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RESUME

L’entorse latérale de cheville (ELC) est une des blessures musculosquelettiques les plus
fréquentes dans la population générale et sportive. Le développement d’instabilité chronique de
cheville (CAI) et le risque de récidive élevée sont des problématiques qui entretiennent un
cercle vicieux inhérent a ’ELC. Ces derniéres années la littérature s’est étoffée sur ’ELC pour
aider les cliniciens dans la prise en charge de cette blessure. Bien que de nombreux parametres
soient explorés et recommandés pour traiter cette blessure multifactorielle, le manque de
consensus concernant I’implication d’un déficit de force musculaire de cheville persiste. Dans
cette these, nous nous donc sommes intéressés a la force musculaire, et principalement a celle

des éverseurs qui s’opposent au mécanisme lésionnel de I’ELC.

Le chapitre 1 a interrogé les médecins et les kinésithérapeutes, qui sont les acteurs de
terrain principaux pour la prise en charge de ’ELC. Dans la premiere étude, nous avons mis en
évidence que les médecins considérent un ensemble de critéres (douleur, gonflement, amplitude
de mouvement de la cheville, force musculaire de la cheville, instabilité fonctionnelle de la
cheville, proprioception, aptitudes a réaliser des taches fonctionnelles, instabilité mécanique de
la cheville) pour décider si un patient est apte a retourner sur le terrain aprés une ELC.
Cependant, seulement 38 % des 109 médecins considéraient la force musculaire de cheville et
uniquement 7 % d’entre eux évaluaient quantitativement cette force musculaire. Dans la
deuxieme étude, les réponses des kinésithérapeutes ont montré qu’ils considéraient davantage
la force musculaire de cheville que les médecins (p < 0.001). Néanmoins, la proportion des 103
kinésithérapeutes interrogés qui avait sélectionné le critére de force musculaire ne dépassait pas
60 %. De plus, uniquement 9 % des kinésithérapeutes ayant sélectionné le critére de force
musculaire évaluaient quantitativement ce parametre. Par ailleurs, les recommandations pour

la prise en charge de ’ELC sur le terrain que ce soit en aigué (ROAST) ou pour décider du



retour au sport (PAASS Framework) placent la force musculaire dans les critéres importants a
prendre en considération et a évaluer. Ainsi, il semblerait qu’actuellement, la force musculaire

ne soit pas assez considérée et évaluée en pratique.

Le chapitre 2 s’intéresse a la reproductibilité des outils et des méthodes d’évaluation de
la force musculaire des éverseurs avec une revue systématique de la littérature. Le dynamomeétre
isocinétique et le dynamomeétre manuel (HHD) sont les outils les plus étudiés dans la littérature.
L’évaluation isométrique est actuellement la plus fiable pour évaluer les éverseurs de cheville.
Les encouragements verbaux et la stabilisation du corps lors de la prise de mesure contribuent

a améliorer la fiabilité de la mesure.

Le chapitre 3 développe de nouvelles méthodes adaptées au terrain pour évaluer la force
musculaire de cheville. Tout d’abord, 1’évaluation de la force musculaire isotonique des
muscles de la cheville avec la méthode de 1-RM n’a que rarement été étudiée. Nous avons mis
en évidence qu’elle était fiable et pouvait permettre d’objectiver des déficits musculaires chez
des sujets avec une CAl. Ensuite, nous avons mis en place une évaluation de la résistance a la
fatigue musculaire a I’aide d’une sandale de déstabilisation. La fiabilité était bonne chez les
sujets sains, mais modérée chez les CAl. Cependant, les résultats doivent étre interprétés avec
prudence car certains sujets n’ont réalisé que tres peu de répétitions. Ce qui serait révélateur

d’une incapacité motrice sans lien avec les capacités de résister a la fatigue.



SUMMARY

Lateral ankle sprain (ELC) is one of the most common musculoskeletal injuries in the
general and athletic populations. The development of chronic ankle instability (CAI) and the
high risk of recurrence are issues that maintain the vicious circle inherent to ELC. In recent
years, the literature has expanded on ELC to help clinicians manage this injury. Although many
parameters have been explored and recommended for treating this multifactorial injury, a lack
of consensus regarding the implications of an ankle muscle strength deficit persists. In this
thesis, we are therefore interested in muscle strength, mainly in evertors, which act in opposition

to the ELC injury movement.

Chapter 1 interviews physicians and physiotherapists, who are the main field actors in
the management of ELC. In the first study, we demonstrated that physicians consider a defined
set of criteria to decide whether a patient is fit to return to the field after ELC. However, only
38 % of the 109 physicians considered ankle muscle strength and only 7 % quantitatively
assessed this muscle strength. In the second study, the physiotherapists’ responses showed that
they considered ankle muscle strength more than physicians did (p < 0.001). Nevertheless, the
proportion of the 103 physiotherapists who selected the muscle strength criterion did not exceed
60 %. In addition, only 9 % of the physiotherapists who selected the muscle strength criterion
quantitatively assessed this parameter. On the other hand, the recommendations for the
management of ELC on the field, in the acute phase (ROAST), or to decide on a return to sport
(PAASS Framework), place muscle strength among the important criteria to be taken into
consideration and assessed. Thus, muscular strength is currently not sufficiently considered or

evaluated in practice.

Chapter 2 focuses on the reproducibility of tools and methods for evaluating evertor
muscle strength through a systematic review of the literature. Isokinetic dynamometers and

6



manual dynamometers (HHD) are the most widely studied tools in the literature. Isometric
evaluation of the evertors is currently the most reliable method for evaluating ankle evertors.
Verbal encouragement and body stabilization while taking measurements help to improve the

reliability of the measurement.

Chapter 3 describes the development of new field-adapted methods for assessing the
ankle muscle strength. First, the evaluation of isotonic muscle strength of the ankle muscles
using the 1-RM method has rarely been studied. We demonstrated that it was reliable and could
help objectifying muscle deficits in subjects with CAl. Next, we assessed the resistance to
muscle fatigue using a destabilizing sandal. The reliability was good in healthy subjects but
moderate in CAl. However, the validity of this test can be questionned because the time of
realization does not seem to be sufficient to cause fatigue. It is likely to be more related to motor

disability than muscle fatigue.



ABBREVIATIONS

All Ankle Instability Instrument

ATFL Ligament Talo-Fibulaire Antérieur

CAl Chronic Ankle Instability (Instabilité Chronique de Cheville)

CAIT Cumberland Ankle Instability Tool

CFL Ligament Calcanéo-Fibulaire

EBP Evidence Based-Practice

ELC Entorse Latérale de Cheville

FAAM  Functional Ankle Ability Measure

HHD Hand-Held Dynamometer (Dynamomeétre manuel)

IAC International Ankle Consortium (Consortium international de la cheville)
ICC Coefficient de Corrélation Intra-classe

LoA Limite d’Agrément

MDC Changement Minimal Détectable

PTFL Ligament Talo-Fibulaire Postérieur

ROAST Rehabilitation-Oriented ASsessmenT (évaluation orientée pour la rééducation)
RTS Retour au Sport

StaRRT Strategic Assessment of Risk and Risk Toleance framework




LISTE DES TABLEAUX ET FIGURES

Tableaux

Tableau 1. Echelle d'Halasi (adaptée en frangais)? .........ocveeerrrreeieieeeeeeseeesseeseessee e 13
Tableau 2. Eléments diagnostiques de la prise en charge de I'entorse latérale de cheville (adaptation
€N FranCais QU ROAST) ..ottt ettt ettt sa e st e e st e ete e e sbeeae e beebeentesbeensestssreentesteereentesreenes 29
Tableau 3. Evaluation mécanique et sensorimotrice pour la prise en charge de I'entorse latérale de
cheville (adaptation en frangais du ROAST) 4.ttt ettt ettt ettt sveenes 30
Tableau 4. PAASS framework pour le retour au sport aprés une entorse latérale de cheville
(adaptation en frangais AU PAASS)78 ...ttt ettt et ettt ettt e et eaeeaeeaeereeaan 33
Tableau 5. Apercu des études et des questions de recherche........cccccveeeecieiiccciiec e 38
Tableau 6. Caractéristiques des médecins francophones interrogés (N=109)........cccceevvverieeriveercinnnnns 46

Tableau 7. Résumé des critéres sélectionnés par les médecins (n=109) vs les recommandations...... 49
Tableau 8. Les criteres de retour au sport (RTS) sélectionnés apres une ELC selon la démographie des

médecins (SElectionnés Vs NON SEIECTIONNES) .......ccuiiiiieeiiieeciee ettt re e e ste e s e e s rae e sbaeesreeeaes 50
Tableau 9. Caractéristiques de la population totale (n=212) et celle ayant sélectionné la force
Musculaire de CheVille (NZ103) .o e et e e et e e e e tta e e e e abe e e e enbaeesennbeeeeennrenas 63
Tableau 10.Considération et évaluation de la force musculaire de cheville pour le RTS aprés une ELC
selon les caractéristiques des participants (sélectionné vs pas sélectionné) ...........cccceeeeciveeeecieeeeens 64
Tableau 11. Comparaison de la méthode d'évaluation de la force musculaire entre les médecins (n =
41) et les KiNESIthErapeULES (N = 62) ....cccicciiee et e ettt e et eeette e e e ette e e e ebteeesebteeesebeeeeeeseneesennes 65
Tableau 12. Qualité du design (COSMIN) des études incluses (N = 21) ...ccccoveeeeicieeeeciiee e 81
Tableau 13. Caractéristiques des études incluses (n = 21) et résultats globauX........ccccceevcveeeiveencinnns 82
Tableau 14. Influence du protocole sur la suffisance (vs insuffisance) du score de reproductibilité et
de I'erreur de mesure pour |'évaluation de la force musculaire des éverseurs.........cccccceeeeeeercvnreennn.. 90
Tableau 15. Résumé des outils et méthodes utilisés pour mesurer la force musculaire des éverseurs
............................................................................................................................................................... 93
Tableau 16. Caractéristiques des volontaires CAl (n=32) et des sains (n=31) pour I'évaluation de 1-RM
............................................................................................................................................................. 112
Tableau 17.La reproductibilité et I'erreur de mesure de la force musculaire de cheville avec la
méthode de 1-RM pour 63 volontaires (31 5ains €t 32 CAIl) ...c.eeecueeevcieeeiie ettt e 112
Tableau 18. Comparaison de la force musculaire de la cheville évaluée avec la 1-RM pour 32 CAl et 31
LX: 1] PP PP PP PPPPTOPIOE 113
Tableau 19. Description de la population totale (N=30) ......cccceeeiieeiiieeceeecee e e 126
Tableau 20. Reproductibilité et erreur de mesure du test de résistance a la fatigue ............co.......... 126
Tableau 21. Apercgu des réponses aux questions de recherche des études de la these..................... 136
Tableau 22. Evaluation mécanique et sensorimotrice avec contribution pour I'évaluation de la force
A TU T ol U] =1 SR PR 146

Tableau 23. Instruments et méthodes d'évaluation de la force musculaire des éverseurs et des
INVEISEUIS A 1@ CREVIIIE. caveeeeeeeeeeee e e e e e e e e e et bbb s e e e e e e esabaaeees 147



Figures

Figure 1. Structures osseuses et complexe articulaire de la cheville........ccovcveeeinciiiiicie e, 15
Figure 2. Principaux ligaments stabilisateurs de I'articulation de la cheville........ccccevviiiiiiiiiierinnneen. 15
Figure 3. Mouvements de l'articulation de la cheville .........ccuveiieciiie e, 16
Figure 4. Axes obliques de l'articulation sous-talienne et talo-crurale.......cccccceevviieeiniciee e, 17
Figure 5. Les muscles du complexe articulaire de [a cheville.........coeeeeiiieeicciiie e, 18
Figure 6. Modeéle de I'instabilité chronique de cheville (CAl) par Hertel et Corbett*, adapté en

LT L a1 1L PP 22
Figure 7. Mécanisme lésionnel de I'entorse latérale de cheville (ELC) .....oeveecervieeciiieeeeeee e, 24
Figure 8. Principaux facteurs de risque de I'entorse latérale de cheville........ccoevveiieiiniieeiniciereeen, 27
Figure 9. Strategic Assessment of Risk and Risk Tolerance (StaARRT) framework for return-to-play
decision-making 8 adapté €N fraNCaIS. ......ccveiiieiieieeeieeeeee ettt ettt e et et s et eaeereeaeereenan 32
Figure 10. Distribution de fréquence descriptive de la sélection des médecins (n=109) ..........ccccueunee 47
Figure 11. La considération et I'évaluation de la force musculaire de cheville pour le RTS apres une
ELC sélectionnées par les médecins et kinésithérapeutes interrogés (N =212)....cccccceeevieeeeciveeeenneen. 64
Figure 12. FIOWChArt (PRISIMIA) ... ..ooeeiie ettt ettt e e te e st e e ta e e s te e eta e e s ateesbaeesnseesnsaeesaeesnseeenes 78
Figure 13. Caractéristiques de la population totale (n = 563) des 21 études incluses...........ccceeeeunneen. 79
Figure 14. Proportion des valeurs suffisantes (vs insuffisantes) de la reproductibilité et de I'erreur de
mesure extraites d'une partie des EtUAES INCIUSES.......ciiuiciiiiiieeee e e eeebrrre e e e e e e 89
Figure 15. Evaluation de la force dorsifléchisseurs avec la méthode de 1-RM..........cccecvvvvueurvrurnenene. 108
Figure 16. Evaluation de la force des éverseurs avec la méthode de 1-RM .......cccocovvvvererereeeevenerennas 108
Figure 17. Evaluation de la force des inverseurs avec la méthode de 1-RM ........cocceeveirvveeerneeenennne, 109

Figure 18. Position de départ du test de résistance a la fatigue avec un systéme de déstabilisation 124
Figure 19. évaluation de la force musculaire avec le dynamometre manuel pour les dorsifléchisseurs
3 gauche et Pour 1ES EVEISEUIS @ ArOItE ....uiiiicciiiee ettt e et e e e e etee e e e esrre e e e ebaeeeeeneaeeeeanes 125
Figure 20. Comparaison des sujets sains vs des sujets instables chroniques de cheville (CAl) au test de
FESISEANCE @ 12 FAtiGUE.....eiii i e e e e e e e sab e e e e e areeas 127
Figure 21. Corrélation entre les tests de force musculaire et le test de résistance a la fatigue (n=30)

10



INTRODUCTION GENERALE

Partie 1 : Contexte Iésionnel de la cheville

Epidémiologie de la blessure de cheville

La blessure de cheville fait partie des blessures musculosquelettiques les plus fréquentes
dans I’ensemble de la population américaine et européenne 2. L’incidence des blessures de
cheville étudiées dans des services d’urgence américains et européens varie entre 22 et 70 cas
pour 10 000 personnes par an 3. En nous appuyant sur ces chiffres, nous pouvons estimer que
sur une population belge de 11,59 millions d’habitants, le nombre de personnes se présentant
aux urgences en raison d’une blessure de cheville s’éléverait entre 25 000 et 81 000 cas par an.
Le nombre de cas de blessures de cheville dans les services des urgences a tendance a diminuer
au fil des années *. Cependant, ces chiffres issus des services d’urgence ne représentent que la
pointe de I’iceberg, car le nombre total de blessures de cheville continue a augmenter avec 266
blessures de cheville traitées par des professionnels de la santé pour 10 000 personnes par an
aux Pays-Bas *. Ce qui représenterait plus de 300 000 cas par an en Belgique se présentant en
consultation médicale chez un médecin généraliste ou un Kkinésithérapeute. Le rble des

cliniciens est donc crucial pour la prise en charge de cette blessure fréquente.

