bilité de cheville.

Ne pas négliger également le « retourn to play » ou « RTP » autrement dit le retour sur

le terrain avec des tests fonctionnels et spécifiques, pour le retour optimal du sportif aux activi-
tés sportives. (38)

4.2 Renforcement musculaire des fibulaires
En plus de son systéme de stabilité articulo-capsulo-ligamentaire passif, la cheville pos-

sede un systéme musculaire actif dont la qualité de la réponse et I’efficacité sont essentielles
pour assurer la protection de la cheville.

11
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L’activité musculaire de la cheville a été largement étudiée chez les personnes atteintes
d’instabilité de cheville. La HAS nous affirme que le bilan met rarement en évidence une dimi-
nution de force en cas d’entorse simple et que la simple présence d’une pathologie associée a
une douleur résiduelle importante, expliquerait une diminution de force, (39). Malgré qu’il n’y
ait pas de consensus actuel dans la littérature concernant la faiblesse des éverseurs pour le sujet
souffrant d’instabilité de cheville, les auteurs s’accordent pour introduire le renforcement mus-
culaire dans la rééducation de I’entorse de cheville.

En effet, d’apres la littérature, la question de la présence ou non d’une réelle faiblesse
des éverseurs se pose. Autant d’études mettent en évidence une faiblesse des éverseurs, mesurée
avec I’isocinétisme, que d’études n’en montrant pas, malgré que la sélection des patients reste
la méme. Cependant, d’apres Pietrosimone et Gribble en 2012 (7), il semblerait bien exister une
faiblesse des éverseurs. L origine de cette faiblesse serait centrale, corticale. En utilisant la sti-
mulation magnétique trans-cranienne, ces auteurs ont réussi a mettre en évidence un déficit
d’excitabilité corticale, dans la zone du cortex sensori-moteur activant les muscles éverseurs de
la cheville, chez les sujets présentant une instabilité de cheville, par rapport a des sujets sans
instabilité. Ce qui renvoie directement a la notion d’inhibition post traumatique de la stabilité
active, notamment entretenu par I’immobilisation qui s’en suit.

Les travaux de Terrier et al. (40), ont mis en évidence de fagcon objective cette faiblesse
des éverseurs et plus particulierement un déficit du contrdle excentrique des fibulaires en
charge. Cette étude ne permet pas de mesurer un déficit de force des éverseurs mais un déficit
de contrdle fonctionnel, en unipodal, avec le dispositif « Myolux® ». En respectant la physiolo-
gie de protection articulaire de la cheville, c’est-a-dire en utilisant les fibulaires sur un mode
excentrique lors du mouvement d’inversion, en charge et en unipodal, un pic de vitesse a eté
enregistré, en degré par seconde. Les résultats de 1’étude permettent une vraie distinction entre
le groupe avec ICC et sans. Les deux intervalles ne se croisent pas et permettent de déterminer
une zone seuil entre 50 et 60°/sec. Les auteurs ont permis de déterminer qu’un sujet ayant une
cheville saine, sans faiblesse des éverseurs, doit étre capable de résister un mouvement en
charge, sur une jambe, sur une amplitude totale de 35° en inversion, sans dépasser un pic de
vitesse de 60°/sec.

Le renforcement prend une place importante dans la prise en charge de 1’entorse de
cheville, avec Iutilisation de charges extrinseques telles que les charges mécaniques, manuelles
ou ¢€lastiques, mais également 1’utilisation de charge intrinseque telle que le propre poids du
corps du sujet.

4.3 Travail proprioceptif et contrdle postural de la cheville.

La proprioception, élément du contr6le postural, est un systeme complexe constitué de
récepteurs, de voies et de centres nerveux impliqués dans la perception consciente ou non et de
la position relative des parties du corps, les unes par rapports aux autres. Deux composantes
peuvent se différencier dans cette sensibilité profonde (41) :

- La « Statesthésie », étant la sensation de position des segments de membre donnant des
informations en statique

12
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- La«Kinesthésie », étant la sensation de déplacement d’un segment de membre donnant
des informations en dynamique

La présence de nombreux récepteurs périphériques, tels que les mécanorécepteurs loca-
lises dans les muscles squelettiques, les articulations, les tendons, les aponévroses et le derme
plantaire, vont jouer des réles importants dans la proprioception de cheville tels que :

- Les organes tendineux de Golgi, localises dans les tendons et aponévroses, sensibles a
la tension

- Les fuseaux neuromusculaires, localisés dans le corps musculaire squelettique, sensible
a ’amplitude et a la vitesse d’étirement de celui-Ci

- Les corpuscules de Pacini, situés dans les aponévroses et derme plantaire, sensibles aux
déformations mécaniques et a la pression

Toutes ces informations, captées par ces mécanorécepteurs, vont ensuite étre transmises
au cerveau par le biais de différentes voies sensitives ascendantes, et par conséquent permettre
un controle continu au niveau de la cheville.

Aujourd’hui, tous les auteurs de la littérature scientifique se mettent d’accord sur I’exis-
tence d’un déficit proprioceptif, pour les patients présentant une instabilité de cheville, et no-
tamment pour les patients ayant subi une, plus ou moins longue, immobilisation de la cheville.

En effet, de nombreux travaux, en particulier la méta-analyse de Munn et al en 2010 (6),
fait état de deficit de sens de la position et de sens du mouvement de la cheville, pour les patients
présentant une instabilité de cheville. Autrement dit, un déficit kinesthésique et statesthésique
de la cheville. Un manque de détection de mouvement et de positionnement de la cheville,
notamment dans les positions traumatiques, a été observé chez les sujets atteints. Un sujet ayant
une cheville sans instabilité et sans I’aide de la vue est capable de repositionner sa cheville a 2°
pres, contrairement au sujet présentant une instabilité de cheville qui présentera des degrés d’er-
reurs plus importants (42).

Ce déficit proprioceptif a également été démontré par une réorganisation des cartes sen-
sitivomotrices du cortex cérébral, aprés seulement 48 heures d’immobilisation (43). La plasti-
cité cérébrale fait alors son effet sur I’articulation immobilisée. Cette immobilisation, suite a
une entorse de cheville aurait donc un réle dans les déficits proprioceptifs. Un autre auteur en
accord avec cette hypothése démontre que 1I’immobilisation diminue 1’épaisseur du cortex sen-
sorimoteur apres quatorze jours d’immobilisation (44).

Depuis la proposition de la théorie de la déafférentation par Freeman et al. en 1965, le
travail d'équilibration sur plan instable est devenu une composante centrale dans la prise en
charge des chevilles instables pour la rééducation proprioceptive avec, plus particulierement le
plateau de Freeman® multidirectionnel ou unidirectionnel (Annexe 2) (3). Cette théorie a été
remise en question par plusieurs auteurs. Kiers et al en 2012 (45), mettent en évidence que
I'équilibration sur plan instable multidirectionnel cible davantage la proprioception lombaire
que la proprioception de la cheville.

13
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Les résultats des expériences d’Ivanenko et al. en 2000 ou encore Terrier et al. en 2015
(46,47), ont démontré un déséquilibre plus important, sur surfaces instables, lorsque les lom-
baires étaient vibrés comparativement a la vibration du tendon calcanéen, au niveau de la che-
ville et inversement sur surface plane.

La rééducation proprioceptive classique sur surfaces instables ne permet pas d’améliorer
ou de réduire les risques de récidives, d’apres la méta-analyse de Postle et al. (33). Il n’y a pas
de différences significatives entre les patients rééduqués ou non. Des déstabilisations plus spé-
cifiques et ciblé a la cheville, semblent plus pertinentes pour le travail proprioceptif et le con-
tréle postural.

C’est ce qu’ont mis en avant Terrier et al. avec leur dispositif « Myolux® » ou encore
Baicry et Paris avec « les Propriofoot® », qui semblent étre un bon compromis entre surface
instable et surface plane. Les Propriofoot® (figure 1), créé par BAICRY et PARIS, deux kiné-
sithérapeutes, sont un ensemble de quatre plaquettes de couleurs différentes, mesurent 10 cm
de cote, plus ou moins stables, permettant une déstabilisation et une dissociation de 1’avant et
de I’arriere pied. Elles sont utilisées par paires et permettent un grand nombre de combinaisons
tout en respectant une certaine progression dans la difficulté. Plusieurs études et notamment le
travail écrit de fin d’étude d’Emilie Adam en 2006 permettent de confirmer qu’ils ciblent de
maniere spécifique la cheville et améliorent significativement la force musculaire. D’autres
¢tudes expérimentales restent a prouver concernant 1’efficacit¢ d’une éventuelle diminution du
taux de récidive pour ce dispositif.