Concernant la population sportive, la majorité des données épidémiologiques
proviennent de populations américaines. Aux Etats-Unis, le systéme de surveillance des
blessures de 1’association nationale du college athlétique (NCAA) permet d’obtenir des données
épidémiologiques sur I’ensemble des blessures musculosquelettiques dans tous les sports
répertoriés °. Sur le méme modeéle, le NEISS (National Electronic Injury Surveillance System) ©
ou le RIO (Reporting Information Online) 7 sont également utilisés aux Etats-Unis. En Europe,
I’IPAN (Physical Activity in the Netherland) et le DISS (Dutch Injury Surveillance System) #

nous permettent d’obtenir des données intéressantes, mais moins de publications scientifiques
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sur la blessure de cheville semblent découler de ces systémes. Les études de I’incidence des
blessure de la cheville pour la population sportive reporte généralement le nombre de cas par
rapport aux nombres d’heures d’exposition au sport tandis que lors des études de I’incidence
pour la population générale le nombre de cas est reporté par rapport a une année. Ces différentes
comptabilisations rendent la comparaison d’incidence entre les populations difficiles.
Néanmoins, une incidence de 584 cas pour 10 000 personnes par an a été reporté dans la
population militaire américaine . Ce qui correspondrait a environ 677 000 personnes en
Belgique par an. La jeunesse et la participation sportive importante des recrus militaires étudiés
explique ce taux d’incidence élevé ®. Nous pouvons donc supposer que I’incidence de la
population sportive s’approche plus de taux d’incidence d’une population militaire que d’une
population générale. L’incidence de la blessure de cheville serait donc plus élevée dans la
population sportive que dans la population générale, et elle est d’ailleurs trés étudiée dans la
littérature >®°11, La fréquence de la blessure de cheville s’éléve entre 12 % et 34 % parmi
’ensemble des blessures musculosquelettiques >*224, Ce qui classe généralement la blessure
de cheville entre la 1" et la 3° position en termes de fréquence avec les blessures a I’articulation
du genou, de 1’épaule ou des commotions. Le type de sport et la fagon d’analyser les données
peuvent facilement faire varier les classements. Cependant, les sports comme le rugby, le foot
américain >%°, le football (soccer) 19111 e basketball “1*17, le handball, la gymnastique ou
encore le volleyball ¥1° sont des sports ou le risque d’avoir une blessure au niveau de
’articulation de la cheville demeure trés élevé. Ces sports sont d’ailleurs positionnés en haut
de I’échelle d’Halasi qui nous offre une classification des sports a risque de blessure de cheville

sur une échelle de dix (Tableau 1) %°.
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Tableau 1. Echelle d'Halasi (adaptée en frangais)?°

L s, Niveau Niveau Niveau
catégorie Sport et activités. e L. b . e
élite compétiteur loisir

Football American, basketball,

10 gymnastique, rugby, handball, football 10/10 9/10 8/10
(soccer)

9 Hockey, volleyball, arts martiaux 9/10 8/10 7/10

8 Tennis, boxe, lutte 8/10 7/10 6/10

7 Badm!n'c.on: ba§eball, course.a pied 7/10 6/10 5/10
(terrain irrégulier), squash, fitness

6 DanC(.a, escr.lmg, randonnée, ski nordique, 6/10 5/10 4/10
travail particulier (soldat, danseur pro)

5 Patinage, bodybuilding, plongée, triathlon 5/10 5/10 4/10

4 Ski alpin, golf, bowling 4/10 4/10 4/10

3 Natation, cycll’s.,me, tir a I'arc, capable de 3/10 3/10 3/10
marcher sur n’importe quel sol

2 Pas de sport 2/10 / /

1 Capa.blie de ma.rc.hef, mais activités 1/10 / /
quotidiennes limitées

0 Impossible de marcher 0 / /

2Niveau élite : élite internationale, professionnelle, équipe nationale, ou premiére division.
b Niveau compétiteur : niveau compétitif plus faible.
¢ Niveau loisir : dois étre prise en considération seulement si la pratique est supérieure a 50h/ans.
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Rappels anatomiques et fonctionnels
Anatomie osseuse et ligamentaire de la cheville

Le complexe articulaire de la cheville, également appelé arriére-pied, est composé de
trois articulations : talo-crurale, sous-talienne et syndesmose tibio-fibulaire distale (Figure 1) 2.
D’une part I’interrelation de ces articulations facilite le mouvement du pied, d’autre part la
congruence osseuse et les structures ligamentaires assurent un haut degré de stabilité passive
de I’ensemble du complexe articulaire (Figure 1 et 2) 22?2, L’articulation de la syndesmose
stabilise la cheville grace a une membrane interosseuse entre le tibia et la fibula renforcee par
les ligaments tibio-fibulaires inféro-antérieur et inféro-postérieur (Figure 2). L’articulation talo-
crurale parfois appelée « la mortaise » est formée par le talus, le tibia et la fibula. Les principaux
ligaments assurant la stabilité latérale de cette 1’articulation sont le ligament tibio-fibulaire
antérieur (ATFL), le calcanéo-fibulaire (CFL) et le tibio-fibulaire postérieur (PTFL) tandis que

le ligament deltoide assure principalement la stabilité médiale (Figure 2).

La malléole latérale est plus volumineuse et descend plus bas que la malléole
médiale 2. Donc lorsque le pied est amené en éversion (Figure 3) la malléole latérale bloque le
mouvement. De plus, le ligament deltoide est tres résistant ce qui offre une stabilisation
supplémentaire lorsque le pied est amené en éversion 224, Ces caractéristiques structurelles de
la cheville rendent donc I’articulation plus résistante lorsque le pied est amené en éversion que
lorsqu’il est amené en inversion 2%, Cette résistance osseuse et ligamentaire peut en partie
expliquer la faible proportion d’entorses médiales de la cheville (10-15%) 2* qui se produisent
lors d’un mouvement d’éversion comparativement aux entorses latérales de cheville (ELC)

(74 %) 2 qui se produisent lors d’un mouvement d’inversion.
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Figure 1. Structures osseuses et complexe articulaire de la cheville
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Figure 2. Principaux ligaments stabilisateurs de I'articulation de la cheville
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Axes de rotations obliques de I'articulation de la cheville

Les principaux mouvements de I’arriére pied sont généralement décrit comme la flexion
plantaire et la dorsiflexion dans un plan sagittal, 1’abduction (rotation externe) et 1’adduction
(rotation interne) dans un plan transversal et I’inversion® et I’éversion® dans un plan frontal 222
(Figure 3). Cependant, les mouvements de I’arriére pied sont le résultats de mouvements
coordonnées des trois articulations qui la compose. En réalité les mouvements ne sont pas
réalisés dans des plans strictement cardinaux a cause des axes de rotations obliques des
articulations talo-crurale et sous-talienne (Figure 4). En chaine cinétique ouverte, on décrit la
pronation comme une combinaison de dorsiflexion, d’éversion et de rotation externe tandis que
la supination est une combinaison de flexion plantaire, d’inversion et de rotation interne. En
chaine cinétique fermée, on décrit la pronation comme une combinaison de flexion plantaire,
d’éversion et de rotation externe tandis que la supination est une combinaison de dorsiflexion,

d’inversion et de rotation interne 2%%7,

Internal axial
rotation

External
axial rotation

Eversion

Plantarflexion

Source image Brockett et Chapman 2016 2

Figure 3. Mouvements de l'articulation de la cheville

2 Dans la littérature francophone, le terme supination est généralement utilisé a la place du terme inversion qui
correspond aux mouvements composés de flexion plantaire, supination et rotation interne 2326,

b Dans la littérature francophone, le terme pronation est généralement utilisé a la place du terme éversion qui
correspond aux mouvements composés de dorsiflexion, pronation et rotation externe 232,
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Figure 4. Axes obliques de I'articulation sous-talienne et talo-crurale
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Structures musculaires de I'articulation de la cheville

Aprés une blessure de la cheville, I’ensemble des muscles doivent étre pris en
considération car la co-contraction des muscles agonistes et antagonistes contribuent a la
stabilisation active de la cheville 282°, Les principaux groupes musculaires de la cheville sont
les dorsifléchisseurs, les fléchisseurs plantaires, les inverseurs et les éverseurs. La
représentation de ces groupes musculaires sur une vue supeérieure avec les axes de 1’articulation
sous-talienne (Henké) et de I’articulation talo-crurale permettent d’avoir une meilleure

visualisation de leurs actions respectives (Figure 5).

Muscles Muscles

inverseurs éverseurs

Muscles Dorsifléchisseurs
TR — Long extenseur des orteils

Tibial antérieur 3éme fibulaire (inconstant)

Muscles Fléchisseurs
plantaires

Tibial postérieur

Fléchisseur des orteils Court fibulaire

Fléchisseur de I’hallux Leng Dok

Triceps sural

Kapandji membre inférieur (66 éd.)

vue supérieure

Figure 5. Les muscles du complexe articulaire de la cheville
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L’entorse latérale de cheville, pas si bénigne ...

Parmi I’ensemble des blessures de cheville, ¢’est I’entorse de cheville qui se produit le
plus fréqguemment °. Plus précisément, l'entorse latérale de la cheville (ELC) représente jusqu’a
73,9 % de toutes les entorses de cheville 2. L’ELC est défini comme « une blessure traumatique
aigué du complexe ligamentaire latérale de 1’articulation de la cheville résultant d’une inversion
excessive de 1’arriére-pied ou d’une combinaison de flexion plantaire et d’abduction » %%, La
gravité de I’ELC demeure moins importante qu’une entorse ligamentaire du genou, car le temps
hors du terrain est plus faible 3. Des études mettent en évidence que le retour au sport (RTS)
ne dépasserait généralement pas une semaine suite a une ELC 416, Par exemple, Gulbrandsen
et al. nous indique que dans 69 % des cas d’ELC, le RTS ne dépassait pas six jours chez de
jeunes sportifs 1, Or, aprés une ELC, le risque de récidive peut s’élever jusqu’a 34 % et la
persistance de douleur ou d’instabilité subjective concerne une proportion élevée de patients 34,
Ces résultats ne semblent pas étre influencés par la gravité de I’ELC initiale 3. Seulement huit
études de haute qualité nous permettent d’obtenir ces conclusions sur la récidive et les
symptdmes résiduels. De plus, le suivi des patients dans ces études ne dépassait pas trois ans et
demi **. 1l est donc probable qu’en réalité, et notamment dans une population sportive, la
récidive soit plus élevée et que les symptomes résiduels concernent une proportion encore plus
importante de patients. Une étude parle d’au moins un symptome résiduel dans plus de 70 %
des cas suite aune ELC %, En plus de la douleur et de la sensation d’instabilité % le gonflement,
les raideurs articulaires, les déficits de proprioception, de contrdle postural et de force

musculaire peuvent étre ressentis a long terme par les patients aprés une ELC 356,

Malgré un taux de récidive élevé et des symptdmes résiduels contraignants, peu de
patients vont consulter aprés un premier épisode d’ELC 303738 De plus, un premier épisode
d’ELC n’est pas toujours une raison d’arrét de jeu lors d’un match. En pratique, il arrive méme

de réaliser un tape rigide sur une cheville lésée pour terminer le jeu *°. Ces réalités de terrain
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contribuent au développement de I’instabilité chronique de cheville (CAI) qui, quant a elle,

apparait de mieux en mieux documentée dans la littérature “°,

Instabilité chronique de cheville

Aprés un épisode d’ELC, jusqu’a 40 % des patients peuvent développer de la CAI %,
La connaissance et donc la définition de cet état de chronicité ont évolué au fil des années.
Initialement, I’ELC pouvait provoquer de 1’instabilité mécanique définie d’abord comme une
augmentation d’amplitude en varus du pied *'. En 1965, Freeman a également intégré la notion
d’instabilité fonctionnelle qui n’était pas forcement liée a I’instabilité mécanique. Cette
instabilité fonctionnelle est décrite comme une sensation « de lachage » ou « de dérobement »
évoqueée par le patient des mois ou des années apres une ELC. La théorie de Freeman s’appuie
sur I’atteinte de la modulation des réflexes de stabilisation du pied contrélée par les fibres
nerveuses afférentes dans la capsule et les ligaments du pied. Suite a une ELC, ces fibres
afférentes peuvent étre partiellement touchées dans I’articulation. Les réflexes pour la
stabilisation du pied ne remplissent donc plus correctement leur réle et le pied a tendance a
céder (d’ou la sensation de « lachage » ou « dérobement »). En utilisant cette théorie, il a
démontré que les exercices de coordination pendant la rééducation permettaient de diminuer

I’incidence de ’instabilité fonctionnelle.

Dans les années 1980, Tropp a confirmé que I’instabilité fonctionnelle était liée a un
déficit proprioceptif, mais il a également mis en évidence qu’elle était liée a un ensemble de
déficits moteurs *244, Par exemple, il a montré qu’un déficit du controle postural, ou encore
qu’une faiblesse des muscles éverseurs pouvait étre associé a I’instabilité fonctionnelle *%. A
partir des années 2000, le terme de CAI apparait dans un premier modele d’Hertel avec des
déficits mécaniques et des déficits fonctionnels qui contribuent & cet état de chronicité 2. La

laxité pathologique, les restrictions du mouvement articulaire, les changements dégénératifs et
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les changements synoviaux sont les principaux déficits mécaniques. Les déficits proprioceptifs,
de contrdle neuromusculaire, de force musculaire et de controle postural constituent quant a
eux les principaux déficits fonctionnels. En 2011, Hiller retravaille le mod¢le d’Hertel en créant
des sous-groupes ou il insiste sur la notion de perception d’instabilité par le patient *°.
Finalement, en 2019, Hertel et Corbett proposent un dernier modele, plus complet et
contemporain, ou ils décrivent huit composantes permettant une compréhension théorique de

la CAIl (figure 6) °:

e présence d’une premicre blessure

e déficits mécaniques

e deficits sensori-perceptifs

e déficits du comportement moteur

e facteurs personnels

e facteurs environnementaux

e interactions avec 1’ensemble de ces déficits

o effets cliniques en lien avec les déficits et les interactions (ex. : fréquence de

dérobement de cheville, récurrence d’ELC).

Ce modeéle nomme les déficits contributifs & la CAl et leurs interactions . Il permet de
guider les cliniciens dans I’identification et 1’évaluation des déficits des patients suite a une
ELC. En parallele, des guidelines et recommandations ont été développées pour la prise en

charge de ’ELC #748,
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Partie 2 : Mécanismes |lésionnels et facteurs de risque de I'entorse latérale de
cheville

Comprendre I'entorse latérale de cheville

Comme nous 1’avons souligné dans la premiere partie de cette introduction, le probléme
de I’ELC est lié au taux de récidive élevé, mais également au développement de CAI aprés un
premier épisode d’ELC. L’état de chronicité est amplement décrit dans la littérature et nous
donne des indications utiles pour la prise en charge initiale de I’ELC. Cependant, la
connaissance et la compréhension du mécanisme lésionnel et des facteurs de risque de ’ELC
restent essentielles pour la prévention lésionnelle d’une ELC “°, pour la prise en charge des

patients souffrant d’ELC et ceux en état de chronicité *°.

Le mécanisme lésionnel se caractérise par une description principalement biomécanique
de I’évenement qui provoque la blessure. Aprés un épisode d’ELC, il est d’ailleurs recommandé
d’interroger le patient sur I’événement qui a provoqué la blessure 4. La description de
I’événement permet dans un premier temps d’apporter une vision des structures anatomiques
éventuellement atteintes. Cette description ne se limite pas a un mouvement. Il prend en compte
la situation, freqguemment sportive, 1’action ou les interactions du patient lors de la blessure, les
caractéristiques biomeécaniques globales (par exemple la position du corps) et plus précises (par

exemple le mouvement spécifique de Iarticulation) *°.

Bien que I’ELC se produise lors d’un événement unique chez un patient, il peut résulter
d’une interaction complexe entre des facteurs de risque intrinseques et extrinséques (Figure 8).
Les facteurs intrinséques représentent les caractéristiques internes a la personne comme son
age, son poids ou sa force musculaire. Certains sont modifiables comme la force musculaire,
car il est possible de faire du renforcement pour améliorer cette capacité et d’autres comme

I’age ne I’est pas. Les facteurs extrinséques sont externes a la personne comme le sport pratiqué,
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la friction des chaussures avec le sol ou le port d’un systéme de stabilisation. La majorité des
facteurs extrinséques sont théoriquement modifiables, mais en pratique les modifications ne
sont pas toujours envisageables. Par exemple, modifier le sport d’un athléte de haut niveau qui

excelle dans sa discipline est possible, mais n’est tout simplement pas envisageable.

Mécanismes lésionnels de I'entorse latérale de cheville

Le mécanisme Iésionnel de I’ELC peut se produire lors d’un contact direct, d’un
contact indirect ou sans contact 2>°1°2, e contact direct implique un contact sur la partie
médiale au niveau inférieur de la jambe ou au niveau de la cheville généralement venant d’un
adversaire. Cet impact seul ne provoque pas I’ELC, mais il place la cheville en position
vulnérable d’inversion juste avant ou pendant I’atterrissage du pied °2. Andersen et al.
décrivent également une flexion plantaire forcée ou le joueur blessé frappe le pied de
I’opposant alors qu’il tente de shooter ou dégager le ballon %2, Le contact indirect implique un
contact lié aux irrégularités du sol ou d’un pied d’un adversaire >! qui perturbe la fagcon dont
le pied atterrit sur le sol. Le mécanisme sans contact correspond a une réception inappropriée

et n’implique pas de forces externes ou d’obstacles apparents 2L,

Ligament talo-fibulaire
antérieur (ATFL)

Ligament calcaneo-
fibulaire (CFL)

Source image : https://drpinar.fr/index.php/2021/07/29/entorse-cheville/

Figure 7. Mécanisme lésionnel de I'entorse latérale de cheville (ELC)
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Le mécanisme Iésionnel le plus fréquent de I’ELC est une inversion rapide de
I’articulation sous talienne, associé a une rotation interne de la colonne médiale du pied (Figure
7) 2547, La flexion plantaire peut participer au mécanisme lésionnel de I’ELC, elle est d’ailleurs
souvent décrite dans I’ELC %3, Cependant, de plus en plus d’articles n’intégrent plus la flexion
plantaire comme mouvement déterminant dans le mécanisme lésionnel de I’ELC, notamment
dans les populations sportives >°**, Lorsque le mécanisme lésionnel de I'ELC est associé a
une flexion plantaire, I’ATFL est d’autant plus mis en tension. Tandis que lorsque le mécanisme
I1ésionnel de ’ELC est associé a une dorsiflexion, ce sera le CFL et potentiellement le PTFL
qui seront mis en tension %, L’atteinte du PTFL est moins fréquente >’ et souvent associée a
des lésions plus graves comparativement a Datteinte de I’ATFL associée ou pas au CFL °8°,
Le CFL est 3,5 fois plus fort que P’ATFL ®°, notamment de par son role important de

stabilisateur passif du compartiment latéral de la cheville 2.

Principaux facteurs de risque de I'entorse latérale de cheville

D’une part, les facteurs de risque de ’ELC non modifiables avec un haut niveau de
preuve® selon les recommandations cliniques de Martin et al. concernent le sexe et le type de
sport pratiqué 5.  Premiérement, I’incidence de I’ELC chez les femmes serait
approximativement deux fois importante que chez les hommes 2. Deuxiémement, les sports
d’intérieur et de terrain® seraient également plus propices a la survenue d’une ELC 2. De plus
les ELC seraient plus fréquentes lors de la seconde moitié d’un match ®3. D’autre part, un

antécédent d’entorse de cheville n’atteint pas un niveau de preuve aussi élevé® que le sexe et le

¢ Niveau 1 sur les grades du centre de I'Evidence-Based Medicine (Oxford), c’est-a-dire des preuves obtenues
par des études diagnostiques de haute qualité (études prospectives, études randomisées contrélées ou revues
systématiques)

9 Les sports décrits dans cette catégorie sont I’aéroball, le basketball, le cheerleading, La danse, le floorball, la
gymnastique, le handball, le netball, le volleyball, le saut a la perche, la gym par équipe, le tennis et la lutte.

¢ Niveau 2 sur les grades du centre de I'Evidence-Based Medicine (Oxford), c’est-a-dire des preuves obtenues
par des études diagnostiques de moins bonne qualité (études prospectives, études randomisées contrbélées ou
revues systématiques, mais avec des critéres diagnostiques et des standards de références plus faibles)
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type de sport pratiqué selon I’article de Martin et al. ®1. Cependant, de nombreux auteurs le
considérent comme le facteur de risque non modifiable principal d’avoir une nouvelle ELC
%9, Un antécédent d’entorse de cheville est effectivement un facteur qui est important a prendre
considération, car il peut approximativement doubler le risque d’avoir un nouvel épisode
d’entorse de cheville ®. L’age, I’indice de masse corporelle, la laxité constitutionnelle,
certaines caractéristiques anatomiques et géenétiques sont également décrits comme facteurs de

risque avec un niveau de preuve moins important que ceux cités précédemment 61,

Ensuite, le facteur de risque de L’ELC modifiable avec le plus haut niveau de preuve’
selon Martin et al. serait d’avoir une faiblesse de force isométrique des abducteurs de hanche 2.
Un individu qui développe une force isométrique des abducteurs de hanche inférieure a 34 %
du poids corporel augmenterait la probabilité d’avoir une ELC de 12 % a 28 % '°. Il a également
été mis en évidence qu’une asymétriec de force musculaire des dorsifléchisseurs ou des
fléchisseurs plantaires supérieurs a 15 % évalué en concentrique a 60°/s augmente de huit fois
le risque d’avoir une ELC chez des joueurs de foot '*. Concernant I’aspect musculaire, plusieurs
études prospectives ont également intégré la force musculaire des éverseurs comme potentiel
facteur de risque d’ELC 72"°, IIs ne sont pas parvenus a conclure que la force musculaire de ce
groupe était un facteur de risque de I’ELC. Cependant, une revue systématique a mis en
évidence que les CAI présentaient des valeurs de force musculaire des éverseurs et des
inverseurs plus faibles que les sains ’®. Bien que 1’intérét de la force musculaire de cheville dans
la prise en charge de ’ELC soit reel, les preuves actuelles ne permettent pas d’établir des

recommandations claires pour évaluer ce parameétre.

fNiveau 1 sur les grades du centre de I'Evidence-Based Medicine (Oxford), c’est-a-dire des preuves obtenues
par des études diagnostiques de haute qualité (études prospectives, études randomisées controlées ou revues
systématiques)

26



Les principaux facteurs de risque sont représentés dans la figure 8 qui a été construite sur base

du modeéle dynamique pour I’étiologie d’une blessure en sport décrit par Meeuwisse et al. 7.

Principaux facteurs de risque Prédi,sposition
intrinséques de l'athlete

Non-modifiables i
- Antécédent(s) d’entorse E
Sexe : femmes + / hommes !
Age ] risque extrinséques
E
|
|
|

Principaux facteurs de

- Laxité physiologique
Anatomie i- Type de Sport E
gL L O - Niveau sportif !
""""" Modifiables | {- Surface de jeu i
IMC élevé i~ Adversaires i

i
|

|

i

- Mobilité en dorsiflexion

E Force musculaire (hanche /

! cheville)

- Contrdle postural (statique /

E dynamique)

!~ Proprioception

- Aptitudes fonctionnelles (marche
| /sauts)

Susceptibilité Retour a la

de l'athléte

participation

Evénement déclencheur

- Position vulnérable d’inversion au contact du sol
- Inversion excessive de I'arriere-pied
Combinaison de flexion plantaire et abduction

Entorse latérale
de cheville (ELC)

Pas de blessure

Pas de
récupération

Arrétde la
participation

Récupération

Figure 8. Principaux facteurs de risque de I'entorse latérale de cheville
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Partie 3. Prise en charge apres une entorse latérale : concepts actuels

Dans cette partie, nous détaillerons les recommandations décrites par le AIC pour la
prise en charge en phase aigué ou subaigué aprés une ELC #'. Ensuite, nous décrirons le concept
du retour au sport (RTS) et les recommandations décrites pour cette phase ‘8. Finalement, nous
nous intéresserons a la place de la force musculaire dans la prise en charge multifactorielle

aprés une ELC.

Evaluation dés les phases de prise en charge aigué

Les déficits mécaniques et sensorimoteurs qu’impliquent une ELC n’étaient encore pas
trés bien compris par les professionnels de santé en 2011 °. De plus, la prise en charge de ’ELC
a souvent été réduite a ’application d’un protocole RICE (Rest, Ice, Compression et Elevation).
Or, aujourd’hui il n’est pas prouvé que I’application de ce protocole RICE seul, de la glace
seule ou de la compression seule a une influence positive sur la douleur, le gonflement ou la
fonction de la cheville 8. L’ELC demeure une blessure multifactorielle complexe pour laquelle
la prise en charge ne peut pas étre réduite a I’acronyme RICE. L’évaluation des capacités et des
déficits du patient aprés une ELC est donc nécessaire pour cette prise en charge

multifactorielle 4.

Depuis 2004, le consortium international de la cheville (IAC)8° composés de chercheurs
cliniciens internationaux a commencé a se regrouper pour partager les derniéres connaissances
scientifiques et cliniques sur la prévention et le traitement des blessures de cheville, et
principalement des entorses latérales de la cheville (ELC) et de l'instabilité chronique de la
cheville (CAl). Aprés des années de recherche et de pratique, le IAC a mené une étude Delphi
qui leur a permis de proposer des recommandations d’évaluations orientées pour la reéducation
(ROAST) en 2018. Ce consensus a pour objectif de guider les cliniciens dans 1’identification

objective des potentiels déficits suite a une ELC. Ces recommandations ROAST sont
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composées d’éléments diagnostiques (Tableau 2) et

d’évaluations mécaniques et

sensorimotrices (Tableau 3) a prendre en considération apres une ELC. D’autres

recommandations également récentes viennent compléter cette grille développée par le

IAC #3681,

Tableau 2. Eléments diagnostiques de la prise en charge de I'entorse latérale de cheville (adaptation en francais

du ROAST) ¥

Les
considérations
diagnostiques

Pourquoi ?

Comment ?

Mécanisme de la
blessure

Guide I’évaluation appropriée des tissus

Mécanisme de I'ELC
Mécanisme de la

syndesmose
Antécédent 1¢" risque d’ELC Anamnése
d’entorse latérale | Peut indiquer un déficit mécanique ou
de cheville sensorimoteur non résolu
Capacité de mise | Etablir la probabilité de fracture Utilisation via I'application
en charge les criteres d’Ottawa
Palpations Etablir la probabilité de fracture Utilisation via I'application
osseuses les critéres d’Ottawa
Evaluation ATFL / CFL / Syndesmose Test tiroir antérieur, stress
clinique des manuel, palpation, squeeze
ligaments test
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Tableau 3. Evaluation mécanique et sensorimotrice pour la prise en charge de l'entorse latérale de cheville
(adaptation en frangais du ROAST) #

Ce que les cliniciens
doivent évaluer

Pourquoi ?

Comment ?

Douleur de la

Guide la progression des exercices de

Echelle numérique de Ia

cheville rééducation douleur
Evalue I'efficacité des traitements implémentés | FADI
Gonflement de Ia Le gonflement peut causer une inhibition Figure de 8

cheville

musculaire
Guide la progression des exercices

Evalue I'efficacité des traitements implémentés

Mobilité de la
cheville

Tendance élevée a développer un déficit en
dorsiflexion

Des déficits de mobilité sont fréquemment
identifiés chez les CAl

Weight-bearing lunge test

Arthocinématique de
la cheville

Une perturbation arthrokinématique de la
cheville peut provoquer un déficit de
dorsiflexion

Des déficits arthrokinématiques sont
fréquemment identifiés chez les CAl

Posterior talar glide test

Force musculaire de
cheville

Des déficits compromettent I'intégrité
fonctionnelle de I'articulation de la cheville.

Dynamomeétre manuel
(+ Dynamomeétre

(+ hanche) Des déficits de force musculaire sont souvent isocinétique)
identifiés chez les CAl

Controle postural Des déficits du contrdle postural statique sont BESS

statique fréquemment identifiés chez les CAl FLT

Controle postural Des déficits du contrdle postural dynamique SEBT (= YBT)

dynamique

sont souvent identifiés chez les CAl

Marche

Des déficits de la marche sont fréquemment
identifiés chez les CAl

Evaluation visuelle

Niveau d’activité
physique

Guide la spécificité des exercices de
rééducation

Tegner activity-level scale

Résultats des
mesures reportés
par le patient

Evalue I'efficacité des traitements implémentés

FADI
FAAM

BESS, Balance Error Scoring System; CAl, chronic ankle instability; FAAM, Foot and Ankle Ability
Measure; FADI, Foot and Ankle Disability Index; FLT, Foot Lift Test; ROAST, Rehabilitation-Oriented
ASsessmenT; SEBT, Star Excursion Balance Test ; YBT, Y balance Test.
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Retour au sport aprés une entorse latérale de cheville

Le concept de retour au sport (RTS) a été décrit par un ensemble de chercheurs et
cliniciens suite a un congrés international en 2015 a Bern®. Aprés une blessure
musculosquelettique, comme I’ELC, les cliniciens sont amenés a prendre des décisions si leur
athléte est apte a reprendre leur activité sportive. Ce concept de RTS s’inscrit donc dans un
contexte de prévention secondaire ou le sport pratiqué et le niveau auquel I’athléte a 1’intention
de reprendre son sport doivent étre considérés par les cliniciens. Le concept de RTS est un
continuum composé de trois phases principales qui sont le retour a la participation (c¢’est-a-dire
que l’athléte est actif, mais il n'est pas encore prét médicalement, physiquement ou
psychologiquement a reprendre une activité), le retour au sport (c’est-a-dire que 1’athléte
reprend son sport a un niveau inférieur du niveau précédent la blessure) et le retour a la

performance (c’est-a-dire que 1’athléte a atteint le niveau qu’il avait avant la blessure) .

Pour aider les cliniciens a prendre des décisions quant a la reprise du sport d’un athléte,
des modeles de décision ont émergé dans la littérature. En 2010, Creighton et al. ont développé
un premier modele de décision® qui a été validé et renommé Strategic assessment of Risk and
Risk Tolerance (StaRRT) en 2015 (Figure 9) 884 Trois étapes sont décrites dans le modele
StaRRT avec 1’évaluation de 1’état de santé (Etape 1), I’évaluation des risques liés au sport
(Etape 2) et 1’évaluation des éléments extérieurs pouvant interférer avec la décision du RTS
(Etape 3). Les deux premiéres étapes évaluent les risques de blessure tandis que la troisiéme
étape concerne 1’évaluation des éléments impactant la capacité de tolérance des risques.
L’objectif du modele StaRRT est de donner un cadre aux cliniciens pour identifier les risques
d’une blessure. Pour accepter qu’un athléte reprenne son activité, son sport ou soit capable de
performer, les risques de blessure doivent étre inférieurs a la capacité de tolérance de ces

risques.
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StARRT Framework

Symptomes (ex: douleur)

Sa.nte de ~ Histoire médicale personnelle(ex: récidive)
tissus ‘

Etape 1 ‘ Données générales (ex: ge, sexe)

Evaluation
de I'état de
santé

Signes: examen physique (ex: douleur, faiblesses)
Tests spéciaux (ex: douleur avecfonction, radio, IRM)

Processus
d’évaluation
du risque Type de sport (ex: contact, non contact)

7 Position du joueurs (ex: gardien, attaquant)
Etape 2

Dominance (ex: alignement musculosqueletique)
Evaluation Stress des - Niveau compétitif (ex: professionnel, amateur)
des activités tissus Capacité 3 se protéger (ex: matériel de protection)

arisque Tests fonctionnels (ex: Hop test)

Préparation psychologique (ex: affectant le jeu)

étape 3 Calendrier et saison (ex: playoffs)

Pressionde |'athlete(ex: enviede compétition)
= A Modification
Evaluation

de la tolérance | -
de la X
du risque

Pression externe (ex: coach, famille)

Masquage de la blessure (ex: analgésique)

tolérance
des risques

Conflitd'intérét (ex: financier)

Crainte de litige (ex: si restriction ou permission)

Figure 9. Strategic Assessment of Risk and Risk Tolerance (StaARRT) framework for return-to-play decision-
making # adapté en francais.
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En 2019, une revue systématique de la littérature a mis en évidence I’absence d’étude
informant clairement sur les critéres de RTS a prendre en considération aprés une ELC . A la
suite de ce constat, une étude Delphi interrogeant 155 experts de 19 pays, 6 professions et 15
sports différents a établi un consensus sur les recommandations des criteres importants a
prendre en considération pour décider un RTS aprés une ELC 8. L’opinion des experts a révélé
16 parametres qui doivent étre utilisés pour évaluer la douleur, les déficits de cheville, le
contrble sensorimoteur, les perceptions de ’athléte et la performance fonctionnelle/sportive

(Tableau 4).