Le dispositif Myolux® est une chevilliére d’arriére pied permettant de déstabiliser la
cheville de maniere ciblée et spécifique respectant 1’axe physiologique traumatique d’inversion,
selon I’axe de Henké. Ce dispositif, testé dans plusieurs études scientifiques permet un éveil et
un entretien de la capacité des capteurs proprioceptifs permettant une proprioception efficace,
un renforcement spécifique et fonctionnel des fibulaires, ainsi qu’un travail sur la reprogram-
mation neuromusculaire lors de la marche et des changements de directions. (47). D’aprés plu-
sieurs études scientifiques, le dispositif Myolux® a des résultats satisfaisants diminuant de ma-
niére significative le taux de récidive d’entorse de cheville a 3%, au lieu de quasiment 50%. Il
semblerait que le Myolux® ait une action dans la spécificité des exercices et pourrait alors jus-
tifier son utilisation dans la rééducation proprioceptive.

4.4  La reprogrammation neuromusculaire

« La reprogrammation neuromusculaire consiste a mettre en musique les informations
proprioceptives afférentes de qualité et les informations motrices efférentes qui activent un ma-
tériel musculaire puissant dans le but de développer et automatiser les stratégies neuromuscu-
laires de protection articulaire efficace » (50).

Plusieurs études scientifiques (10) (48), et notamment la méta-analyse de Menacho et
al. en 2010 (49), concluent a partir de 25 études, que le délai de réaction des fibulaires était
augmenté chez les sujets présentant une instabilité fonctionnelle de cheville comparativement
aux sujets sains ainsi qu’au cote de la cheville non pathologique.
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Globalement on peut recenser pour les différentes altérations neuromusculaires de la cheville
chez les sujets présentant une instabilité :

- Une pré-activation des fibulaires amoindrie

- Un délai de réaction des fibulaire augmenté

- Un schéma ou pattern moteur altéré

La reprogrammation neuromusculaire prend une place toute particuliére, depuis cette
derniére décennie, dans la prise en charge des entorses de cheville. Elle va permettre de mettre
en jeu des schémas moteurs ou « patterns », permettant de pallier au mécanisme de I’entorse.
Cette reprogrammation neuromusculaire doit étre progressive, variée, adaptée au sujet et a ses
besoins, ainsi se rapprocher des sollicitations habituelles du patient et de ses activités sportives
éventuelles. 1l existe deux stratégies neuromusculaires de protection de la cheville :

- Le Feedback ou phénomene de rétrocontrdle des fibulaires
- Le Feedforward ou pro-activation.

44.1 Feedback

Le Feedback ou phénoméne de rétrocontrdle met en jeu un ensemble d’informations, en
provenance des mécanorécepteurs capsulaires, ligamentaires, tendineux, musculaires, cutanes
ainsi que des pelotons graisseux péri-articulaires sont envoyés au centre médullaire. Ceux-ci
sont ensuite capables d’engendrer des réactions réflexes, destinées a protéger cette articulation.
Cela permet le maintien des positions statiques et dynamiques du corps. Lorsque la cheville se
retrouve en position d’inversion maximale de I’arriére-pied, les fuseaux neuromusculaires pre-
sents dans les fibulaires s’étirent. Puis déchargent des potentiels d’actions dans le neurone pro-
voquant une décharge dans le motoneurone o des muscles fibulaires. S ensuit une contraction
d’abord excentrique des fibulaires pour ralentir I’inversion de 1’arriére pied, puis une contrac-
tion concentrique pour replacer la cheville en position de référence. Dés 1986, Thonnard (51) a
démontré qu’une entorse de cheville pouvait survenir en seulement 30ms, contrairement a la
boucle de rétroaction qui permet d’activer les fibulaires nécessitant 60 & 70ms. C’est le temps
de réaction des fibulaires a réagir suite a une déstabilisation de la cheville en inversion ou temps
de réaction péronéen ou TPR (figure 4) (50)

TRP (60-70 ms) DEM (75-80 ms)

T0 T1 T2
Inversion Activation EMG Production
soudaine des fibulaires de force

de cheville des fibulaires

Figure 4 : Schématisation de la temporalité des événements qui surviennent entre une déstabilisation,
soudaine de cheville en inversion et la production de force des éverseurs de cheville.

Konradsen et al., 2002 (32) rapportent un temps de 150ms pour un moment de force des
éverseurs suffisant. Soit un temps de 80ms apreés 1’activation des fibulaires pour initier le mou-
vement. Ce délai supplémentaire est le « DEM » ou délai électromécanique des fibulaires. Ce
délai correspond au temps entre 1’activation musculaire et la production de force (Figure 4). I
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semblerait alors que cette boucle de rétroaction des fibulaires ne pourrait permettre une protec-
tion face au mécanisme de 1’entorse.

Cependant, il existe une contraction anticipée des muscles fibulaires avant la pose du
pied au sol. Cette pro-activation pourrait contrebalancer I’insuffisance de la boucle de rétroac-
tion des fibulaires (50,51).

4.4.2 Feedforward

Le Feedforward ou pro-activation des fibulaires est un phénomeéne d’anticipation. Cela
signifie que le systeme va prévoir les désordres dans I’avenir. Le cortex moteur va envoyer des
ordres moteurs pré-programmeés ou « patterns » responsables d’une pré-activation musculaire.
Ce sont des activités posturales anticipées, elles font parties de la méme commande motrice et
provoquent une contraction des muscles stabilisateurs quelques secondes avant ceux respon-
sables du mouvement voulu. Dans le cas de la marche, les fibulaires se contractent immédiate-
ment aprés la pose du talon au sol, entre 40 et 90 ms, dans le but de protéger la cheville et ses
ligaments de I’entorse externe. De méme, on observe une baisse de I’activité du muscle tibial
antérieur avant le contact initial du pied. Le systéme est dans I’attente d’une inversion, donc la
diminution de I’activité du muscle tibial antérieur est en accord avec un placement du pied plus
stable et plus prudent.

Une activation des fibulaires de 77ms avant la pose du talon au sol en moyenne chez
des sujets, a été retrouvé avec le dispositif « Myolux®» (52). Cette pro-activation va permettre
a la cheville de stabiliser ’arriére pied, a I’attaque du talon au sol, sans dénaturer le pattern de
marche puisque la production de force des fibulaires correspond avec la mise en charge.

4.5 La résistance élastique progressive

La résistance élastique progressive est un outil tres fréeqguemment
utilisé dans les cabinets de kinésithérapie. En effet, depuis les années 60-
70, la résistance elastique progressive est utilisée principalement pour le
renforcement musculaire et c’est en 1975 qu’elle sera utilisée a des fins
thérapeutiques. La résistance élastique possede de nombreux points forts

mais également quelques points faibles & ne pas négliger : Figure 5: Rouleau de bande élas-
tique de type « thera-band® »

X

Points forts Points faibles
> Résistance variable, progressive et adaptable | > Neufs, 20 a 50 pré-étirements vont augmenter
pour le patient, peut étre orientée de maniére a Iégerement leurs longueurs et donc leurs résis-
étre lestante ou délestante (53) tances
» Améliore la vitesse, la force et la puissance mus- | » Difficulté a quantifier une progression
culaire des sujets (54) (55) »> Demande une rigueur protocolaire afin de
» Pour le travail de puissance et d'explosivite, I'uti- quantifier la résistance
lisation de bandes élastiques permet de rempla-
cer astucieusement la projection de la charge
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» Amélioration de parametres cinématiques et ci- > Affectés par de nombreux parametres mé-
nétiques lors de mouvements spécifiques a une caniques (nombre de cycles d'étirement-
activité sportive particuliére (56) relachement, pourcentage de déformation)

» S’adapte au mouvement fonctionnel et des paramétres environnementaux (hu-

Peu colteux midité, abrasion, chaleur etc.) lls nécessi-

teront d’étre changée (57)

5 Etude de Faisabilité

5.1 Methodologie

L’objectif de cette étude de faisabilité est d’amener un projet expérimental, faisable et
réalisable dans un futur proche afin de mettre en place une étude expérimentale, permettant de
comparer les sujets dit « sains », sans instabilité de cheville, aux sujets dit « pathologiques »,
avec instabilité de cheville, dans un modeéle dynamique de sauts latéraux, associés a la résistance
élastique progressive.

Cette étude expérimentale a pour but de mettre en évidence, sur ce modele dynamique
de sauts latéraux, un délai de pro-activation, ou « Feedforward », des fibulaires retardé, pour
les sujets en instabilité de cheville comparés aux sujets sans instabilité, comme ce que peuvent
prouver les études de la littérature scientifique. Egalement mettre en évidence les éventuelles
réorganisations neuro-motrices de la cheville, lorsque les sauts latéraux sont associés a la REP,
en fonction de la distance et de 1’orientation de la REP.

L’objectif de 1’étude est de répondre a la problématique de départ : « La résistance élas-
tique progressive, associée aux sauts latéraux, permet-elle d’optimiser le travail du « Feed-
forward » dans la reprogrammation neuromusculaire d’une instabilité fonctionnelle de che-
ville ».

Afin d’homogénéiser la population, tous les participants vont étre choisis parmi une
population d’étudiants MK ou de jeunes diplomés MKDE, ayant entre 18 et 25 ans, et ayant un
IMC compris entre 18 et 26.

Tous les sujets devront lire et signer un formulaire de consentement (Annexe 4) et rece-
vront une lettre d’informations leur expliquant I’intérét, le déroulement et le matériel utilisé
pour I’étude (Annexe 5).

Afin de limiter I’effet d’apprentissage des exercices proposés et de la présence ou non
de la REP, I’étude expérimentale sera une randomisation a deux niveaux. (Exercice 1/ exercice
2 et REP / No REP).

5.1.1 Principes éthiques et personnes ressources spécialisées dans la re-
cherche
Afin de mener a bien une telle étude expérimentale et pour 1’utilisation de matériaux
experimentaux, tels que 1’électromyographie de surface et 1’analyse vidéo, des personnes res-
sources spécialisées dans la recherche seront indispensables au bon déroulement de celle-ci :
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- Unmédecin, indispensable pour cette expérimentation, afin de respecter les déclarations
d’HELSINKI, élaboré par I’ Association Médicale Mondiale (AMM). Ces déclarations
concernent le respect des principes éthiques, applicables a la recherche médicale, impli-
quant des étres humains. Ainsi, assurant la bonne santé des sujets, notamment en cas
d’entorses ou de récidives d’entorses lors du déroulement de 1’étude. (58)

- Un ingénieur de recherches ainsi qu’un laboratoire d’analyse du mouvements devront
étre indispensables afin de détecter I’activité musculaire, respecter les recommandations
SENIAM pour ’EMGs, appliquer les algorithmes de traitement du signal EMG, syn-
chroniser avec I’enregistrement vidéo, évaluer et traiter I’information électromyogra-
phique du muscle long fibulaire. (59)

Une équipe pluridisciplinaire, spécialisée dans le domaine de la recherche, semble né-
cessaire dans 1’¢élaboration d’un tel projet expérimental et notamment dans 1’analyse des besoins
matériels tels que le consommable et I’étude du temps nécessaire pour 1I’expérimentation ainsi
que le traitement des données.

5.1.2 Population

On retrouve dans la littérature un écart majeur dans le choix de la population et dans la
définition de I’instabilité chronique de cheville. Gribble et al. (29) réalisent un travail permet-
tant d’établir des normes sur les critéres de sélection pour des participants aux études axés sur
I’instabilité chronique de cheville. L’ intérét d’une sélection spécifique permet d’homogénéiser
les populations choisies dans les protocoles de recherches ciblés sur I’instabilité chronique de
cheville.

Une démarche de recrutement de 1’échantillon potentiel a été effectuée du 01/01/2017
au 31/01/2017 par le biais d’un questionnaire internet (Annexe 4), permettant un traitement des
données informatisées et plus rapide. La population, composée d’étudiants MK et de jeunes
diplébmés MKDE, sont aux nombres de 18 jeunes adultes portés volontaires pour participer a
cette étude. Seulement 14 d’entre eux pourront potentiellement poursuivre. 7 hommes et 7
femmes ayant entre 19 et 23 ans et ayant un IMC compris entre 20,1 et 26 ont été retenus. 2
sujets n’ont pas été retenus dans le groupe « pathologiques » ayant des scores en désaccord avec
les critéres de sélections et également deux personnes n’ont pas été retenues dans le groupe
« sains » pour cause d’Age, d’IMC trop élevé et de test invalidé sur I’instabilité auto-rapportée.
(Annexe 5)

"PATHOLOGIQUES" "SAINS"
Homme Femme Homme Femme
Age (année) 207 203 | 212 212
Poids (kg) 696 620 702 | 646
Taile(m) 1,76 1710 175 7 1712
IMC (kg/m?2) 22,2 21,2 22,7 21,9

Sport (H/semaine) 44 38 a7 T 36

Tableau des moyennes caractéristique de I’échantillon

18



IFM3R — IFMK 2016/2017 Travail écrit de fin d’études Arthur FROGER

Ces 14 sujets se sont portés volontaires pour participer a cette étude, sans percevoir de
rémunération, dans le respect des régles éthiques, des lois nationales et internationales. Apres
avoir été informés sur le but et le déroulement de 1’étude, les sujets devront signer un formulaire
de consentement pour participer a cette étude (annexe 2).

5.1.2.1 Ceritéeres d’inclusion
Les Critéres de sélection des instabilités chroniques de cheville d’aprés 1’ « International
Ankle Consortium » et tiré de 1’article Gribble et al 2013 sont (29) :
> Au moins un antécédent d’entorse de cheville,

- L'entorse initiale doit avoir eu lieu au moins 12 mois avant le début de 1’é¢tude

- Associé a des symptdmes inflammatoires : douleur, gonflement, etc

- Qui a engendré au moins un jour d’interruption des activités physiques habituelles

- Laderniére entorse a eu lieu il y a au moins 3 mois

» Mais surtout,

- Antécédent(s) de récidive(s), et/ou de sentiment d’instabilité et/ou d’épisode de « tor-
sion » de la cheville. Plus précisément, les participants devront signaler au moins deux
épisodes ou leur cheville a cédé dans les six mois précédents I’inclusion dans 1’étude.
Une cheville qui «ceéde» est comprise comme étant « l'apparition réguliere d'épisodes
incontrélés et imprévisibles d'inversion excessive de 1’arriére pied, plus généralement
connue lors d'un contact initial lors de la marche ou la course, qui ne donne pas lieu a
une entorse latérale de cheville ».

> L’instabilité de la cheville auto-rapportée par le patient doit étre confirmée avec un ques-
tionnaire validé sur I’instabilité de cheville :

- Ankle Instability Instrument (All), est un questionnaire permettant de classifier les ins-
tabilités de cheville, en chronique ou non. Au moins 5 réponses positives doivent étre
retrouvées en incluant la 1% question obligatoirement

> L’altération fonctionnelle auto-rapportée au moyen d’un questionnaire validé :

- Foot and Ankle Ability Mesure (FAAM), contribue a I’inclusion ou I’exclusion des pa-
tients en quantifiant le handicap apporté par cette instabilité chronique, dans la vie cou-
rante et sportive. Le score obtenu concernant les activités de la vie quotidienne doit étre
inférieur a 90%, et le score concernant les activités sportives doit étre inférieur a 80%.
Une version frangaise de ce questionnaire (FAAM-F) a éteé validée par la communauté
scientifique (60)

5.1.2.2 Criteres d’exclusion
Les Criteres d’exclusion des instabilités chroniques de cheville d’aprés I’ « Internatio-

nal Ankle Consortium » et tiré de I’article Gribble et al 2013 sont (29):

» Tout antécédent d’interventions chirurgicales des structures musculo-squelettiques des
membres inférieurs. 1l est entendu et accepté dans la pratique clinique et la recherche que
la chirurgie réparatrice des structures atteintes est congue pour restaurer I'intégrité structu-
relle, mais créée des changements résiduels dans les parties centrale et périphérique du sys-
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téeme nerveux. Méme avec la réhabilitation et un suivi précis, il y a des modifications struc-
turelles musculaires et neurologiques concomitants apres la chirurgie. Cela nous empéche
d'isoler les causes de I'instabilité chronique de la cheville

» Tout antécédent d'une fracture déplacée des extrémités inférieures du tibia et/ou de la fibula:
comme pour le premier critére d'exclusion, une atteinte importante du tissu osseux va me-
nacer la validité interne de 1’échantillon étudié

> Toutes blessures aigués musculo-squelettiques des autres articulations du membre inférieur
dans les trois mois qui précedent 1’étude provoquant une interruption d’au moins un jour
d’activité physique

5.1.3 Matériels utilisés
5.1.3.1 Electromyographie de surface, EMGs

L’EMGs est une technique qui est utilisée pour de nombreuses applications scientifiques
et notamment dans le sport. L’EMGs, utilisé pour cette étude, va permettre d’enregistrer, en
fonction du temps et de I’intensité, I’activité électrique du muscle. Pour ce faire, les recomman-
dations « SENIAM » (ElectroMygraphie de surface pour I'évaluation musculaire non invasive)
(59), qui est une action européenne concertée dans le cadre du programme Biomedical Health
and Research (BIOMED I1) de I'Union européenne, devront étre mises en place afin de respecter
la reproductibilité de I’expérimentation. Pour le confort des sujets, mais également de 1’équipe
pluridisciplinaire, la technologie de ’EMGs sans fil semble non négligeable dans cette étude
d’analyse des sauts latéraux. Plusieurs fabricants commercialise ce type de matériaux, tels que
« NORAXON », « DELSYS », « TRIGNO™ Wireless », « BAGNOLI » ou encore « AU-
RION » les plus connues.