Tableau 4. PAASS framework pour le retour au sport aprés une entorse latérale de cheville (adaptation en
frangais du PAASS)”®

Pain (douleur)
P Pendant le sport
Lors des derniéres 24h
Ankle impairements (déficits de la cheville)
A Range of motion (mobilité)
Force musculaire, Endurance, Puissance
Athléte perception/readiness
A Perception de la confiance dans la cheville,
S

Perception de la stabilité de cheville

Préparation psychologique

Sensorimotor control

Proprioception

Contréle postural dynamique / équilibre

Sport / functional performance

Sauts, multisauts

Agilité

Activités spécifiques au sport

Capacité a réaliser une session d’entrainement compléete

Wn

Comme pour la prise en charge en aigué de I’ELC avec le ROAST ou pour la prise de
décision du RTS apres I’ELC avec le PAASS, I’évaluation des éventuels déficits est primordiale

pour guider la rééducation de I’ELC et prendre des décisions plus éclairées.
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Place de I’évaluation de la force musculaire de la cheville

Que ce soit dans la prise en charge aigué ou pour décider d’un RTS apres une ELC, il
est recommandé de prendre en considération la force musculaire de cheville 478,
Effectivement, les muscles de la cheville composés des fléchisseurs plantaires, des
dorsifléchisseurs, des éverseurs et des inverseurs contribuent a la stabilité dynamique de celle-
ci 28 (Figure 5). Malgré de nombreuses études sur la force musculaire de cheville, un manque
de consensus persiste sur son degré d’implication dans I’ELC et sur les méthodes pour 1’évaluer.

C’est pourquoi cette thése se concentre sur la force musculaire de la cheville.

Depuis 1950, le lien entre la faiblesse des muscles de la cheville et ’ELC est discuté
dans la littérature 8. La premiére théorie suggére que les éverseurs doivent étre forts pour
contrer le mécanisme d’inversion associée a I’ELC 887, La seconde théorie suggére que les
inverseurs doivent étre forts pour lutter contre le déplacement latéral de la partie inférieure de
la jambe en appui ou lors du mouvement . 11 a été plus récemment montré qu’une ELC se
produisait a une vitesse supérieure a 500°/s ° et que la blessure survenait un dixiéme de seconde
aprés le contact du pied &. Or, le temps de réaction d’une contraction active des éverseurs suite
a une inversion soudaine est observé a partir de 150 ms . Ces premiéres théories doivent donc
étre nuancées, car le temps de produire une force suffisante pour contrer le mécanisme lésionnel
serait insuffisant. Cependant, la proactivation des structures musculaires peut jouer un rdle dans
la protection de ’ELC °%. De plus, la stabilité active des muscles de la cheville vient compléter
la stabilité passive assurée par les ligaments 2. L’hypothése plus adéquate serait que d’une part,
les muscles éverseurs et inverseurs doivent étre suffisamment forts pour assurer efficacement
la stabilité meédio-latérale dynamique de la cheville. D’autre part, les muscles fléchisseurs
plantaires et dorsifléchisseurs doivent étre suffisamment forts pour assurer la stabilité

dynamique antéro-postérieure. L’ensemble des muscles de la cheville participe a la stabilité
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active de la cheville et il est donc nécessaire de les prendre en considération dans un contexte

d’ELC %,

Tropp a été le premier a évaluer quantitativement la force musculaire de cheville avec
un dynamometre isocinétique pour examiner le lien entre la force musculaire et la CAl en
1986 “3. 1l a mis en évidence une faiblesse chez les sujets présentant une CAl comparés aux
sujets sains. D’autres auteurs ont également quantifié la force musculaire de cheville chez des
volontaires présentant une CAl avec dynamometre isocinétique et n’ont pas toujours trouvé de
différence entre les volontaires sains et avec une CAIl %%, Plus récemment en 2020, une revue
systématique avec méta-analyse a cependant mis en évidence que les individus avec une CAl
présentaient des déficits des éverseurs en concentrique et en excentrique, mais également des

inverseurs en concentrique et en excentrique °.

35



RATIONNEL, CONTOUR ET OBJECTIFS DE LA THESE

L’entorse latérale de cheville (ELC) constitue une blessure multifactorielle pour laquelle
il est nécessaire d’évaluer 1’ensemble des éventuels déficits pour guider la prise en charge.
L’évaluation de la force musculaire de la cheville fait partie de ces parametres et bien que les
recommandations actuelles #""® suggérent sa considération, le manque de consensus semble
subsister quant aux méthodes et outils a mettre en place. L’objectif principal de cette these est
donc de contribuer a 1’évaluation de la force musculaire de cheville dans un contexte d’ELC.
Pour cela nous allons analyser les pratiques des cliniciens sur le terrain pour 1’évaluation de la
force musculaire, pour ensuite faire un état des lieux sur les méthodes d’évaluation les plus
fiables décrites dans la littérature et enfin proposer des méthodes de terrain qui n’avaient encore

pas été explorées.

Le chapitre 1 est un état des lieux de la maniere dont les médecins et les
Kinésithérapeutes prennent en considération et évaluent les deficits aprés une ELC pour décider
si un patient est apte a retourner au sport. Dans un premier temps, nous avons interrogé les
médecins sur I’ensemble des critéres qu’ils prenaient en considération. Dans un second temps,
nous avons interrogeé les kinésithérapeutes pour analyser finalement la prise en considération et

I’évaluation de la force musculaire de cheville.

Le chapitre 2 est une revue systématique dédiée a la reproductibilité et I'erreur de mesure
de ’ensemble des instruments et des méthodes utilisées pour évaluer la force des éverseurs de
la cheville. Bien que I’ensemble des groupes musculaires participent a la stabilité active, nous
avons ici exploré prioritairement les éverseurs, car ce groupe musculaire, antagoniste au
mouvement lésionnel de ’ELC “*%® devrait participer efficacement & la protection de la

cheville .

36



Le chapitre 3 explore de nouvelles techniques d’évaluation de la force musculaire de
cheville. L’évaluation de la 1-RM n’avait que rarement été explorée pour la cheville alors que
cette méthode est le "gold standard" de 1’évaluation dynamique de la force musculaire sur le
terrain. Finalement, nous avons utilisé une sandale de déstabilisation pour évaluer les capacités

de résistance a la fatigue musculaire des éverseurs.

Le tableau 5 résume les études contribuant a cette these et les questions de recherche y

afférents.
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Tableau 5. Apergu des études et des questions de recherche

Chap.1 : La place de I’évaluation de la force musculaire de la cheville aprés une entorse latérale

Etude 1

Etude 2

O

Quels sont les critéres utilisés par les médecins pour autoriser la reprise
compétitive aprés une entorse latérale de cheville ?

Quelles sont les méthodes pour évaluer ces criteres ?

Ces méthodes fournissent-elles des valeurs quantitatives pour déterminer si un
patient est apte au retour a la compétition ?

La force musculaire de cheville est-elle considérée comme un critére pour
autoriser la reprise compétitive apres une entorse latérale de cheville par les
médecins et les kinésithérapeutes ?

Quelles sont les méthodes d’évaluation de la force musculaire utilisée par les

médecins et les kinésithérapeutes pour reprendre la compétition ?

Chap. 2 : Modalités d’évaluation de la force musculaire des éverseurs de cheville

Etude 3

O

Quelles sont les méthodes d’évaluation quantitative de la force musculaire des
éverseurs de la cheville ?

Ces méthodes sont-elles reproductibles pour évaluer la force des éverseurs de la
cheville ?

Ces méthodes permettent-elles d’obtenir des valeurs de force musculaire des
éverseurs avec une erreur de mesure est acceptable ?

Quelle(s) méthode(s) peut-on actuellement recommander pour évaluer la force

musculaire des éverseurs ?

Chap. 3 : Evaluation des muscles de la cheville : approche pratique

Etude 4

Etude 5

O

L'évaluation de la 1-RM est-elle fiable pour les muscles éverseurs, inverseurs et
dorsifléchisseurs ?

Permet-elle de détecter des déficits chez les instables chroniques de cheville ?
Le test de résistance a la fatigue musculaire avec une orthése de déstabilisation
est-il fiable ?

Permet-il de détecter des déficits chez les instables chroniques de cheville ?
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CHAPITRE 1 : LA PLACE DE L’EVALUATION DE LA FORCE
MUSCULAIRE DE CHEVILLE APRES UNE ENTORSE LATERALE

Le ROAST en 2018 7, le PAASS en 2021 " I’article de Vuurberg et al. en 2018 *8 et
Iarticle de Martin et al. en 2021 ®* constituent un ensemble de recommandations récentes pour
la prise en charge aprés une ELC. Cependant, peu d’information était disponible sur la réelle
transposition de ces recommandations sur le terrain. Nous avons donc questionné des médecins
puis des kinésithérapeutes quant a leurs pratiques quotidiennes apres une ELC via un sondage
en ligne (annexe 1). Nous les avons interrogés sur les critéres qu’ils considéraient comme

importants dans leur pratique pour décider d’un RTS apres une ELC chez leurs patients.

Dans le premier article, nous avons sondé les médecins sur les méthodes qu’ils
utilisaient pour évaluer les critéres. Dans un second article, nous avons transmis le méme
sondage a des kinésithérapeutes et nous sommes concentrés sur le critére de force musculaire.

Les réponses des cliniciens ont été comparées aux récentes recommandations de la littérature.
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Etude 1 : Critéres de retour au sport aprés une entorse latérale de cheville selon
les médecins
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Résumé
Contexte

Des recommandations sont disponibles pour les criteres d'évaluation du retour au sport
(RTS) en toute sécurité apres une entorse latérale de cheville (ELC). Cependant, leur prise en

consideération par les médecins est actuellement inconnue.

Méthodes
Des médecins francophones belges, francais et suisses ont €té invités a répondre a une

enquéte en ligne pour faire part des criteres de RTS apres une ELC qu’ils évaluaient en clinique.

Résultats

L'échantillon de répondants (n = 109) comprenait des médecins avec ou sans formation
en médecine du sport, avec un niveau d'expérience variable et prenant en charge une proportion
variable d'athlétes. La douleur est le critére le plus souvent retenu pour un RTS s0r (90 % des
médecins), suivi de la capacité a effectuer des taches fonctionnelles (82 %), de l'instabilité
fonctionnelle (73 %), de I'amplitude des mouvements (61 %), de la proprioception (47 %), de
I'instabilité mécanique (39 %), de la force musculaire (38 %) et du gonflement (31 %). Une
faible proportion de médecins utilise des mesures quantitatives pour évaluer ces critéres (entre

4 % et 53 %).

Conclusions
Une grande proportion de médecins prend en compte les critéres recommandés pour les
décisions de RTS. Cependant, les médecins n'utilisent pas fréqguemment des mesures

quantitatives.
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Introduction

En 2019, Delahunt et al. ont élaboré le Rehabilitation-Oriented ASsessmenT (ROAST)
qui établit les éléments diagnostiques, ainsi que les déficits mécaniques et sensorimoteurs qui
doivent étre évalués objectivement par les cliniciens pour la prise en charge d’une ELC #'. Cette
étude a été un point de départ pour construire nos travaux sur les critéres de retour au sport
(RTS) aprés une ELC. Ces critéres de RTS n’étaient pas encore établis, mais des revues
narratives et des consensus d'experts cliniques décrivaient certains critéres pour la prise de
décision concernant le RTS (par exemple : la douleur, la perception de la cheville, y compris la
proprioception, les déficits de la cheville, du contrle sensorimoteur et les tests sportifs)®97.
Ainsi, des recommandations concernant I'évaluation et le suivi des ELC étaient disponibles aux
moments de 1’étude. Cependant, leur transposition a la pratique clinique restait inconnue.
L'objectif de cette étude a donc été d'étudier la pratique quotidienne des médecins selon ces
recommandations en examinant quels critéres ils jugent plus importants et comment ils les
évaluent. Nous avons émis I'hypothése que les médecins n'utilisaient pas encore les

recommandations publiées pour prendre une décision de RTS.

Matériel et méthodes

Une équipe composée de deux kinésithérapeutes (A. A. et J-L. C.) et de deux médecins
(J-F. K., R. C.) ont collaboré pour I'élaboration d'une enquéte, basée sur les recommandations
développées dans le ROAST #'. Cette enquéte a été soumise a un comité d'experts composé de

cing médecins de notre institution.

La version finale (Annexe 1) a été acceptée par le comité d'éthique de notre institution.
Aprés validation, I'enquéte était disponible sur le site https://www.sondageonline.com et mise
en ligne de décembre 2018 a février 2019. Les médecins francophones de Belgique, de France

ou de Suisse ont été recrutés via des listes de mails professionnelles de quatre professionnels
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de santé (A. A., J-L. C., J-F. K., R. C). Un nombre d'environ 500 professionnels de santé a été
contacté par un e-mail contenant un lien électronique vers I'enquéte. Les critéres d'inclusion
étaient specifiés dans l'invitation par e-mail : parler francais, étre médecin de médecine
physique et de réadaptation, médecin orthopédiste, médecin du sport ou médecin généraliste.
Un total de 122 répondants ont ouvert la premiére page de lI'enquéte, mais 12 ont été exclus
parce qu'ils n‘ont pas rempli la totalité de I'enquéte et un autre n'a pas indiqué la spécialisation

médicale, ce qui donne un taux de remplissage de 89 %.

L'enquéte était divisée en trois parties et organisée comme décrit ci-dessous. La
premiére partie consistait & définir les critéres d'une décision de RTS : "Dans votre pratique
quotidienne, quels sont les parametres que vous prenez en compte pour déterminer si un patient
est en mesure de reprendre le sport de compétition apres une entorse latérale de la cheville non
opérée ?". Il s'agissait d'une question fermée ou les médecins étaient invités a sélectionner un
maximum de cing items parmi les neuf proposes: "douleur, gonflement, amplitude de
mouvement de la cheville, force musculaire de la cheville, instabilité fonctionnelle de la
cheville (instabilité percue), proprioception (sensibilité profonde), aptitudes a réaliser des
taches fonctionnelles (équilibre, saut, course, mouvements de coupe ...), instabilité mécanique
de la cheville (laxité pathologique), et autres criteres”. Dans la deuxieme partie, les détails de
chaque critere sélectionné ont été recueillis. La derniére partie portait sur les données
démographiques des répondants, y compris les années de pratique, leurs spécialisations et la

proportion d'athlétes traités.

Chague médecin a été invité a répondre a toutes les questions relatives a leur pratique
clinique avec des patients traités de maniére conservatrice pour un premier épisode d’ELC ou
une ELC récurrente. Pour gagner du temps, I'enquéte en ligne comportait un nombre limité de

réponses et l'utilisation de branchement logique. Le nombre total de questions auxquelles
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chaque médecin a répondu était donc légérement différent en fonction de ses habitudes en
pratique clinique. La participation était totalement anonyme, car aucune information
d'identification n'a été collectée sur les participants. La checklist CHERRIES pour le rapport
des résultats des enquétes électroniques sur Internet a été utilisée pour garantir la qualité de

cette étude *8.

Analyse des données

Les statistiques ont été réalisees a l'aide de SAS studio University édition 2.8 9.4 M6.
Nous avons calculé la distribution de fréquence des réponses en utilisant les pourcentages.
Ensuite, la relation entre le choix d'un critere et les caractéristiques des médecins (formation en
médecine du sport, expérience et pourcentage d'athletes traités) a été analysée a l'aide d'un test
de chi-carré. Les mémes analyses ont été effectuées pour le choix des tests fonctionnels et
I'utilisation de mesures quantitatives en relation avec les caractéristiques des médecins. Les

résultats ont été considérés comme significatifs a p <0,05.