Les matériaux nécessaires afin d’enregistrer 1’activit¢ EMG du muscle sans fil sont :

- Deux_électrodes

- Un boitier, placé sur la peau, qui enregistre 1’activit¢ EMG et qui renvoi les enregistre-
ments directement sur le PC

- Un PC, avec un logiciel retragant I’activit¢ EMG du muscle, sous forme de graphique
d’intensité en fonction du temps

- Du matériels de fixations du boitier sur le corps, tel que du sparadrap, velcro, ou encore
strap.

Des précautions particuliéres sont a prendre en considération, notamment 1’usage unique
des électrodes a jeter aprés utilisation. Pour cette étude il faudra un total de 28 électrodes. Un
codt de consommable non négligeable, a entrevoir avec 1’équipe pluridisciplinaire collabora-
trice du projet. La consultation des recommandations, concernant le placement des électrodes
et la préparation de la peau, conditionne un enregistrement fiable et objectif. (59).
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En effet, pour la préparation de la peau, SENIAM recommandent de raser le patient a
I’emplacement des électrodes ou elles seront placées notamment si la zone est couverte de poils.
L'étape suivante consiste a nettoyer la peau avec de I'alcool afin que la peau soit seche avant la
pose de I’¢lectrode.

Une fois que le sujet a été positionné dans la position de
départ recommandée par SENIAM pour le long fibulaire (Annexe
5). L’emplacement du capteur pour le long fibulaire se trouve a
distance de 25% de la ligne entre le point de la téte de la fibula et
la malléole fibulaire. Croix orange sur la « Figure 6 ». La distance
entre les deux électrodes doit étre de 20mm et devront étre orien- SS& -
tées de facon parallele aux fibres musculaire du long fibulaire. "
L’utilisation de fixateurs est recommandée afin de fixer correcte-

ment les électrodes et le boitier sur la peau. Figure 6 : Placement des électrodes
pour 'EMGs (59)

Une fois les électrodes placées et fixées, les électrodes peuvent étre connectées a I'équi-
pement et un test clinique devra étre effectué pour tester si les électrodes ont été placées cor-
rectement sur le muscle et connectées a I'équipement de telle sorte qu'un signal électromyogra-
phique fiable puisse étre enregistré. Le test clinique garantit I'activité du muscle testé. Ici pour
le long fibulaire, le test clinique sera un test d’éversion en demandant au sujet d’amener le pied
en flexion dorsale, abduction et pronation contre Iégere résistance sur le bord externe du pied
de la part de I’examinateur. La mise en place de I’EMGs est alors validée.

ES
N

5.1.3.2 Analyse vidéo

L’analyse vidéo pourra étre traitée avec le logiciel Kinovéa. C’est un logiciel d’analyse
vidéo. Sa gratuité et sa simplicité dutilisation en font un outil idéal pour les études scientifiques
d’analyse du mouvement. Kinovéa est idéal pour des capture d’écran, vidéo ralentit, et pour
une éventuelle synchronisation temporelle de la vidéo avec I’enregistrement électromyogra-
phique des fibulaires. Kinovéa pourra également calculer des vitesses, des distances et des tra-
jectoires représentatif de la cinétique du saut, en ayant garanti un référentiel commun pour tout
le monde. L’objectif étant de pouvoir interpréter les enregistrements de fagon objective.

5.1.3.3 La résistance élastique progressive, REP

La résistance élastique progressive choisit est une bande élastique, souvent retrouvé de
différentes couleurs et trés fréquemment utilisé en cabinet libéral. Les élastiques type « THE-
RABAND® » sera placée selon deux directions dans le plan frontal avec une résistance plus ou
moins forte, afin d’obtenir une sollicitation importante des sujets mais qui sera la méme pour
tous les participants. La couleur de la bande élastique, représentatif d’une résistance plus ou
moins importante est a adapter en fonction de 1’échantillon, mais sera la méme pour tout le
monde et sera utilisé dans les méme conditions.

L’avantage de la bande ¢élastique dans I’étude, est qu’elle va permet d’englober I’arricre-
pied, en empaumant le calcanéus tout en restant rétro-malléolaire, et ainsi provoquer une désta-
bilisation ciblée dans le plan frontal.
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5.1.4 Protocole expérimental
Les exercices pour 1’étude expérimentale sont inspirés du protocole de rééducation de
I’article de McGuine (2006) et de celui de Robinson & Gribble (2008). (61) (62)

Les numéros désignent la distance des e
cibles en inches : 18 inches = 45 cm, 27
inches = 70 cm, 36 inches = 90 cm. @

Pour I’étude les sauts se feront uniquement
dans le plan frontal.

" e e e

Figure 7 : Exercices de saut, Protocol expérimental de saut, McGuine et al.
2006 (62)

Schématisation de 1’exercice N°1 :

ﬂz 18 27

REP

Schématisation de ’exercice N°2 :

27 18 m

REP

En position « Start » 1’élastique sera tendu a 1’horizontal sans tension supplémentaire.
Le sujet effectuera les exercices en fonction des choix aléatoire préalablement définit par I’exa-
minateur. Un premier choix aléatoire pour Exercice N°1 ou Exercice N°2, un second choix
aléatoire pour avec ou sans REP afin de pouvoir comparer 1’effet de la REP sur les deux exer-
cices. La REP sera placée sous malléolaires fibulaire et tibial et empaumant le calcanéus. L’ob-
jectif étant d’engendrer une déstabilisation de 1’arriére pied dans le plan frontal. Le choix de la
cheville a étudier pour le « groupe sain » se fera également de fagon randomisé.

Les sujets devront, en partant sur la position « START » sauter sur la premiere cible
« 18 », qui sera représentée par une croix au sol, se stabiliser 3 secondes puis revenir au point
de départ. Méme protocole pour la cible « 27 ». La stabilisation des sujets devra se faire, le
regard fixe a environ 5m devant eux, les mains sur les hanches et en position de flexion de
genou a 30 degré. Cette amplitude va permettre une détente du systeme ligamentaire du genou.
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Les sujets auront un échauffement préalable : 20 pointes de pieds + 20 sauts pieds joints
sur place. Cette échauffement sera le méme pour tout le monde afin de respecter un méme état
de réveil musculaire pour tous les sujets.

Déroulement de I’étude expérimental :

1) Arrivé du sujet Temps d’accueil + temps de déshabillage et mise en condition
(short de sport)
2) Installation de Préparation de la peau + mise en place des électrodes + test
L’EMG de bon fonctionnement
3) Echauffement 20 pointes de pied bipodal + 20 sauts pieds joints sur place
4) Installation du sujet | Installation au niveau de I’emplacement « START » en uni-
podal, mains sur les hanches, et regard a I’horizontal.
5) Choix aléatoire des | Choix aléatoire par I’examinateur des exercices et de la pré-
exercices sence ou non de la REP, puis explication de la consigne ver-
bale au sujet.
6) Début des sauts et | Exemple de déroulement des exercices :
des enregistrements | - Exercice N°2 sans REP : cible 18 puis 27
- Exercice N°2 avec REP : cible 18 puis 27
- Exercice N°1 avec REP : cible 18 puis 27
- Exercice N°1 sans REP : cible 18 puis 27
Au signal sonore « HOP » = début du saut
7) Ein_de passage du | Retrait des électrodes + rhabillage du sujet
sujet
8) Traitement et ana- | A la fin de I’enregistrement des données, temps de recueil des
lyse des données données, traitement puis analyse

Le temps de passage estimé pour un sujet est de maximum 30 min. Le temps estimé
pour la totalité de 1’expérience est estimé a une dizaine d’heure pour les 14 sujets (7 sujets pour
« groupe controle », 7 pour le « groupe cible »). Un temps supplémentaire d’analyse et de trai-
tement des données est a prendre en compte et a déterminer avec 1’équipe de recherche.

6 Reésultats et Analyse
6.1 Recueils des données

Une fois I’expérimentation faite, le recueil et le traitement des données prend une place
toute particuliére afin d’objectiver les résultats. La présence encore une fois d’un ingénieur de

recherche permettra d’assurer une meilleure qualité pour le recueil des données. Les données
qui seront a mettre en évidence dans cette étude sont dans un premier temps les résultats de
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I’enregistrement graphique de I’activité EMG des fibulaires pour chaque sujet et chaque situa-
tion d’exercice, soit Six enregistrements EMG pour chaque sujets, autrement dit 84 enregistre-
ments a traiter, synchroniser, extraire les données et ensuite analyser.

Cet enregistrement EMG devra étre le plus clairement lisible et analysable sous forme
d’une courbe, ou en abscisse nous retrouverons 1’activit¢ EMG du muscle long fibulaire et en
ordonnée le temps, tel que la Figure 6 extraite de I’article Forestier et al. (50), mettant claire-
ment en évidence ici un délai d’anticipation des muscles long et court fibulaires lors de la
marche. (figure 7)

Normal Condition ADM Condition

—>

Peroneus Brevis
EMG (a.u)

EMG (a.u)

1
T T T T T 1 T T T T |
=20 0 20 40 60 80 100 120 40 =20 0 20 40 60 &0 100

Time (ms) Time (ms)
] 3
o i
2 = | _
< = ! =
= = : =
= O ! &}
g = : =
S H o
- 1
W N——
A . ; : ; ; — 1 : ; ; —
=20 0 20 40 60 80 100 120 40 20 0 20 40 60 80 100

Figure 7 : Comparaison du moment d’activation des muscles fibulaires avec ou sans I’orthése
« Myolux® »

Cet enregistrement est a mettre en relation mais surtout a synchroniser avec 1’enregis-
trement vidéo (Figure 8 et 9) lors de la phase de suspension avant la pose du pied au sol lors du
saut et ainsi pouvoir ressortir clairement le délai d’anticipation des fibulaires en fonctions des
différents exercices. Grace a cette synchronisation temporelle avec la vidéo, la pose du pied au
sol devra étre clairement identifiée sur le graphique, au milliéme prés, par un trait qui représen-
tera le point « 0 » (Figure 7).

Figure 9: Enregistrement vidéo de I'exercice 2 (cible "18")
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Ainsi un autre trait sur le graphique sera a mettre en évidence au millieme pres, repré-
sentant le début de I’activit¢ EMG du long fibulaire. Ce temps d’anticipation du long fibulaire
sera le temps qui séparera le début de I’activit¢é EMG du muscle jusqu’a la pose du pied au sol,
qu’il soit positif avec une activation des fibulaires apreés la pose du pied au sol ou négatif avec
une veritable anticipation avant la pose du pied au sol

Ces mises en évidence du temps d’anticipation des fibulaires pourront étre extraites via
un tableau « Excel » afin de pouvoir analyser et interpréter clairement les résultats. (Annexe)

6.2 Traitements statistiques et analyse des résultats

La moyenne, 1’écart type et I’intervalle de confiance a 95% sont les éléments indispen-
sables qui vont permettre de comparer les données sur le temps de réactions des fibulaires et
ainsi pouvoir comparer.

Une potentielle augmentation ou diminution du temps de réaction avec la présence ou
non de la REP mais également en fonction de 1’orientation de la REP. Une premiéere comparai-
son sera faite pour la cible 18, une seconde pour la cible 27 puis une troisieme comparant les
deux cibles. Ainsi I’utilisation de la REP en termes d’orientation et de tension pour ces exercices
de sauts seront objectivés afin de déterminer quel exercice est le plus intéressant pour la repro-
grammation neuromusculaire.

7 Discussion

La présence d’une équipe pluridisciplinaire spécialisée et formée a la recherche, est in-
dispensable et nécessaire au bon déroulement d’une telle étude expérimentale. L’avis et la con-
frontation de points de vue différents, de plusieurs corps de métiers dans la recherche, tels qu’un
médecin, un ingénieur et d’autres Kinésithérapeutes ou « physiothérapeutes » est essentiel afin
d’analyser et entrevoir les différents biais d’une étude expérimentale. Une structure spécialisée,
tel qu’un laboratoire d’analyse du mouvement, permettra de mener a bien cette étude expéri-
mentale et ce dans les meilleures conditions. La manipulation du matériel de recherche tels que
I’EMGs, le traitement et 1’analyse des données, la synchronisation de I’enregistrement EMG
avec la vidéo, le respect des principes éthiques d’une étude expérimentale en suivant les recom-
mandations nationales et internationales et I’analyse du consommable seront autant de points a
prendre en compte avant le début de 1’étude afin de minimiser les biais.

7.1 Regard critique méthodologique de I’étude de faisabilité

La présence de plusieurs facteurs méthodologiques, susceptibles de fausser les résultats,
sont a prendre en compte. En effet un regard critique sur les potentiels biais expérimentaux
possibles, permet de remettre en cause les erreurs statistiques, mais également d’objectiver au
mieux les résultats.

Le choix de la population est un des facteurs principaux de biais dans de nombreuses
études scientifiques. En effet, la quantité de I’échantillon recruté pour I’étude mériterait d’étre
plus conséquente. 1l faudrait multiplier par deux le nombre de participants, afin d’obtenir des
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résultats représentatifs, de I’ensemble des sujets en instabilité de cheville. Cette augmentation
de I’échantillon n’est pas sans conséquence et nécessiterait un temps de traitement et d’analyse
des données, ainsi qu’un cott non négligeable en multipliant par deux le nombre d’électrodes
nécessaires.

Un autre biais au niveau du choix de la population peut étre la cause de résultats non
significatifs. En effet, les qualités proprioceptives, de force musculaire et de contrdle postural
sont interindividuelles, en fonction de sa pratique sportive. Un étudiant kiné handballeur prati-
quant son sport 8h/semaine et un étudiant kiné ne pratiquant aucune activité physique, n’auront
pas les mémes habilités motrices. C’est pourquoi afin de limiter les biais, 1’échantillon de po-
pulation devrait ici é&tre modifiée en ne sélectionnant que les personnes ne pratiquant aucune
activité physique, ou faire un autre recrutement d’échantillon, dans une population cette fois-ci
sportive, avec une population homogéne de handballeurs, par exemple, a une méme fréquence
d’heures d’entrainement par semaine.

L’enregistrement ¢lectromyographique du muscle long fibulaire est un autre biais no-

table pour cette étude. En effet, la mise en place des électrodes pourrait faire varier la qualité
de I’enregistrement EMG. Le respect du protocole SENIAM et la supervision d’un ingénieur
pourrait minimiser ces biais. Les électrodes devront étre installées par la méme personne et au
méme endroit pour tous les participants.
La qualité de rasage peut également étre un biais. Afin de limiter les artefacts possibles entre la
peau et 1’électrode et ainsi permettre un signal de la meilleure qualité possible. Le rasage doit
donc se faire juste avant le début de I’enregistrement. Un temps supplémentaire dans le proto-
cole expérimental est a prendre en compte ainsi que des précautions d’un point de vue éthique
sont a entrevoir avec 1I’équipe pluridisciplinaire.

La qualité du matériel utilisé avec d’éventuels problémes de connexion sans fil peut
également faire partie des biais a prendre en compte, en cas de résultats EMG non correspon-
dants avec la video.

La non-compréhension des exercices proposés peut également étre considérée comme
un biais. Une explication doit étre claire, précise et compréhensible pour tout le monde afin
d’assurer une bonne exécution des consignes. Un protocole explicatif des exercices est a entre-
VOoIr.

La position du genou choisie lors de la prise de mesure est de 30 degrés de flexion, dans
cette position, le ligament croisé antérieur (LCA) est le moins sollicité. Rottigni et Hopper rap-
portent une étude menée par Lentell en 1986 qui explique que les mouvements d’inversion et
d’éversion de cheville sont influencés par le degré de flexion du genou. lls étudient la force des
muscles protecteurs de la cheville avec une position de flexion du genou différente de 45° a 90°
de flexion. Sachant qu’il s’agit de sauts latéraux, la flexion de genou varie fortement dans la
cinématique du saut, ce qui pourrait ainsi influencer la capacité a anticiper 1’action des fibu-
laires, avant la pose du pied et ainsi étre un potentiel biais pour cette étude.

La position des mains et du regard sont également des parameétres a ne pas négliger lors
du passage du sujet pouvant agir sur le contréle postural et les stratégies misent en place. Une
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homogénéisation des conditions de passages des sujets est nécessaire afin d’obtenir des résultats
objectivables.

Malgré une randomisation dans 1’ordre de passage des différents exercices, un effet
d’apprentissage des sujets au fil de I’expérimentation peut étre critiqué. La non-connaissance
des résultats attendus de 1’étude, ainsi que la connaissance d’un minimum d’informations per-
mettent d’éviter toutes anticipations de la part des sujets et ainsi obtenir des temps de réactions
des fibulaires proches du naturel.

La mise en place de la résistance élastique progressive est un facteur de biais pour
I’étude. L’élastique devra, par conséquent, étre mis en place par la méme personne et de maniére
protocolaire, afin de garantir une installation identique. Neufs, 20 a 50 pré-étirements vont aug-
menter légérement leur longueur initiale, par conséquent un changement de tension est a pren-
dre en compte. Une abrasion de 1’¢lastique peut également perturber I’homogénéisation de la
résistance, une attention particuliére et réguliere de 1’état des élastiques permettra de minimiser
les biais.