Résultats

Parmi les 122 répondants, 109 ont répondu a la fois a I'enquéte et ont choisi une
spécialisation de médecin. Nos trois principales variables démographiques d'intérét étaient la
présence d'une formation en médecine du sport, les années d'expérience (temps de pratique
médicale) et la proportion habituelle d'athlétes traités parmi leur population de patients. Les
médecins étaient libres d'estimer le nombre de patients qu'ils considéraient comme des athlétes,
y compris les athlétes récréatifs et professionnels. L'échantillon de répondants comprenait 46 %
de médecins spécialisés en médecine du sport (Spe). Les Spe pouvaient étre uniquement
spécialisés en médecine du sport ou étre spécialisés dans un autre domaine (par exemple, la
médecine générale) et en médecine du sport. Une proportion similaire de médecins n'avait pas

de spécialisation en médecine du sport (NoSpe : 54 %). De méme, en ce qui concerne les années
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d'expérience, I'échantillon était bien réparti entre les médecins ayant moins de 5 ans
d'expérience (Exp5: 26 %), 5 a 20 ans d'expérience (Exp5-20: 37 %) et plus de 20 ans
(Exp20+ : 37 %). Le nombre de médecins qui traitent moins de 20 % d'athlétes (Ath20 : 46 %)
et de médecins qui traitent entre 20 % et 80 % d'athlétes (Ath20-80 : 38 %) était plus important
que ceux qui traitent plus de 80 % d'athlétes (Ath80+ : 16 %). La description de la population

est présentée dans le tableau 6.
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Tableau 6. Caractéristiques des médecins francophones interrogés (n=109)

Age n (%)
25-40 ans 45  (42)
41-60 ans 46  (41)
> 60 ans 18 (17)
Lieu de travail n (%)
Hopital 54  (50)
Hopital + cabinet privé 2 2
Hopital + club de sport ou fédération 12 (11)
Cabinet privé 23 (21)
Cabinet privé + club de sport ou fédération 11 (10)
Club de sport ou fédération 1 @
Hopital + cabinet privé + club de sport ou fédération 5 (5)
Formation en Médecine du sport n (%)
Médecins avec une formation en Médecine du sport (Spe) 50 (46)

- Formation en Médecine du sport uniquement 24

- Meédecine physique et réadaptation + Formation en Médecine du sport 19

- Chirurgien orthopédique + Formation en Médecine du sport 1

- Médecine générale + Formation en Médecine du sport 6
Médecins sans formation en Médecine du sport (NoSpe) 59 (54)

- Meédecine physique et réadaptation 33

- Chirurgien orthopédique 13

- Meédecine générale 13
Années d’expérience n (%)
<5 ans (Exp5) 28  (26)
5-20 ans (Exp5-20) 41  (37)
> 20 ans (Exp20+) 40 (37)
Pourcentage d’athlétes traités n (%)
< 20% (Ath20%) 50 (46)
20-80% (Ath20-80%) 41  (38)
> 80% (Ath80%+) 18  (16)

Spe: Médecins avec formation en médecine du sport

NoSpe: Médecins sans formation en médecine du sport

Exp5: Médecins avec moins de cing ans d’expérience

Exp5-20: Médecins avec entre cing et vingt ans d’expérience
Exp20+: Médecins avec plus de vingt ans d’expérience
Ath20%: Médecins qui traitent moins de 20% d’athlétes
Ath20-80%: Médecins qui traitent entre 20% et 80% d’athlétes
Ath80%-++: Médecins qui traitent plus de 80% d’athlétes
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Les criteres de RTS lié a la cheville les plus sélectionnés et le pourcentage de mesures

quantitatives selectionnées de ces criteres sont présentés dans la Figure 10.

Pourcentage
0% 25% 50% 75% 100%
Douleurs

Aptitude & réaliser des taches
fonctionnelles

Amplitude de mouvement
Proprioception
Instabilité mécanique

Force musculaire

Critéres de décistion pourle RTS post ELC

R
]
-

Gonflement

= Consideration du critére pour le RTS Utilisation d'une mesure quantitative pour ce critére
(1ére partie du sondage) (2éme partie du sondage)

La considération du critére pour le RTS représente le pourcentage de médecins qui ont sélectionné un maximum de cing
critéres parmi les neuf proposés a la premiére question.

Utilisation des mesures quantitatives représente le pourcentage de médecins qui ont sélectionné I'échelle visuelle
analogique de la douleur pour la douleur, les valeurs antérieures et/ou de référence du test de saut, du test d'équilibre, de
I'analyse de la marche et/ou du mouvement sportif pour la tdche fonctionnelle, le questionnaire pour l'instabilité
fonctionnelle, le goniométre et/ou le métre ruban pour I'amplitude du mouvement, les outils Myolux et/ou le goniométre
et/ou l'arthromoteur pour la proprioception, le test du tiroir antérieur et/ou le test de varus pour l'instabilité mécanique,
l'outil isocinétique et/ou Myolux et/ou le dynamométre manuel pour la force musculaire et la figure en 8 pour le
gonflement. Les médecins n'avaient accés aux questions quantitatives que s'ils sélectionnaient I'item correspondant a la
premiére question.

Figure 10. Distribution de fréquence descriptive de la sélection des médecins (n=109)

La douleur et I'instabilité fonctionnelle de la cheville ont été sélectionnées par un grand
nombre de médecins (90 % et 73 %, respectivement). Dans la deuxiéme partie de I'enquéte,
seulement la moitié des 90 % de médecins (53 %) ont choisi une échelle quantitative de la
douleur (échelle visuelle de la douleur) et seulement 4 % des 73 % de médecins ont choisi une
échelle quantitative de l'instabilité fonctionnelle de la cheville (questionnaire). L’ aptitude a
réaliser des taches fonctionnelles était le deuxieme critére lié a la cheville le plus sélectionné
par les médecins (82 %). Cependant, seulement 31 % de ces 82 % de médecins ont utilisé les
mesures précedentes et/ou les mesures de référence des tests de saut, des tests d'équilibre, de la

démarche et de I'analyse du mouvement sportif. L'amplitude des mouvements de la cheville a
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été sélectionnée par 61 % des médecins, mais seulement 27 % de ces 61 % de médecins ont
choisi un goniomeétre et/ou un outil de mesure pour évaluer ce critére. La proprioception a été
choisie par 47 % des médecins, mais seulement moins de la moitié (18 %) de ces 47 % de
médecins ont choisi un goniométre et/ou une machine isocinétique et/ou le Myolux® pour

évaluer ce critére.

A l'inverse, la force musculaire de la cheville n'a été sélectionnée que par 38 % des
médecins et 20 % de ces 38 % de médecins ont choisi une mesure quantitative (isocinétique
et/ou le Myolux® et/ou un outil de dynamométrie manuelle). De méme, I'instabilité mécanique
de la cheville a été sélectionnée par 39 % des médecins et 17 % de ces 39 % de médecins ont
choisi le test du tiroir antérieur et/ou le test du varus avec des mesures quantitatives pour
I'évaluer. De méme, le gonflement de la cheville a été sélectionné par 31 % des médecins, et
24 % de ces 31 % de médecins ont sélectionné un outil de mesure et/ou la mesure quantitative

de la figure d'Esterson en 8 pour I'évaluer.

Un tableau récapitulatif des critéres sélectionnés et des méthodes de mesure utilisées par
les médecins a la lumiere des recommandations publiées est présenté dans le tableau 7.
L'influence de la demographie des médecins sur la sélection des critéres est présentée dans le

tableau 8.
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Tableau 7. Résumé des critéres sélectionnés par les médecins (n=109) vs les recommandations

Les criteres

(% de médecins)

Notre étude

Méthodes de mesure quantitative

(% de médecins)

Recommendations
ROAST %/

Echelle numérique

Douleur 90 % Echelle numérique 51 % Foot and Ankle Disability
Index (FADI)
R v el e
Aptitude a réaliser Analyse de Entlvilei%b;ed C(l)zttllr;;j 1; tha)f[?l?éeet
des taches 82 % mouvements sportifs 32 % qd P BESS FET
fonctionnelles Equilibre bipodal ynamlgEeB_(r ' ’
SEBT/YBT o)
Hop Test
Cumberland Instability Foot and Ankle Ability
Instabilité Tools (CAIT) Measure (FAAM)
fonctionnelledela 73 % Lower Extremity 4% Foot and Ankle Disability
cheville Functional Scale Index (FADI)
(LEFS)
Weight bearing lunge test
Amplitude de 66 % Goniometre 28 0% (dorsiflexion)
mouvement Mesures métriques Test de glissement postérieur
du talus (arthrocinématique)
Dynamometre
Proprioception 47 % ggz‘ig?:gtl:ee 18 % Pas de recommandation
Myolux
(phase aigué :4 a 6 jours post
i - - blessure)
ri]nésg:rt:ilglt; 39 % ig.s;dﬁ Iil'[gsl'z anterieur 16 % Test du tiroir antérieur
(ATFL)
Test de stress manuel
Dynamomeétre
. isocinétique ;
Force musculaire 38 % Dynamo?nétre manuel 20 % Dynamometre manuel
Myolux
Gonflement 31% Figure-de-huit 24 % Figure-de-huit

Mesures périmétriques
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Tableau 8. Les critéres de retour au sport (RTS) sélectionnés aprées une ELC selon la démographie des médecins (sélectionnés vs non sélectionnés)

Capacité a réaliser

Variable Douleur des taches Instgblllte Mobilité Proprioception In§tab_|llte Force' Gonflement
. fonctionnelle meécanique musculaire
fonctionnelles
sélection p sélection p sélection p sélection p sélection p  sélection p sélection p  sélection p
Formation en Médecine du Sport
oui 88% 94% 76% 72% 50% 26% 34% 28%
(n=50)
non 92% 0.54 71% 0.002** 71% 0.57 51% 0.02* 44% 0.54 51% 0.01* 41% 0.47 34% 0.58
(n=59)
Années d’expérience
<5ans 96% 79% 71% 68% 29% 39% 36% 39%
(n=28)
5-20 ans 88% 80% 80% 54% 54% 41% 37% 27%
(n=41)
>20 ans 88% 0.41 85% 0.77 68% 0.40 63% 0.47 53% 0.08 38% 0.94 40% 0.92 30% 0.54
(n=40)
Pourcentage d’athlétes traités
< 20% 92% 80% 72% 54% 42% 54% 42% 30%
(n=50)
20-80% 90% 80% 73% 68% 49% 29% 32% 41%
(n=41)
>80% 83% 0.58 89% 0.68 78% 0.89 61% 0.38 56% 0.58 22% 0.01* 39% 0.60 11% 0.07
(n=18)

Les médecins (n=109) pouvaient sélectionner un maximum de cing critéres de RTS parmi les neuf suggérés. La sélection des médecins a été analysée avec un

test chi-carré.
*p<0.05
**pn<0.01
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Les criteres de capacité a s'engager dans des taches fonctionnelles et d'amplitude de
mouvement de la cheville ont été significativement plus souvent sélectionnés par le groupe Spe
que par le groupe NoSpe (Spe : 94 % vs NoSpe : 71 %, x> = 9,40, p = 0,002 et Spe : 72 % vs
NoSpe : 51 %, ¥*> =5.07, p=0,02, respectivement). La sélection des critéres de capacité a
s'engager dans des taches fonctionnelles et d'amplitude de mouvement de la cheville n'était
cependant pas significativement influencée par I'expérience des médecins (> =0,51; p=0,77
ety?>=1,50;p = 0,47, respectivement) ni par la proportion d'athlétes traités (y*> = 0,76 ; p = 0,68
et ¥*=1,93; p=0,38, respectivement). L'instabilitt mécanique de la cheville a été
significativement moins sélectionnée par les sous-échantillons Spe et Ath80+ (Spe : 26 % vs
NoSpe : 51 % ; ¥>=7,00; p=0,01 et Ath80+: 22 % vs Ath20-80: 29 % vs Ath20: 54 % ;
y*> =8,45; p =0,01) et ce critere n'a pas été influencé par I'expérience des médecins (y*> = 0,13 ;
p = 0,94). Concernant le critere de gonflement de la cheville, les Ath80+ ont moins sélectionné
ce critere que les Ath20-80 et les Ath20 (Ath80+ : 11 % vs Ath20-80 : 41 % vs Ath20 : 30 %,

x> =5,43; p=0,07).

Le groupe Spe a choisi I'échelle visuelle de la douleur significativement plus que le
groupe NoSpe (Spe : 64 % vs NoSpe : 41 %, %> = 5,09 ; p = 0,03). Les données démographiques
des autres médecins n'ont pas affecté de maniere significative le choix de l'utilisation des

mesures quantitatives.

Discussion

L'objectif de notre étude était d'évaluer si les médecins utilisaient les recommandations
d'évaluation de I’ELC pour déterminer si le patient pouvait reprendre le sport. Les résultats de
notre étude ont révélé que les pratiques quotidiennes des médecins n’étaient pas toujours en
accord avec les recommandations de la littérature disponible "#>%" pour notre échantillon. Bien

qu'une grande proportion de medecins semble connaitre les critéres de douleur, d’aptitudes a
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réaliser des taches fonctionnelles, d'instabilité fonctionnelle de la cheville et d'amplitude de
mouvement de la cheville décrits dans le ROAST pour I’ELC #/, peu d'entre eux utilisent les
outils de mesure recommandés dans leur pratique quotidienne. D’autre part, une faible
proportion de médecins tient compte de l'instabilit¢ mecanique de la cheville, de la force
musculaire de la cheville et du gonflement de la cheville. L'utilisation de mesures quantitatives
est également faible pour I’évaluation de ces critéres recommandés #’. Notre étude a également
révélé que les médecins spécialisés en medecine sportive (Spe) utilisent davantage d'échelles
d'évaluation de la douleur, évalue davantage I’aptitude a realiser des taches fonctionnelles et
I'amplitude des mouvements de la cheville, tout en évaluant moins l'instabilité mécanique de la
cheville que les médecins non spécialisés en médecine sportive (NoSpe). En revanche, les
années d'expérience et le pourcentage d'athletes traités ne semblent pas avoir une influence

significative sur les choix des médecins.

Perception de la douleur

La douleur est I'un des symptdmes résiduels les plus fréquents apres une ELC, ce qui
pourrait expliquer pourquoi les médecins sont souvent confrontés a la douleur dans un contexte
de décision de RTS %. En général, les échelles les plus utilisées sont I'échelle visuelle
analogique (EVA) et I'échelle numérique de la douleur (END). L'EVA est une échelle continue
composee d'une ligne mesurant généralement 10 cm, ou O est décrit comme I'absence de douleur
et 10 comme la pire douleur imaginable 1. L'échelle END est une version numérique
segmentée de 'EVA . Dans notre étude, une grande proportion de médecins a sélectionné la
douleur (90 %) et le groupe Spe semble plus conscient de la nécessité d'utiliser ces échelles de
douleur (p = 0,03). Elles devraient étre utilisées non seulement pour une décision sdre de RTS,

mais aussi pour le suivi du patient et les ajustements du traitement pendant la réeéducation.
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Perception de l'instabilité fonctionnelle de la cheville

Une autre facon de suivre et d'adapter la rééducation du patient est d'évaluer
objectivement l'instabilité fonctionnelle de la cheville a I'aide de questionnaires validés *. Le
Functional Ankle Ability Measure (FAAM), le Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT) et
le Ankle Instability Instrument (All) sont des instruments d'évaluation appropriés pour
quantifier I'instabilité fonctionnelle de la cheville aprés une ELC 919 Bjen que le critére
d'instabilité fonctionnelle de la cheville ait été fréquemment choisi par les médecins, seuls 4 %
d'entre eux utilisent un questionnaire. Cette divergence pourrait s'expliquer par deux facteurs.
Premierement, les versions francaises validées de ces questionnaires sont plutdt récentes (moins
de 10 ans pour la FAAM et moins d'un an pour le CAIT et I'All) 1%4-1% et malheureusement, le
mangue de transfert des connaissances issues de la recherche dans la pratique quotidienne est
fréquent. Deuxiemement, ces échelles peuvent étre chronophages dans la pratique quotidienne,

alors que les médecins disposent souvent d'un temps limité avec leurs patients 7.

L'utilisation d'échelles dans la pratique quotidienne pourrait aider a obtenir des scores
quantitatifs de la perception de I'instabilité de la cheville, mais aussi de la perception de la
douleur. Ces informations sont nécessaires pour prendre des décisions de RTS plus pertinentes
pour les patients. La majorité des médecins évaluent oralement I'instabilité et la douleur de la
cheville percues au cours de leur consultation médicale. Cependant, les perceptions subjectives
du patient et du médecin peuvent étre discordantes, en particulier pendant la période de
rééducation, car le patient peut avoir peur de se blesser a nouveau %, L'utilisation d'un
questionnaire ou d'une échelle aide les médecins a étre plus objectifs, mais aussi plus pertinents
dans le processus de suivi du RTS. Ces évaluations ne nécessitent pas toujours la présence des
médecins. Pour gagner du temps, un questionnaire d'instabilité fonctionnelle de la cheville peut
étre mis en place dans la salle d'attente ou, par exemple, avec un questionnaire en ligne un jour

avant la consultation.
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Aptitude a réaliser des tdches fonctionnelles

L'évaluation fonctionnelle ne concerne pas seulement la perception de la cheville. Au
cours de la rééducation, les thérapeutes prennent également en compte I’aptitude a réaliser des
taches fonctionnelles. L'enseignement de la médecine du sport (Spe) semble permettre aux
médecins d'étre plus attentifs a I'évaluation de ces aptitudes (p = 0,002). Elle semble donc jouer
un role dans la connaissance et probablement I'application de ces évaluations. Cependant,
seulement 31 % des médecins utilisent les mesures precédentes ou les mesures de référence des
tests de saut, du test d'équilibre, de la démarche et de I'analyse du mouvement sportif. Plusieurs
évaluations fonctionnelles recommandées sont fiables et valides (par exemple, le Y-balance test
et le hop test) 1%°. Néanmoins, il faut souvent de I'espace ou du matériel pour évaluer 1’aptitude

a effectuer des taches fonctionnelles, ce qui limite encore I'évaluation.

Mobilité

L’ELC entraine souvent une diminution de la mobilité de la cheville qui a un impact
négatif sur la capacité fonctionnelle 1191, De plus, cette limitation (notamment en dorsiflexion)
augmente le risque de se blesser a nouveau '2. Dans notre étude, seulement 27 % des médecins
interrogés ont choisi un goniométre ou un autre outil de mesure pour évaluer la mobilité de la
cheville, bien qu'il soit conseillé d'évaluer la mobilité en dorsiflexion avec un outil de mesure -
le test de la fente avant en charge (WBLT)*. Le WBLT est un test fiable et valide, qui peut étre
facilement mis en place dans la pratique quotidienne. Dans un contexte de RTS, il est
recommandé de récupérer I’amplitude compléte des mouvements 3. Par exemple, pour le
WBLT, une différence de 2-3 cm entre la cheville droite et la cheville gauche est considérée
comme une asymétrie normalisée 1**. Comme pour le critére d’aptitude a réaliser des taches
fonctionnelles, une plus grande proportion du groupe Spe a choisi le critére de mobilité de la
cheville pour leurs décisions de RTS par rapport au groupe NoSpe (72% vs 51 %,

respectivement, p =0,02). Cependant, dans ce cas, la mobilité peut presque toujours étre
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évaluée au début de la rééducation, et le matériel ou I'espace requis ne sont plus aussi limitants

qu’ils peuvent 1’étre lors de I'évaluation des taches fonctionnelles.

Force musculaire

La faiblesse musculaire, tout comme la limitation de I'amplitude des mouvements, peut
avoir une influence négative sur la capacité a effectuer des taches fonctionnelles 2. Cependant,
seuls 38 % des médecins ont sélectionné la force pour leur décision de RTS en toute sécurité.
De plus, la faiblesse musculaire peut également étre un facteur de risque d’ELC *°. La force
musculaire semble étre plus largement étudiée pour la rééducation des blessures du genou et la
prise de décision concernant la RTS 18117 | a différence de la prise en compte du niveau de la
force musculaire de la cheville par rapport au genou pourrait s'expliquer par I'absence de
consensus clair sur son évaluation. Bien que I'évaluation avec dynamometre isocinétique soit
bien décrite dans la littérature, les recommandations du ROAST suggeérent une évaluation avec
un dynamométre manuel 4. Cependant, bien qu'il soit validé avec une bonne fiabilité
intraévaluateur, il n'est pas aussi spécifique que le dynamomeétre isocinétique et nécessite plus

d'études sur la fiabilité interévaluateur 18119,

Instabilité mécanique de la cheville

Dans la phase aigué de I’ELC, I’évaluation de l'instabilité mécanique de la cheville est
recommandée pour aider les cliniciens a diagnostiquer une blessure, mais le ROAST n'a pas
inclus cette évaluation spécifique pendant la rééducation #’. Dans notre étude, peu de médecins
évaluent également I'instabilité mécanique de la cheville pour une décision de RTS (39 %). De
plus, l'instabilité mécanique est non seulement moins sélectionnée par les médecins Spe que les
médecins NoSpe, mais elle est également moins sélectionnée par les médecins Ath80+ que les
médecins Ath20 (p = 0,01 pour les deux). Ainsi, I'enseignement de la médecine sportive et le
traitement d'une grande proportion d'athletes semblent influencer la faible prise en compte du

critére d'instabilité mécanique de la cheville dans une décision de RTS. Bien que I'instabilité
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mécanique de la cheville puisse étre considérée comme un critere non modifiable avec un
traitement conservateur, il s'agit d'un sujet de préoccupation, car l'instabilité mécanique pourrait

(en association avec d'autres facteurs) étre un facteur prédictif de nouvelle blessure 2.

Le gonflement

L'évaluation de 1'eedéme, qui est non seulement recommandée dans la phase aigué€ de
I’ELC, mais aussi pendant le processus de rééducation, est le critére le moins sélectionné par
les médecins (31 %). De plus, seuls 24 % des meédecins utilisent le test de figure-en-8
d’Esterson recommandé par le ROAST #’. Le gonflement peut étre un symptome résiduel
récurrent qui nécessite une évaluation objective ®. La faible prise en compte de certains critéres
et la faible application des mesures recommandées soulignent encore I'écart entre les

recommandations disponibles dans la littérature et les pratiques de terrain rapportées.

Limites

Cette étude comporte plusieurs limites qui doivent étre prises en compte avant de
généraliser les résultats. Seuls les médecins francophones de trois pays (Belgique, France et
Suisse) ont été interrogés. L'intégralité de I'enquéte est disponible et pourrait étre traduite dans
une autre langue pour d'autres communautés. Ensuite, il a été demandé aux participants de
sélectionner un maximum de cinq criteres parmi les plus importants, ce qui a pu avoir un impact
sur la faible proportion de sélection de certains critéres, mais a permis de diminuer le temps
nécessaire pour répondre a l'ensemble du questionnaire. Enfin, la proprioception (sensibilité
profonde) est une composante de la capacité posturale globale. Elle n'est pas mentionnée dans
les recommandations de ROAST, mais la proprioception (sensibilité profonde) pourrait étre

évaluée et considérée comme un critére potentiel pour le RTS 20,
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Conclusion

Bien que les médecins francophones semblent conscients de I'évaluation des critéres
importants liés & la cheville pour décider un possible RTS aprés une ELC, peu d'entre eux
utilisent les recommandations ROAST dans leur pratique quotidienne. L'évaluation des patients
a l'aide de mesures quantitatives et qualitatives pourrait étre d'une grande aide pour les médecins
qui prennent régulierement des décisions de RTS. Néanmoins, jusqu'a présent, peu de médecins
interrogés semblent utiliser des mesures quantitatives avec les patients. La formation en
médecine du sport semble étre un facteur qui augmente l'utilisation des méthodes quantitatives,
mais cela n'est pas vrai pour tous les criteres. De plus, il est surprenant que le critére de la force
musculaire recoive si peu d'attention, particulierement parce qu'il pourrait étre considéré

comme un facteur de risque modifiable pour éviter une nouvelle blessure.
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Résumé
Contexte

La force musculaire de la cheville est un critere important a prendre en compte et a
évaluer pour le retour au sport (RTS) apres une entorse latérale de la cheville (ELC). Cette étude
se concentre donc sur la prise en compte de la force musculaire de la cheville pour le RTS par
les médecins et les kinésithérapeutes, tous deux fortement impliqués dans les décisions RTS, et
sur la fagon dont ils I'évaluent dans la pratique quotidienne. L'objectif principal est de (1)
comparer les pratiques cliniques rapportées sur I'évaluation de la force musculaire de la cheville
entre les médecins et les kinésithérapeutes. Nos objectifs secondaires sont les suivants : (2)
évaluer la prévalence de l'utilisation de I'évaluation qualitative par rapport a I'évaluation
quantitative, (3) de déterminer s'il existe des différences dans la facon dont les cliniciens avec

ou sans formation en médecine ou kinésithérapie du sport abordent cette évaluation.

Méthodes

Une enquéte sur les criteres RTS aprés ELC a été complétée par 109 médecins dans une
étude précédente. Cent trois kinésithérapeutes ont répondu au méme sondage. Une comparaison
entre les réponses des cliniciens a été réalisée et des questions supplémentaires sur la force

musculaire de la cheville ont été analysées.

Résultats

Les kinésithérapeutes considerent la force de la cheville pour le RTS plus que les
médecins (p < 0,001). Une grande majorité de médecins (93 %) et de kinésithérapeutes (92 %)
ont déclaré évaluer manuellement la force de la cheville alors que moins de 10 % utilisent un
dynamometre. Les médecins et les kinésithérapeutes ayant suivi une formation en médecine ou
kinésithérapie du sport ont sélectionné une évaluation plus quantitative que ceux qui n'en

avaient pas (p < 0,001)

59



Conclusion

Bien qu'elle soit reconnue comme un critere important, la force musculaire de la cheville
ne fait pas toujours partie des criteres RTS apres une ELC en pratique quotidienne. Les
dynamometres sont peu utilisés par les médecins et les kinésithérapeutes, alors qu'ils pourraient
quantifier avec précision les déficits de force de la cheville. L'éducation en médecine ou
kinésithérapie du sport a tendance a augmenter l'utilisation des évaluations quantitatives de la

force musculaire de la cheville par les cliniciens.

Introduction

L'entorse latérale de la cheville (ELC) est la blessure musculosquelettique la plus
courante et jusqu'a 40 % des patients ayant des antécédents d’ELC sont susceptibles de
développer des incapacités a long terme tels qu'une instabilité chronique de la cheville (CAI) °.
De plus, P’ELC peut étre associée a des symptémes persistants tels que des faiblesses, de la
douleur, de I’instabilité percue et de I’arthrose précoce 2. Aprés une ELC ou en cas de CAl,
une faiblesse musculaire de la cheville pourrait persister et contribuer a un mauvais
fonctionnement de la cheville ainsi qu'a un risque plus élevé de nouvelle blessure 4°. Dans ce
contexte, les évaluations de la force musculaire sont en partie nécessaires pour la prise en charge
globale, non seulement pour la prévention ou la réadaptation, mais aussi pour décider d'un

retour au sport (RTS) en toute sécurité 278,

Dans une étude précedente, nous avons observé que seulement 38 % des médecins
considéraient la force musculaire de la cheville pour le RTS aprés une ELC, et seulement 7 %
d'entre eux utilisaient une méthode quantitative pour son évaluation %2, Cependant, le RTS est
une décision collaborative dans lagquelle les kinésithérapeutes sont également impliqués. Nous
supposons que les kinésithérapeutes considérent et évaluent plus la force musculaire de la

cheville pour le RTS aprés une ELC que les médecins. Dans cette étude précédente, la prise en
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compte de la force de la cheville pour le RTS et la méthode quantitative utilisée ont été
analysées 122, Cependant, les groupes musculaires, le mode de contraction et le détail des
méthodes utilisées sont également des paramétres importants qui doivent étre pris en compte

lors de I'évaluation de la force de la cheville.

De méme, ce court rapport prolonge notre enquéte sur les pratiques concernant
I'évaluation de la force musculaire de la cheville aprés LAS pour la prise de décision RTP en
incluant des Kkinésithérapeutes dans la population et en incorporant des questions
supplémentaires sur la force musculaire de la cheville. L'objectif principal est de comparer la
pratique clinique rapportée entre les médecins et les kinésithérapeutes. L'objectif secondaire est
d'analyser si I'un de ces groupes utilise plus fréguemment une évaluation quantitative (versus
qualitative) de la force de la cheville. Enfin, nous avons étudié la prise en compte de la force

pour les cliniciens avec ou sans formation en médecine/kinésithérapie du sport, respectivement.

Matériel et méthodes

Un sondage (annexe 1) accepté par le comité d'éthique local (CE2018/218) a €té elaboré
et distribué tel que décrit dans une étude précédente 122, La premiére question consistait a fixer
les criteres de décision d'un RTP : « Dans votre pratique quotidienne, quels parametres
considérez-vous pour déterminer si un patient est apte a reprendre le sport de compétition apres
une entorse latérale de cheville traitée de maniére conservatrice ? ». Il s'agissait d'une question
fermée ou les médecins et les kinésithérapeutes étaient invités a sélectionner un maximum de
cing items parmi les neuf proposés : douleur, gonflement, amplitude de mouvement de la
cheville, force musculaire de la cheville, instabilité fonctionnelle de la cheville, proprioception,
capacité a s'engager dans des taches fonctionnelles, instabilité mécanique de la cheville et autres
criteres ». Le RTP a été défini comme le retour a la compétition, mais pas nécessairement la

performance comme dans Smith et al. (2021). En effet, les médecins et kinésithérapeutes
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interrogés ne traitent pas systématiquement les sportifs devant performer. Seuls les médecins et
les kinésitherapeutes qui ont sélectionné la force musculaire de la cheville ont été analysés dans

ce court rapport.

Cent-neuf médecins qui ont rempli I'ensemble du sondage et leur spécialisation ont été
inclus. Lorsque les médecins sélectionnaient le critere de force musculaire de la cheville pour
décider d'un RTS aprés une ELC, ils pouvaient sélectionner les méthodes quantitatives qu'ils
utilisaient!?2, Le méme sondage a été envoyé aux kinésithérapeutes francophones par e-mail.
Cent dix-sept répondants ont visité la premiére page de I'enquéte, mais 14 ont été exclus parce
qu'ils n'‘ont pas rempli I'intégralité de I'enquéte. Ainsi, un nombre de 103 kinésithérapeutes a
répondu sur les criteres RTS utilisés en pratique clinique apres une ELC de mars 2019 a juin
2019. Nous avons comparé les résultats déja publiés sur les médecins avec les résultats collectés
aupres des kinésithérapeutes. Nous avons également analysé des questions supplémentaires sur
I'évaluation de la force musculaire de la cheville dans les deux populations : les groupes de
muscles de la cheville évalués ; les méthodes utilisées ; le mode de contraction et la différence
bilatérale tolérée pour le RTS. La derniére partie portait sur les données démographiques des

répondants, y compris les années de pratique, les années d'expérience et leur spécialité.

Les analyses statistigues ont été effectuées a laide de R Statistical
Software.4.0.4.(2021). Nous avons calculé la distribution de fréquence des réponses (des
médecins par rapport aux kinésithérapeutes) en utilisant des pourcentages. Ensuite, leurs
sélections respectives ont été analysées a l'aide d'un test du chi carré. Les résultats ont été

considérés comme significatifs lorsque p < 0,05.
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Résultats

Tableau 9. Caractéristiques de la population totale (n=212) et celle ayant sélectionné la force musculaire de
cheville (n=103)

Population ayant sélectionnée le Test du
population totale n=212 critere force musculaire de cheville Chi-carré
n=103 (49%)
Médecins Kinésithérapeutes Médecins Kinésithérapeutes x2 =10,81
n=109 (52%) n=103 (48%) n=41 (38%) n=62 (60%) p < 0,001%**
Age n (%)
25-35 ans 30 (27,5%) 67 (65,0%) 12 (29,3%) 43 (69,4%)
36-45 ans 28 (25,7%) 15 (14,6%) 10 (24.4%) 8 (12,9%)
46-55 ans 21 (19,3%) 11 (10,7%) 5(12,2%) 7 (11,3%) X2 = 15,527
> 56 ans 30 (27,5%) 10 (9,70%) 14 (34,1%) 4 (6,40%) p = 0,008**
Années d’expérience n (%)
<5ans 28 (25,7%) 57 (55,3%) 10 (24,4%) 37 (59,7%)
5-20 ans 41 (37,6%) 22 (21,4%) 15 (36,6%) 14 (22,6%) X2 =12,718
>20 ans 40 (36,7%) 24 (23,3%) 16 (39,0%) 11 (17,7%) p = 0,002**
Formation en Médecine ou kinésithérapie du Sport n (%)
Oui 50 (45,9%) 51 (49,5%) 19 (46,3%) 27 (43,5%) x2 =0,078
Non 59 (54,1%) 50 (48,5%) 22 (53,7%) 35 (56,5%) P=0,780

Le tableau 9 présente les caractéristiques des participants. Les kinésithérapeutes (60 %)
considéraient significativement plus le critéere de force musculaire de la cheville que les
médecins (38 %) avant d'autoriser le RTS aprés une ELC (p < 0,001). Cependant, seuls 9 % des
Kinésithérapeutes ont sélectionne des mesures quantitatives de la force de la cheville. Comme

le montre la figure 11, ce résultat est similaire pour les médecins (¥2 = 0,447, p = 0,504).
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Considération de la force musculaire de cheville
m Utilisation d'évaluations quantitatives pour la force musculaire de cheville

La proportion de médecins ou de kinésithérapeutes qui considérent le critere de force musculaire de la
cheville pour la décision RTS est représentée en bleu clair tandis que I'utilisation d'une mesure quantitative
pour ce critére est représentée en bleu foncé. L'utilisation d'une mesure quantitative de force musculaire de
cheville représente le pourcentage de médecins ou de kinésithérapeutes qui ont sélectionné le dynamometre
isocinétique et/ou le dynamométre manuel et/ou I'outil Myolux®

Figure 11. La considération et I'évaluation de la force musculaire de cheville pour le RTS apres une ELC
sélectionnées par les médecins et kinésithérapeutes interrogés (n = 212).