Enfin, I’analyse vidéo, et notamment la synchronisation de 1’enregistrement EMG avec
celle-ci, peut potentiellement étre source de biais pour 1’étude. La détermination du point « O »,
représentatif du moment de contact du pied au sol, ainsi que du point « A », représentatif du
moment d’activation du long fibulaire, devront se faire en vidéo ralentie. Une trés bonne qualité
vidéo, image par image au millieme pres est indispensable afin de déterminer, de maniére ob-
jective, ces deux points. Cette analyse et cette synchronisation devra se faire par la méme per-
sonne, afin d’assurer une analyse similaire pour les 84 enregistrements. La présence et la su-
pervision d’un ingénieur de recherche semble indispensable.

Dans cette analyse vidéo, la cinématique et cinétique des sauts latéraux peut varier d’un
individu a I’autre. Une modification d’orientation de la résultante des forces exercées sur la
cheville a la réception des sauts peut étre observée. La vitesse, la hauteur du saut ainsi que le
poids du sujet sont trois parametres a prendre en compte. La vitesse et le poids augmentent
I’intensité des contraintes et la hauteur impacte sur I’orientation des forces exercées sur la che-
ville. Moins la hauteur du saut sera importante, plus la résultante des forces exercées sur la
cheville sera horizontale. Une analyse cinétique des sauts doit étre indispensable avec la pré-
sence d’un ingénieur de recherche, afin d’exclure les sauts non conventionnels prédéfinis et
ainsi homogeénéiser les sauts enregistres.

7.2 Piste de recherche et d’amélioration

Une extension de ces mesures, a tous les muscles péri-articulaires de la cheville, genou
et hanche peut tout a fait étre envisageable. Un regard plus objectif sur I’analyse des différentes
réactions posturales de I’ensemble du membre inférieur, permettrait de se rendre compte de
I’ensemble des potentiels déficits. En effet, il ne suffit pas simplement de rééduquer le muscle
long fibulaire, mais également tous les muscles acteurs et stabilisateurs de la cheville. L’objectif
étant de pouvoir faire face a toutes les situations rencontrées dans la vie quotidienne et sportive.
L’équilibre du rapport, entre la force des inverseurs et celle des éverseurs, est en effet primordial
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pour retrouver une cheville stable dans tous les plans. Cette coordination d’actions des inver-
seurs et des éverseurs permettra cette stabilisation lors de la réception du saut.

Malgré que la cheville, dans la plupart des cas, est une articulation sollicitée en dyna-
mique, dans les situations de la vie quotidienne et sportive. La rééducation statique propriocep-
tive peut également étre associée a la REP. Celle-ci permettrait de donner une progression, en
fonction de 1’orientation dans le plan frontal et dans la difficulté des exercices en charge.

Comme précédemment annoncé, le taux de récidive d’entorse de cheville est de nos
jours encore trop élevé. Ces récidives d’entorses ont pour conséquence d’amener cette cheville
instable vers 1’arthrose précoce de cheville. Ceci hous montre I’importance d’une rééducation
bien conduite, dans le but de limiter au maximum les risques de récidives. En ce qui concerne
les plateaux de Freeman®, les études ne sont pas toutes du méme avis sur la baisse ou non des
récidives d’entorse de cheville, suite & une rééducation sur ces plateaux. Depuis ces derniéres
annees, 1’utilisation de la chevilli¢re d’arriére pied « Myolux® », est reconnue comme un outil
rééducatif efficace, stimulant les capacités motrices, proprioceptives et neuromotrices d’antici-
pation des muscles fibulaires a I’inversion du pied. Une étude de grade A, selon I’HAS, réalisée
par Terrier et al sur 3 ans, montre un taux de récidives d’entorse latérale de cheville de 12%, 18
mois aprés un traitement de 10 séances de rééducation avec le dispositif « Myolux® ». Une
partie des sujets de I’étude a suivi pendant un an, une séance par mois d’entretien avec le dis-
positif et a 18 mois le taux de récurrence était de 3%.

L’intérét premier du dispositif « Myolux® » est de pouvoir se déplacer, marcher avec
un outil de reprogrammation neuromusculaire aux pieds. La marche avec cet appareil entraine
une plus grande activité des muscles fibulaires et du muscle tibial antérieur par rapport a la
marche normale. Le fait de marcher avec la chevilliére d’arriére pied provoque une anticipation
de la cheville face a une possible inversion du pied lors de la marche. Cette déstabilisation
donne une spécificité d’action au niveau de la cheville, contrairement a une surface plane.

Il serait alors intéressant, dans une étude expérimentale future, de coupler les sauts laté-
raux et la REP, avec le dispositif « Myolux Athletik® » (Annexel) permettant une instabilité
spéecifique de cheville en locomotion. Ceci afin d’observer quelles seraient les adaptations
neuro-motrices lors de 1’utilisation d’un tel dispositif.

L’étude de faisabilité permet également de projeter sur du plus long terme, un protocole
de rééducation sur plusieurs semaines. Pour ainsi pouvoir objectiver si a la suite d’un pro-
gramme d’exercices progressifs de reprogrammation neuromusculaire associant les sauts laté-
raux avec la REP, les sujets en instabilité de cheville présentent une diminution notable du
temps de pré-activation des fibulaires ou encore ne présentent plus aucun déficit de retard de
temps de reaction des fibulaires.

L’auto-rééducation reste aujourd’hui le moyen le plus efficace, post-rééducation chez le
kinésithérapeute, afin de consolider les acquis durant la prise en charge et d’éviter les récidives.
Ces propositions d’exercices pourraient faire partie d’un protocole d’auto-rééducation dans le
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but de lutter contre cette instabilité chronique de cheville. Pour ce faire, une méthode rigou-
reuse, protocolaire et organisée sera indispensable a sa réalisation.

Tout ceci nous fait réfléchir sur I’importance de 1’entretien de notre rééducation, a plus
long terme. 1l serait également intéressant de calculer le colt économisé par la diminution des
récidives d’entorses de cheville, grace a des séances d’entretien chez des patients sujets a des
récidives chroniques d’entorses de cheville. Tout ceci dans le but d’éviter au maximum 1’appa-
rition d’une instabilité de cheville pouvant aller jusqu'a la prothése de cheville.

8 Conclusion

Ce travail écrit de fin d’étude porte sur une étude de faisabilité, dont I’objectif est de
montrer la pertinence de 1’association des sauts latéraux avec la résistance élastique progressive,
dans I’optimisation de pro-activation des muscles fibulaires, dans la reprogrammation neuro-
musculaire d’une instabilité chronique et fonctionnelle de cheville. Diverses difficultés ont été
retrouvees tout au long de ce mémoire, nous permettant de nous rendre compte des difficultés
et des anticipations nécessaires pour cette étude.

L’intérét principal de ce travail a ét¢ de mieux cerner les enjeux d’un masseur kinési-
thérapeute, pouvant se dégager lors d’une prise en charge d’entorse de cheville. Action curative
et préventive permettront la lutte contre les récidives, afin de garantir une action efficace sur
cette cascade vicieuse entrainant récidives, instabilité chronique, jusqu’a potentiellement I’ar-
throse. Des co(ts directs, indirects et a long terme sont directement mis en jeu pour la société,
ainsi gue des conséquences non négligeables, en termes de santé publique. Dans nos pratiques
futures, il est évident que ce travail écrit de fin d’étude nous permettra de prendre plus de recul,
en cernant les enjeux, nourrit a la lecture d’articles scientifiques pertinents.

Ce travail nous permet I’initiation a la recherche de littérature scientifique ciblant les
articles scientifiques pertinents. L’utilisation de moteurs de recherches nationales et internatio-
nales, la maitrise des équations de recherche et la prise du recul sur la lecture d’articles scienti-
fique sur le niveau de preuves, sont les éléments indispensables permettant une exploration de
la littérature scientifique efficace. L’ objectif est de nous amener a continuellement forger un
esprit critique et une remise en question sur nos pratiques en fonction de la littérature et des
recommandations. Ici, ce travail nous apporte de nouvelles connaissances et de nouvelles ap-
proches de la rééducation fonctionnelle de I’entorse de cheville.

L’initiation au travail de mise en place d’une étude expérimentale a été un objectif fort
dans cette étude de faisabilité. En effet, la mise en place d’un protocole expérimental, la mé-
thodologie utilisée, le recrutement d’échantillon respectant des critéres d’inclusion et d’exclu-
sion pertinents, le recueil, ’analyse, ainsi que le traitement de données scientifiques, sont des
points clés dans cette mise en place de I’étude. Mais également, le respect des recommandations
éthiques d’une étude expérimentale traitant d’étres humains devra porter une attention toute
particuliere afin de mener a bien, et jusqu’au bout une étude expérimentale comme celle-ci. Ce
travail écrit permet de rendre compte d’un investissement personnel important, de la nécessité
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d’une collaboration avec une équipe pluridisciplinaire spécialisée dans la recherche et d’une
structure possédant le matériel expérimental nécessaire, afin de confondre les différentes idées,
points de vue et réduire considérablement les biais expérimentaux.