Les participants ayant une formation en médecine ou kinésithérapie du sport ont
sélectionné une évaluation quantitative significativement plus que les participants sans
formation en médecine ou kinésithérapie du sport (5,3 % contre 30,4 %, p < 0,001). L'age des
participants et leurs années d'expérience n'ont pas eu d'incidence sur leur considération de la
force et leur utilisation de I'évaluation quantitative. Les détails sont disponibles dans le tableau

10.

Tableau 10.Considération et évaluation de la force musculaire de cheville pour le RTS aprés une ELC selon les
caractéristiques des participants (sélectionné vs pas sélectionné)

Considération de la force musculaire de Utilisation d’évaluation quantitative de la force
cheville des participants (n=212) musculaire de cheville par les participants (n=103)
, . , Test . . ,  Test

n total sélectionné du Chi-carré n total sélectionné du Chi-carré

Age

25-35ans 97 56,7% 55 9,1%

36-45ans 43 41,9% 18 27,8%

46-55ans 32 37,5% X2 =5,116 12 16,7% X2 =5,514

> 56 ans 40 45,0% p=0,164 18 27,8% p=0,138

Années of experience

<5ans 85 55,3% 47 10,6%

5-20 ans 66 43,9% X2 = 2,558 29 24,1% X2 = 2,479

>2ans 61 44,3% p=0,278 27 18,5% p =0,290

Formation en Médecine du Sport

Oui 101 45,5% x2 =0,7138 46 30,4% x2 =11,704

Non 111 51,4% P=0,392 57 5,3% p < 0,001***
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Le tableau 11 montre la comparaison entre les kinésithérapeutes et les médecins pour la
prise en compte de la force musculaire de la cheville. Premiérement, peu de médecins et de
Kinésithérapeutes utilisent des instruments quantitatifs (dynamometre isocinétique,
dynamomeétre manuel (HHD) ou Myolux®) (de 2% a 10 %), par rapport a I'évaluation
manuelle (de 92 % a 93 %). Deuxiémement, les Kkinésithérapeutes et les meédecins ont
sélectionné les éverseurs dans des proportions élevées, suivis des dorsifléchisseurs, des
inverseurs et des fléchisseurs plantaires (de 71 % a 97 %). Troisiemement, les médecins ont
plus choisi le mode isométrique que les Kkinésithérapeutes (p <0,05) tandis que les
Kinésithérapeutes ont plus choisi le mode concentrique (p =0,001) et le mode excentrique
(p <0,001) que les médecins. Enfin, les médecins et les kinésithérapeutes ont principalement

considéré les valeurs de différence bilatérale pour déterminer si un patient est capable de RTS.

Tableau 11. Comparaison de la méthode d'évaluation de la force musculaire entre les médecins (n = 41) et les
kinésithérapeutes (n = 62)

Médecins Kinésithérapeutes Test Chi-carré

n % n %
Comment évaluez-vous la force musculaire de cheville ?
Sans outil (manuel) 38 93% 57 92% x> =0.019; p =0.890
Dynamometre isocinétique 4 10% 3 5% x>=0.942;p=0.332
Dynamometre manuel 1 2% 4 6% x> =0.860; p =0.354
Autres (Myolux®) 4 10% 2 5% x>=1.919;p=0.166
Quel(s) groupe(s) musculaire(s) évaluez-vous ?
éverseurs 38 93% 60 97% x> =0.894; p=0.344
Inverseurs 32 78% 44  71% x*=0.051;p=0.821
Dorsifléchisseurs 33 80% 51 82% x?=0.640; p=0.423
Fléchisseurs plantaires 29 71% 54 87% x> =4.224; p =0.039*
Selon quel(s) mode(s) de contraction évaluez-vous la force musculaire de cheville ?
Isométrique 32 78% 33 53% x> =6.532;p=0.011*
Concentrique 18 44% 47 76% x*=10.79; p = 0.001**
Excentrique 11 27% 38 61% 2 =11.75; p < 0.001***
Sur quel(s) élément(s) vous basez-vous pour déterminer un déficit de force musculaire de cheville ?
Différence bilatérale 38 93% 59 95% x>=0.276; p =0.599
Valeurs antérieures 5 12% 15 24% X>=2.271;p=0.132
Valeurs de références 2 5% 4 7% x>=0.111; p=0.739
Quelle différence bilatérale tolérez-vous pour autoriser un RTS ? (33 Médecins et 55 Kinésithérapeutes)
Moins de 15 % 24 73% 47 86%
16 %—-25% 9 27% 8 15% x>=1.143;p=0.143

n : number of selected (vs no selected item)
*p<0.05; **p<0.01; ***p <0.001
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Discussion

Bien que les kinésithérapeutes considerent plus la force musculaire de la cheville que
les médecins pour décider du RTS aprés une ELC, la considération de la force musculaire de la
cheville est encore faible dans les deux populations (38 % et 60 %). Lorsque ces cliniciens ont
été interrogés en 2019, aucune recommandation claire n'était disponible dans la littérature. Le
PAASS Framework qui recommande de considérer la force musculaire de la cheville a été
publié en 2021 8. Ainsi, la prise en compte de la force musculaire de la cheville par les
cliniciens dans la pratique quotidienne augmentera probablement a I'avenir, avec le transfert

des connaissances de la recherche dans la pratique quotidienne.

Ensuite, une grande majorité de médecins et de Kkinésithérapeutes déclarent ne pas
utiliser I'évaluation quantitative de la force de la cheville dans leur pratique quotidienne (moins
de 10 % utilisent des dynamometres). Actuellement, une grande majorité de cliniciens (de 92 %
a 93 %) évaluent manuellement la force musculaire de la cheville, méme si le dynamomeétre
isocinétique est considéré comme le «gold standard» pour évaluer la force musculaire 26123, e
HHD est une alternative fiable au dynamomeétre isocinétique 24, et les lignes directrices
recommandent de I'utiliser dans la pratique quotidienne #’. Les cliniciens formés en médecine
ou kinésithérapie du sport utilisent plus les évaluations quantitatives de la force de la cheville
que ceux qui n'en ont pas (p <0,001). La formation en médecine ou kinésithérapie du sport
pourrait donc améliorer les connaissances sur les méthodes d’évaluation quantitative de la force

de la cheville disponible pour prendre une décision de RTS apreés une ELC.

Dans notre étude, une proportion plus élevée de médecins évalue la contraction
isométrique alors gu'une proportion plus élevée de kinésithérapeutes évalue la contraction

concentrique et excentrique. Les contractions isométriques, concentriques et excentriques
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peuvent étre évaluées avec un dynamometre isocinétique alors que seul le mode isométrique
peut étre évalué avec un HHD. Bien que la force musculaire de la cheville soit généralement
évaluée en mode concentrique dans la littérature "+, aucune recommandation claire ne semble
émerger sur les modes de contraction pour évaluer la force musculaire de la cheville dans la
pratique quotidienne. Cela dépend probablement de I'objectif du patient, du stade de la blessure
et de I'outil disponible. Néanmoins, des dynamometres pourraient étre mis en place en routine
clinique afin d'obtenir des mesures quantitatives 247, et par la suite améliorer la précision de la

décision du RTS apres une ELC.

Les médecins et les kinésithérapeutes examinent les éverseurs, les inverseurs, les
dorsifléchisseurs et les fléchisseurs plantaires dans des proportions €élevées. Les inverseurs et
les éverseurs sont d'une importance particuliére puisque les patients atteints de CAIl présentent
généralement une faiblesse résiduelle de ces groupes musculaires (inverseurs et éverseurs) °.
Bien que les kinésithérapeutes aient sélectionné les fléchisseurs plantaires en plus grande
proportion que les médecins, une large proportion de I’ensemble de cliniciens (plus de 71 %)
sélectionne les fléchisseurs plantaires et les dorsifléchisseurs. L'évaluation de ces groupes
musculaires est nécessaire, car une asymeétrie gauche/droite des fléchisseurs plantaires ou des
fléchisseurs dorsaux supérieure a 15 % pourrait augmenter le risque de récidive de ’ELC ™. En
revanche, aucune étude ne semble étre disponible concernant une différence bilatérale optimale
pour la force musculaire des éverseurs et des inverseurs. Les futures études qui déterminent une
différence bilatérale optimale seraient d'un grand intérét pour les cliniciens qui ont déja déclaré

utiliser les différences bilatérales comme indicateurs de faiblesse dans la pratique quotidienne.

Une limite doit étre prise en considération avant de généraliser les résultats. Seuls les
médecins et kinésithérapeutes francophones ont été interrogés. Cependant, trois pays ont été

inclus (France, Belgique et Suisse) ce qui révéle probablement une diversité de pratique.
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Conclusion

Peu de Kinésithérapeutes et de médecins prennent en compte de la force musculaire de
la cheville et utilisent une évaluation quantitative pour prendre une décision de RTS aprés une
ELC. Cet aspect n'est pas un critére autonome, mais il est integré dans I'évaluation holistique
du RTP. Les recommandations récentes et la formation en médecine ou Kinésithérapie du sport
pourraient améliorer la considération et l'utilisation de I'évaluation quantitative de la force

musculaire de la cheville parmi d’autres critéres nécessaires pour le RTS apres une ELC.
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Synthese du chapitre 1

La force musculaire n’est pas prise en considération pour tous les kinésithérapeutes
(60 %) et les médecins (38 %) apres une ELC pour décider un RTS.

Les kinésithérapeutes (9 %) et les médecins (7 %) évaluent peu la force musculaire
quantitativement, c¢’est-a-dire par exemple avec I’utilisation d’un dynamometre
isocinétique, d’un dynamometre manuel. lls évaluent la force musculaire
manuellement dans la plupart des cas pour décider un RTS aprés une ELC.

Les cliniciens (médecins et kinésithérapeutes) avec une formation en médecine du
sport sélectionnent des évaluations quantitatives de force musculaire en plus grande
proportion que ceux qui n’ont pas de formation en médecine du sport (30,4 %

contre 5,3 % ; p< 0,001).
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CHAPITRE 2 : MODALITES D’EVALUATION DE LA FORCE
MUSCULAIRE DES EVERSEURS DE CHEVILLE

Dans le premier chapitre, nous avons constateé que 1’évaluation quantitative de la force
musculaire de la cheville était rarement mise en pratique sur le terrain méme si le dynamomeétre
isocinétique et le dynamomeétre manuel (HHD) apparaissent comme potentiels outils pour
quantifier la force musculaire de la cheville. Le dynamometre isocinétique est une méthode de
laboratoire ou utilisée dans des centres hospitaliers spécialisés tandis que le HHD est davantage
adapté a I’évaluation de terrain '%°. Bien que I’ensemble des muscles de la cheville nécessitent
d’étre pris en considération, les éverseurs ont recu une attention particuliere dans la littérature

de par leur fonction antagoniste au mouvement lésionnel de I’ELC.

La force musculaire des éverseurs a été principalement évaluée sur dynamomeétre
isocinétique en concentrique & des vitesses allant de 30°/s & 180°/s 725128, D’ autre part, la force
musculaire des éverseurs a également été évaluée en excentrique a des vitesses allant de 30°/s
a 180°/s dans des études observationnelles . Finalement, la force musculaire des éverseurs a
également été évaluée en isométrique avec I’utilisation du HHD 18127 Bien que la faiblesse
musculaire des éverseurs, évaluée avec le dynamometre isocinétique, a été mise en évidence
chez les personnes avec une CAI 75128 des incertitudes demeurent néanmoins concernant le
choix des outils, des modalités et des méthodes pour évaluer la force musculaire des éverseurs
de la cheville. C’est pourquoi dans ce chapitre, nous nous sommes interroges sur la
reproductibilité des outils et des méthodes, dans le but d’aider les cliniciens et les chercheurs a
sélectionner I’évaluation de la force musculaire des éverseurs la plus adaptée selon le contexte

et leurs objectifs spécifiques.
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Résumé

La force des éverseurs de cheville est d'un grand intérét en rééducation aprés entorse
latérale de cheville (ELC) ou instabilité chronique de cheville (CAIl). Cette revue systématique
vise a évaluer la reproductibilité et I'erreur de mesure des instruments pour évaluer la force
musculaire des éverseurs. Des articles en anglais ou en francais examinés par les pairs ont été
recherchés dans MEDLINE, Embase et Scopus. Nous avons inclus I’ensemble des études
quantitatives évaluant la force musculaire des éverseurs de la cheville. La qualité des études a
été évaluée avec 1’échelle de risque de biais COSMIN. Nous avons résumé l'extraction des
résultats par type d'instrument et mode de contraction. La recherche documentaire a identifié
2829 articles. Vingt et un articles remplissaient les critéres d'inclusion. La population était
majoritairement en bonne santé, et la population pathologique était constituée de patients ayant
des antécédents d’ELC ou de CAIl. Le dynamomeétre isocinétique (57 %) et le dynamomeétre
manuel (HHD) (38 %) étaient les principales méthodes utilisées pour évaluer la force
musculaire des éverseurs. La reproductibilité était suffisante (ICC ou r > 0,70) pour la plupart
des valeurs extraites (test-retest : 81 % ; interévaluateur : 89 %). Cependant, I'erreur de mesure
¢était suffisante (changement minimal détectable ou limite d'accord < 20 %) pour un faible
nombre de valeurs extraites (test-retest: 35 % ; interévaluateurs: 60 %). Le mode de
contraction, la vitesse, les encouragements verbaux et la stabilisation impactent la
reproductibilité (p <0,05). Bien que plusieurs méthodes soient disponibles, le mode isométrique
évalué avec le dynamometre isocinétique ou le HHD associé a des encouragements verbaux et
une stabilisation semble étre actuellement la méthode la plus reproductible pour mesurer la

force musculaire des éverseurs.
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Introduction

La blessure de la cheville est la blessure musculosquelettique la plus fréquente ! et
I'entorse latérale de la cheville (ELC) représente 73,9 % des blessures a la cheville 2. Bien que
plusieurs causes de L’ELC aient été décrites dans la littérature ®1, il a été suggéré que le
mouvement lésionnel pouvait étre contrecarré par une contraction excentrique des
éverseurs “*°, De plus, la protection de la cheville lors de la pose du pied est efficacement
assurée par des éverseurs précontractés et puissants %. Par conséquent, la faiblesse potentielle
des éverseurs doit étre quantifiée, que ce soit a des fins d'entrainement, de prévention des
blessures ou de rééducation 2. Aprés le premier épisode d’ELC, 40 % des personnes blessées
développent une instabilité chronique de la cheville (CAI) *° qui est souvent associée a des
symptdmes concomitants tels que des faiblesses, de la douleur, du gonflement et de I’instabilité
percue *. 1l a été établi qu'une combinaison de proprioception diminuée et de faiblesse des
éverseurs pourrait provoquer le développement d'une CAI . De plus, deux revues
systématiques ont démontré que les patients atteints de CAIl présentaient des faiblesses des
éverseurs 128, Par conséquent, il est recommandé d'identifier les déficits des éverseurs pour
les soins d’une ELC ou d’une CAl. Il est donc conseillé que le staff médical et d'entrainement
évalue la force musculaire de la cheville (y compris les éverseurs) pour suivre la rééducation et

planifier le RTS aprés une blessure .