Ce travail écrit de fin d’étude ne nous permet pas de répondre a la problématique, con-
cernant le réel intérét de la résistance élastique associée aux sauts latéraux, dans 1’optimisation
de pré-activation des fibulaires chez les personnes présentant une instabilité de cheville. Ce-
pendant, il permet de projeter ce travail entrepris, au cours de cette derniére année d’étude, sur
un travail futur qui prendrait en compte certaines limites méthodologiques et permettant ainsi
une analyse objective, a plus grande échelle.

Dans le cadre de ma professionnalisation, ce travail écrit de fin d’étude me conforte dans
I’idée que le domaine de la recherche est accessible pour le kinésithérapeute souhaitant amé-
liorer la pratique quotidienne des thérapeutes en libéral ou salarié et ainsi permettre d’offrir de
nouvelles perspectives efficaces en termes de rééducation et de lutte contre les récidives.
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Annexes 1: Appareils proprioceptifs

Les MYOLUX ®: (Myolux.com)

-!

‘1';-“- / l .

Myolux Athletik® Myolux Medik I1® Myolux Soft®

Les Propriofoot ®: (Propriofoot.com)

PROPRIOFOOT

a..

Plateau de Freeman ®:

Plateau de Freeman® multidirectionnel Plateau de Freeman® unidirectionnel
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Annexe 2 : Lettre d’information de I’étude expérimentale
Madame, Monsieur,

Dans le cadre de I'étude expérimentale, je vous propose de participer & mon travail écrit de fin
d'étude (TEFE), en vue de I'obtention du dipléme d’état de Masseur-Kinésithérapeute.

Voici les informations concernant I'intérét et le déroulement de I'étude expérimentale ainsi que
pour votre éventuelle participation :

Pour cette étude expérimentale deux groupes seront comparés, un groupe composé de sujets
dit « sains », n‘ayant présenté aucun traumatisme d’entorse de cheville depuis 1 an et ne ressentant
aucune instabilité de cheville, puis un autre groupe composé de sujets dit « pathologiques », qui suite a
une ou plusieurs entorses présentent un sentiment d’instabilité de cheville en respectant les criteres sé-
lectifs de « L'International Ankle Consortium », tiré de I'article de Gribble et al. en 2013.

L’objectif de I'étude expérimentale est de comparer les sujets dit « sains », aux sujets dit « patholo-
giques », dans un modele dynamique de sauts latéraux, qui fait partie des mouvements traumatiques a
risque.

Ceci, afin d'observer les potentielles réactions d’équilibration, de contréle postural mais aussi les
réorganisations neuro-motrices au sein de la cheville, objectivés grace a I'électromyographie de surface
et a 'analyse vidéo. Outils qui permettront d’évaluer le comportement de la cheville dans les divers exer-
cices proposés, avec notamment I'utilisation de la résistance élastique progressive.

Le Matériel utilisé :

- L’électromyogramme de surface selon les recommandations SENIAM, pour le placement des
électrodes et la préparation des sujets. Les électrodes seront placées face latérale du segment
jambier, afin d’enregistrer les variations électromyographiques du muscle long fibulaire. La mise
en place des électrodes nécessitera un RASAGE du segment jambier, aux endroits ou seront
placés les électrodes, afin d’obtenir « un bon contact électrode-peau » pour obtenir de meilleurs
enregistrements du signal électromyographique et donc moins d’artefacts (interférence élec-
trique).

- Une résistance élastique progressive (élastique de type « theraband »)

- Logiciel « kinovéa », afin d’obtenir un enregistrement et traitement de la vidéo ralentie de qualité.

Les exercices pour I'étude expérimentale sont inspirés du protocole de rééducation de I'article de
McGuine (2006) et de celui de Robinson & Gribble (2008). Le déroulement exact du protocole n’est pas
divulgué, un choix personnel afin d’éviter tout phénoméne d’apprentissage ou de préparation des sujets.
Le protocole expérimental fera I'objet d’'une randomisation a deux niveaux. Le choix du membre inférieur
choisi sera également aléatoire pour les sujets « sains ».

Votre investissement pour cette étude ne durera qu’une heure maximum. Si vous souhaitez participer
a I'étude expérimentale, veuillez signer le formulaire de consentement et répondre aux questionnaires de
facon honnéte. Pour toutes informations complémentaires n’hésitez pas a me contacter par téléphone :
0642078957 ; par email : arthur.froger@ifm3r.eu ; ou par Facebook.

Cordialement,
FROGER Arthur K3.
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Annexe 3 : Formulaire de consentement

Formulaire de consentement

S0 S T 1 1< () PO O (Nom et Prénom)

Accepte de participer a I’étude de Monsieur FROGER Arthur. J’ai lu et compris la fiche d’in-
formation qui m’a été remise. Les modalités de 1’étude m’ont été clairement expliquées. J’ai
bien compris que ma participation a 1’étude est volontaire. Je suis libre de refuser de participer,
et je suis libre d’arréter a tout moment ma participation en cours de 1’étude expérimentale et
sans préjudice d’aucune sorte.

J’ai recu toutes les informations nécessaires pour comprendre I’intérét et le déroulement de
I’étude ainsi que les bénéfices attendus, les contraintes et les risques prévisibles. J’autorise I'uti-
lisation, sous couvert d'anonymat, des données recueillies lors des séances et évaluations. Par
ailleurs ; je pourrais étre retiré de 1’étude si le programme ne se déroule pas dans les conditions
de modalités pré établies.

Mon consentement ne décharge pas 1’organisateur de cette étude de ses responsabilités, je con-
serve tous mes droits garantis par la loi. Des informations complémentaires pourront étre de-
mandées a tout moment a Mr FROGER Arthur. Numéro de téléphone: 0642078957 Adresse
mail: arthur.froger@ifm3r.eu

Je conserve tous mes droits garantis par la loi. En signant cette lettre de consentement je m’en-
gage dans la mesure du possible a :

- realiser au mieux les exercices de I’étude expérimentale.

- répondre aux questionnaires de facon honnéte.

- accepter que les données soient utilisées a des fins scientifiques.

Apres avoir obtenu toutes les réponses a mes questions, j’accepte librement et volontairement
de participer a I’é¢tude de Monsieur FROGER Arthur.

Nom et Signature du sujet :
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Annexe 4 : Questionnaire d’information en ligne

Arthur FROGER

15032017 QUESTIONNAIRE DINFORMATIONS 15082017 QUESTIONNAIRE DINFORMATIONS:
U I reste 250 caractires
QUESTIONNAIRE D'INFORMATIONS
Merci de remplir ionnaire d'i ion et de cocher les réy ii vous Cesir resteront
totalement confidentietles et ne seront pas diffusées.
Génépalités: Taille:
/ Saisissez une phiase
Nom/Prénom :
M reste 250 cavactéres
/  Saisissez une phrase
M reste 250 caractéres
Profession/Etudes:
# Saisissez une phrase
Sexe: -
I este 250 caractéres
#  Saisissez une phrase
U reste 250 caractéves
Numéro de téléphone/Email:
/' Saisissez une phrase
Age: Hreste 250 caractires
/ Saisissez une phrase
M reste 250 caractéres
Je pratique une activité physique?
out
Poids: o
/' Saisissez une phrase
s survio. comisurvey AESTOR2SMERSKETIN iz 212
15032017 QUESTIONNAIRE DINFORMATIONS 15032017 QUESTIONNAIRE DINFORMATIONS.
oul
Sport(s) pratiqué(s) / nombre d"heure(s) par semaine: NON
/ Saisissez une phrase
1 reste 250 caractéres
5. Vous avez la sensation réguliére et imprévisible de non contrdle et de dérobement mais
n'entrainant pas dentorse de cheville :
F—— R out
Grtéres dincusion : NON
1. Votre 1&re entorse de cheville a eu lieu au moins 12 mois avant le début de Uétude :
6. Vous avez déja eu au moins 2 entorses sur [a méme cheville :
out
NON out
NON
2. Lentorse la plus récente ayant eu lieu plus de 3 mois avant le début de létude :
7. Vous ressentez une sensation d'instabilité lors des activités:
out
i de la vie quotidienne
sportives
Réponse supplémentaire
3. Associé a des symptomes il ires (douleur, etc):
Critéres de non inclusion:
oul
NON

1. Avez-vous déja eu recours  une chirurgie d'un ou des 2 membres inférieurs droit et gauche
?

out
4, Ayant entrainé au moins un jour d'interruption d'activités sportives :
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151032017 QUESTIONNAIRE DINFORMATIONS 151032017 QUESTIONNAIRE DINFORMATIONS.
NON

Si oui, comment le médecin a-t-il évalué votre entorse ?

ége 1
2. Avez-vous déja eu recourt 3 un p de réali des membres inférieurs a la ekl
suite dune fracture ? Modérée (Stade 2)
out Sévére (Stade 3)
NON

3. Avez vous déja utilisé un outil (tel qu'une attéle) car vous ne pouviez pas supporter votre

poids a cause de lentorse ?
3. Vous étes-vous déja blessés 1 des 3 grosses articulations (Hanche, Genou, Cheville ) du
membre inférieur, moins de 3 mois avant le début de étude provoquant une interruption dau out
moins un jour d'activité physique? _—
oul
NON

Si oui, dans le cas le plus grave, combien de temps avez vous garder cet outil ?

Ankle Instability Instrument (A} 1-3 jours
47 jours
1-2 semai
1. Vous étes vous déja fait une entorse de cheville ? semaines
2-3 semaines
oul .
> 3 semaines
NON
4. Avez vous déja eu la sensation que votre cheville « lichait » ?
2. Avez vous déja vu un médecin 2 a suite d'une entorse ?
out
|
ou -
NON
N s @iz
15032017 'QUESTIONNAIRE DINFORMATIONS 151032017 'QUESTIONNAIRE DINFORMATIONS
oul
Si oui, de quand date la derniére fois que votre cheville « a Liché »? NON
< 1mois 7
1-6 mois
e 9. Avez vous déja ressenti votre cheville comme instable en descendant les escaliers ?
1-2ans
oul
>2ans
NON

5. Avez vous déja senti votre cheville instable en marchant sur une surface plane ?

out

NON notez rion applicable (N/A).

FAAM-F
6. Avez vous déja senti votre cheville instable en marchant sur un sol irrégulier ?
Se tenir debout

out Pas de difficulté
L Légére difficulté

Difficulté modérée

Difficutté sévere
7. Avez vous déja ressenti votre cheville comme instable lors dactivité sportive ? Wil de'te fke

N/A
oul
NON Marcher sur un terrain imégulier

Pas de difficulte

Légére difficulté

Difficulté modérée

8. Avez vous déja ressenti votre cheville comme instable en montant les escaliers ? Dificlsd siuive
m2 o N w12

Xl
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15032017 QUESTIONNAIRE DINFORMATIONS
Incapable de le faire

NA

Mardher pied nu sur un termain régulier
Pas de difficulté
Lgére difficulté
Difficulté modérée
Difficulté sévére
Incapable de le faire
NA

Monter une pente
Pas de difficulté
Légére difficulté
Difficulté modérée
Difficulté sévére
Incapable de e faire
NA

Monter les escaliers
Pas de difficulté
Légére difficulté
Difficulté modérée
Difficulté sévére
Incapable de le faire
NA

Descendre les escaliers
Pas de difficulté
Légere difficulté

Difficulté modérée

151032017 QUESTIONNAIRE DINFORMATIONS.
Difficulté modérée

Difficulté sévére
Incapable de le faire

N/A

Pas de difficulté
Légére difficulté
Difficulté modérée
Difficulté sévére
Incapable de le faire
N/A

Marcher 5 min ou moins
Pas de difficulté
Légére difficulté
Difficulté modérée
Difficulté sévére
Incapable de le faire
NA

Marcher environ 10 min
Pas de difficulté
Légére difficulté
Difficulté modérée
Difficulté sévére
Incapable de le faire
N/A

Marcher 15 min ou plus

Pas de difficulté

12

Travail écrit de fin d’études

Arthur FROGER

15032017 QUESTIONNAIRE DINFORMATIONS

Difficulté sévére
Incapable de le faire
NA

Marcher sur un terrain imégulier
Pas de difficulté
Légere difficulté
Difficulté modérée
Difficulté sévére
incapable de le faire
NA

Monter et descendre diun trottoire
Pas de difficulté
Légére difficulté
Difficulté modérée
Difficuité sévére
Incapable de le faire
NA

S'accroupir
Pas de difficulté
Légere difficulté
Difficulté modérée
Difficulté sévére
Incapable de le faire
NA

Se mettre sur La pointe des pieds
Pas de difficulté

Légére difficulté

1012

150302017 QUESTIONNAIRE DINFORMATIONS
Légére difficutté
Difficulté modérée
Difficutté sévére
Incapable de le faire

NA

En raison de votre pied et de votre cheville, quel est le niveau de difficulté pour faire:
Les tiches ménagéres
Pas de difficulté
Légere difficulté
Difficulté modérée
Difficulté importante
Incapable de le faire
NA
Les activités de La vie quotidienne
Pas de difficulté
Légére difficulté
Difficulté modérée
Difficulté importante
Incapable de le faire
NA
Les soins personnels
Pas de difficulté
Légére difficulté
Difficulté modérée

Difficulté importante

1212

X
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Annexe 5 : Recommandation SENIAM et Echantillon recruté

Name Peroneus longus

Subdivision

Qrigin Lateral condyle of tibia, head and proximal 2/3 of lateral surface of fibula, intermuscular septa, and adjacent deep fascia.
Insertion Lateral side of base of first metatarsal and of medial cuneiform bone.

Function Eversion of the foot and assistance in plantar flexion of the ankle joint.

Starting posture Sitting with extremity medially rotated.

Electrode size Maximum size in the direction of the muscle fibres: 10 mm.

Electrode distance 20 mm.

Electrode placement

- location Electrodes need to be placed at 25% on the line between the tip of the head of the fibula to the tip of the lateral malleolus.
- orientation In the direction of the line between the tip of the head of the fibula to the tip of the lateral malleolus.

- fixation on the skin (Double sided) tape / rings or elastic band.

- reference electrade On / around the ankle or the proc. spin. of C7

Clinical test Support the leg above the ankle joint. Everse the foot with plantar flexion of the ankle joint while applying pressure against the lateral border and sole

of the foot, in the direction of inversion of the foat and dorsiflexion of the ankle jaint.

Tableau de recommandation SENIAM pour le placement des électrodes pour le muscle long
fibulaire

Tableau de I’échantillon de population :

SUJETS EN INSTABILITE DE CHEVILLE

Age (année) Poids (Kg) Taille (m) Sexe IMC Sport (H/Semaine) Entorse/récidives Test All FAAM (sport) FAAM (AVQ)
1 22 94 1,94 M 25,0 8 2 5 80 90
2 19 65 1,66 M 23,6 4 2 5 75 90
3 19 65 1,72 F 22,0 4 3 6 70 80
4 22 60 1,72 F 20,3 6 2 5 80 90
5 20 62 1,66 F 22,5 2 2 5 80 85
6 20 61 1,74 F 20,1 3 4 7 75 85
7 23 80 1,9 M 22,2 4 2 5 80 90
Moyenne post exclusion = 20,7 " 696 | 1,76 22 4,4 i’ 2,4 " 54 7 7710 7 871
Ecart type " 160 " 1271 7 o011 1,72 1,99 g 0,79 " o079 7 393 7 393
IC 95% 0,99 7,88 0,07 1,06 1,23 0,49 0,49 2,44 2,44
Borne < 19,7 61,7 1,7 21,2 3,2 1,9 4,9 74,7 84,7
Borne > 21,7 77,5 18 23,3 5,7 2,9 59 79,6 89,6
SUJETS SANS INSTABILITE DE CHEVILLE
Age Poids Taille Sexe IMC Sport (H/Semaine)
10 21 72 1,8 M 22,2 6
11 23 88 1,84 M 26,0 8
12 20 58 1,65 F 21,3 4
13 21 72 1,81 M 22,0 6
14 22 54 1,62 F 20,6 2
15 20 77 1,79 M 24,0 2
16 23 62 1,69 F 21,7 4
Moyenne post exlusion 22,8 72,3 " 1,74 22,5 " 4,6
Ecart type " 127 " 1182 7 009 18 2,23
IC 95% 0,79 7,32 0,05 1,15 1,38
Borne < 22,0 65,0 1,7 21,4 3,2
Borne > 23,57 79,66 1,80 23,69 5,95

- Sujets exclus de I'étude

XV
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Annexe 6 : Tableau recueil des données

Temps de réaction des fibulaires des sujets en instabilité de cheville (ms)
SANS REP E xercice N° 1 l E xercice N°2
Cible 18 Cible 27 Cible 18 Cible 27 Cible 18 Cible 27

AUV Bh WN P

7
Moyenne
Ecart Type

1C 95%
Borne <
Borne >

Temps de réaction des fibulaires des sujets en instabilité de cheville (ms)
SANS REP E xercice N° 1 | E xercice N°2
Cible 18 Cible 27 Cible 18 Cible27  Cible 18 Cible 27

8
9
10
11
12
13
14
Moyenne
Ecart Type
1C 95%
Borne <
Borne >

Exemple de tableau de recueils des données expérimentales potentiel.
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