Les deux principales possibilités d'évaluer quantitativement la force des éverseurs sont
le dynamometre isocinétique et le dynamomeétre manuel (HHD). Le dynamomeétre isocinétique
est considéré comme le « gold standard » pour évaluer quantitativement la force
musculaire 2513y compris a des fins de suivi de la rééducation. Cependant, le cout élevé des
dynamometres isocinétiques et I'expertise requise par I'examinateur pour les utiliser peuvent
limiter [l'utilisation des dynamometres isocinétiques par les cliniciens dans la pratique

quotidienne. En comparaison, le HHD est portable et facile a utiliser, ce qui en fait une norme
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quotidienne pour I'évaluation de la force musculaire *?°. De plus, le HHD est recommandé par
certains auteurs pour 1’évaluation de la force musculaire en pratique quotidienne apres une
ELC #’. Bien que plusieurs instruments soient disponibles, aucune recommandation claire n'a
été faite quant a I'instrument qui serait le plus approprié pour évaluer la force musculaire des
éverseurs. De plus, aucune recommandation claire n'a été faite concernant le protocole a utiliser
pour évaluer la force musculaire des éverseurs, y compris la position du sujet, I'échauffement,

la familiarisation, le nombre de répétitions, les encouragements verbaux et le feedback visuel.

Les moyens d'évaluation peuvent étre appréciés a l'aide de la reproductibilité et I’erreur
de mesure test-retest et interévaluateurs *2, L'erreur standard de mesure (SEM), le changement
minimal détectable (MDC) et la limite d'agrément (LoA) sont généralement rapportés pour
évaluer l'erreur de mesure (ou la reproductibilité absolue) 33135, A ce jour, aucune revue
systématique sur les propriétés de mesure pour les méthodes quantitatives évaluant la force
musculaire des éverseurs n'est disponible. Par conséquent, 1’objectif de cette revue systématique
est d'évaluer la reproductibilité et I'erreur de mesure des instruments et des méthodes utilisées
pour évaluer la force musculaire des éverseurs de la cheville. Cette revue devrait fournir aux

chercheurs et aux professionnels de la santé un apercu des méthodes d'évaluation appropriées.

Matériel et méthodes

Le protocole a été enregistré sur un registre d’enregistrement international des revues
systématiques (PROSPERO) (n°CRD42021235120). La checklist PRISMA (Preferred
Reporting Item for Systematic Reviews and Meta-Analysis) a €té utilisée pour rapporter cette

revue 136,137'

Critéres d'éligibilité
Selon les recommandations JBI 3 pour les revues systématiques des propriétés de

mesure, nous nous sommes appuyes sur le mnémonique PICO pour fixer les critéres d'inclusion.
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La population comprenait des participants humains sans restriction d'age ; les études sur
cadavres ont été exclues. Les instruments et le construit comprenaient tout type d‘instrument et
de méthodes pour mesurer quantitativement la force des éverseurs de la cheville. Les résultats
comprenaient les propriétés de mesure, a savoir la reproductibilité également nommée
reproductibilité relative (ICC ou corrélation de Pearson) et I'erreur de mesure également
nommeée reproductibilité absolue (SEM, MDC ou LoA). Tous les types d'étude quantitative ont
été inclus dans cette revue systématique sur les propriétés de mesure. Nous n'avons pas inclus
I'évaluation subjective (par exemple, I'évaluation manuelle sans instruments). Les articles inclus
étaient limités aux publications en anglais et en francais, mais aucune restriction n'a été

appliguée quant a la date de publication.

Stratégie de recherche

Une recherche préliminaire a été effectuée dans MEDLINE (Ovid) pour trouver des
articles sur le sujet d'intérét. Les mots clés (éverseurs de la cheville, force musculaire et
reproductibilité) utilisés dans les titres et les résumés des articles de cette recherche
préliminaire, ainsi que les termes utilisés pour 1’indexation des articles, ont été identifiés et
utilisés par la suite pour développer une stratégie de recherche compléte. Une recherche
documentaire exhaustive et compléte a été effectuée au cours de la derniere semaine de mai
2022, en collaboration avec une spécialiste de recherche systématique (N. Durieux), dans
MEDLINE (Ovid), Embase (Elsevier) et Scopus (Elsevier). Les stratégies de recherche
complétes pour les trois bases de données sont fournies dans I'annexe 2. Pour compléter les
bases de données électroniques, la liste de référence des articles pertinents a également été

vérifiée manuellement.

Processus de sélection
Suite a la recherche systématique, toutes les citations identifiées ont éte rassemblées et

téléchargées dans Zotero v.6.0.8 (Corporation for Digital Scholarship) ou les doublons ont été

75



supprimés. Ensuite, les citations ont été téléchargées sur Covidence (Veritas Health Innovation,
Melbourne, Australie). Deux examinateurs (A. Aguilaniu et S. Grosdent) ont indépendamment
examiné les titres et les résumés conformément aux critéres d'éligibilité. Ensuite, les textes
intégraux des articles sélectionnés ont éte évalués en détail par rapport aux critéres d'inclusion
par ces deux mémes examinateurs. Tout désaccord entre les examinateurs a été résolu par la

discussion et avec l'intervention d'un troisieme examinateur si nécessaire.

Processus de collecte de données et éléments de données

Le premier examinateur a extrait toutes les données pertinentes des études incluses et le
deuxieme examinateur a veérifié les données extraites. Les instruments, les modes de
contraction, les valeurs de reproductibilité, les valeurs d'erreur de mesure, les valeurs de force,

le nombre de participants et les méthodes d'évaluation de la force ont été extraits.

Evaluation de la qualité méthodologique

Afin d'évaluer la qualité méthodologique des études récupérées, nous avons utilisé la
liste de vérification du risque de biais COSMIN pour les études sur la reproductibilité et I'erreur
de mesure **. Nous n'avons pas utilisé les normes huit et neuf qui concernent les scores
ordinaux, dichotomiques ou nominaux, car toutes les études dans notre revue systématique
présentaient des scores continus. Les deux mémes examinateurs ont indépendamment évalué
sept éléments pour chaque article sélectionné dans cette revue systématique. Tout désaccord
entre les examinateurs a été résolu par la discussion. Une note de qualité globale (insuffisante,
douteuse, adéquate ou tres bonne) a été obtenue en prenant la note la plus basse parmi les sept

items (« plus mauvais score »)

Meéthodes de synthése
Bien que les instruments et les méthodes étudiés aient été différents parmi les études

incluses, nous avons tenté de catégoriser les valeurs extraites des études de reproductibilité et
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d’erreur de mesure test-retest et interévaluateurs. Les valeurs d'erreur de mesure étaient souvent
exprimées en unités de mesure (par exemple, N, N-m). Afin de les résumer, nous avons converti
les valeurs en pourcentage de MDC ; cela nécessitait au moins des valeurs SEM ou MDC et
une valeur de force de base pour effectuer la conversion. La reproductibilité test-retest ou
interévaluateurs a été évaluée comme suffisante lorsque I''CC ou le r de Pearson > 0,70 1%,
L'erreur de mesure test-retest ou interévaluateurs a été évaluée comme suffisante lorsque le

MDC ou la LoA <20 % 3,

La relation entre les valeurs des résultats (reproductibilité et erreur de mesure test-retest,
interévaluateurs) et les méthodes (instruments, mode de contraction, vitesse de contraction,
position du genou, stabilisation, nombre de répétitions de familiarisation, nombre de répétitions
de test, encouragements verbaux et feedback visuel) a été analysée au moyen d'un test du chi

carré. Les résultats ont été considérés comme significatifs a p < 0,05.

Evaluation de la certitude des résultats

Les principales caractéristiques des instruments inclus ont été résumées pour faciliter la
compréhension. Notre résumé s'inspire de I'approche GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation)!3. Les catégories ont été divisées en fonction des
instruments et des modes de contraction. Dans chaque catégorie, nous avons regroupé I'étude,
le risque de biais, la proportion de valeurs suffisantes pour la reproductibilité et I'erreur de

mesure, la population et la moyenne des valeurs de force.
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Résultats
Articles inclus

La recherche documentaire a donné un total de 2829 articles potentiels. Apres la
suppression des doublons et les deux phases de sélection, 21 articles éligibles ont été inclus,
avec un article supplémentaire trouvé a partir de la recherche dans la liste de référence. Tous

les détails des étapes sont presentés dans le flowchart PRISMA (figure 12).

FIGURE 1. Flowchart PRISMA

)
SonaT S A Les références des
-§ bcgggg 'g‘; 'gg:ggggs(r? 3"28333) . Citations supprimées avant le articles pertinents ont'été
- Embase (n—9-56) ’ screening manuellement analysés
b T Dgaanie (n——1199) Suppression des doublons pour identifier des études
£ - e dtl’ine (674) (n = 1357) supplémentaires.
= s (n=1)
) S
v
Titres et résumés analysés o
(n=1472) —®| citations exclues
(n=1381)
2 Textes complets évalués pour —»| Citations exclues (n=71):
= I'éligibilité Mauvais résultats (n = 38)
4 (n=91) Mauvaise intervention (n = 18)
Pas revue par les pairs (n=10)
Consistance interne uniquement (n=3)
Doublon (n=1)
Mauvaise langue (n=1)

R

.
‘2° Etudes incluses dans la revue <
g (n=21)

—

Mauvais résultats : pas de mesure quantitative de la force musculaire des éverseurs n’a été réalisé
Mauvaise intervention : aucun calcul de reproductibilité ou d’erreur de mesure n’a été réalisé

Figure 12. Flowchart (PRISMA)
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Caractéristiques des participants des études incluses

L’ensemble des participants de toutes les études incluses (n =21) était de 563. Le
nombre moyen de participants par étude était de 27 £ 15, avec un nombre minimal de 9
participants 2% et un nombre maximal de 60 participants**'. Le nombre total de femmes et
d’hommes était de 245 (44 %) et 261 (46 %), respectivement. Aucune information sur le genre
n'a été donnée dans quatre études (10 % de la population)*4142-144 Sjix études n'incluaient qu'un
seul genre, soit des hommes %7147 ou des femmes 148-1%: |es 11 études restantes incluaient les
deux genres. L’ensemble des participants adultes (dge moyen entre 18 et 60 ans) était de 467
(83 %), ’ensemble des participants agés (age supérieur a 60 ans) ! était de 36 (6 %) et
I’ensemble de jeunes participants (&ge inférieur a 18 ans) était de 60 (11 %). Dans les études
incluses, les participants étaient principalement sains (94 %) et une faible proportion avait une

histoire d’ELC (6 %). Les caractéristiques de la population sont présentées dans la figure 13.

Sexe Age Pathologie

Agés > 60 ans Entorse de cheville
6% Jeunes < 18 ans ou instabilité
11%, 6%

Femmes
44%

Adultes 18-59 ans Sains
83% 94%

Figure 13. Caractéristiques de la population totale (n = 563) des 21 études incluses
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Qualité méthodologique.

Sur la base de la checklist COSMIN, toutes les études ont été classées comme ayant une
qualité globale adéquate (29 %), douteuse (42 %) ou inadéquate (29 %). Aucun article n’a
présenté une tres bonne qualité globale. La classification détaillée de la qualité des études est

présentée dans le tableau 12.

Caractéristiques des études incluses

Le tableau 13 présente les caractéristiques de chaque étude incluse.

Mode instrument et contraction

Le dynamomeétre isocinétique (57 %) a été utilisé pour évaluer la force des éverseurs
dans 12 études de cette revue. Le HHD (38 %) a été utilisé pour évaluer la force des éverseurs
dans huit études. Une autre méthode non commercialisée (5 %) a également été décrite dans un

article. Les détails concernant les outils et les marques utilisés sont disponibles en annexe 3.

Une étude a corrélé les résultats de mesure de force des éverseurs avec le HHD et le
dynamomeétre isocinétique!®?. Les valeurs moyennes mesurées avec le HHD dans trois positions
différentes (décubitus dorsal, assis et couché sur le c6té) étaient de 6 N-m a 10 N-m, et la valeur
moyenne mesurée avec le dynamometre isocinétique était de 19,9 N-m. La corrélation entre les

outils variait avec un ICCz k= 0,21-0,43, ce qui est considéré comme insuffisant (ICC < 0,70).
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Tableau 12. Qualité du design (COSMIN) des études incluses (n = 21)

Identification Score global Q1. Stabilité Q2. Q3. Q4. Q5. Q6. Autres Q7. Méthode Q7bis. Méthode
de I'étude (“plus du patient  Intervalle Condition Administration Attribution du défauts statistique pour statistique pour
mauvais de temps de mesure des mesures score importants la I'erreur de
score” similaire reproductibilité mesure
Gonosova 2018  Adéquate Tres bonne Trés bonne Adéquate Adéquate Adéquate Tres bonne  Tres bonne Tres bonne
Hébert 2010 Adéquate Trés bonne NA Trés bonne Adéquate Adéquate Trés bonne Adéquate Adéquate
Kaminski 2001 Adéquate Adéquate Trés bonne Tres bonne Adéquate Adéquate Trés bonne Tres bonne Trés bonne
Spink 2010 Adéquate Adéquate Trés bonne Tres bonne Adéquate Adéquate Trés bonne Tres bonne Trés bonne
Tankevicius 2013 Adéquate Adéquate Trés bonne Tres bonne Adéquate Adéquate Trés bonne Tres bonne Trés bonne
VanCingel 2009  Adéquate Trés bonne Trés bonne Tres bonne Adéquate Adéquate Trés bonne Tres bonne Adéquate
Alfuth 2016 Douteuse Adéquate Douteuse Trés bonne Trés bonne Trés bonne Trés bonne Tres bonne Douteuse
Aydog 2004 Douteuse Trés bonne Trés bonne Tres bonne Douteuse Douteuse Trés bonne Adéquate Douteuse
Fraser 2017 Douteuse Adéquate Trés bonne Adéquate Douteuse Douteuse Trés bonne Tres bonne Trés bonne
Kaminski 1995 Douteuse Adéquate Trés bonne Tres bonne Douteuse Douteuse Trés bonne Tres bonne Adéquate
McGirr 2014 Douteuse Adéquate Douteuse Adéquate Adéquate Adéquate Trés bonne Tres bonne Adéquate
Schaeffer 2021 Douteuse Adéquate Douteuse Adéquate Douteuse Douteuse Trés bonne Tres bonne Trés bonne
Sekir 2008 Douteuse Trés bonne Trés bonne Trés bonne Douteuse Douteuse Trés bonne Tres bonne Trés bonne
Yildiz 2009 Douteuse Trés bonne Trés bonne Tres bonne Douteuse Douteuse Trés bonne Adéquate Trés bonne
Kelln 2008 Douteuse Douteuse Douteuse Adéquate Douteuse Douteuse Trés bonne Tres bonne Adéquate
ﬁ:r?)r:llwaDzom Inadéquate Adéquate Trés bonne Tres bonne Douteuse Douteuse Trés bonne Adéquate Inadéquate
Hagen 2015 Inadéquate Trés bonne Trés bonne Adéquate Douteuse Douteuse Trés bonne Inadéquate Trés bonne
Karnofel 1989 Inadéquate Adéquate Douteuse Trés bonne Douteuse Douteuse Douteuse Douteuse Inadéquate
Leslie 1990 Inadéquate Adéquate Douteuse Adéquate Douteuse Douteuse Douteuse Adéquate Inadéquate
Rose 2008 Inadéquate Douteuse Inadéquate Tres bonne Trés bonne Adéquate Trés bonne Tres bonne Adéquate
Simoneau 1990 Inadéquate Adéquate Trés bonne Tres bonne Adéquate Adéquate Trés bonne Tres bonne Inadéquate

Score global: trés bonne: n=0 (0%), adéquate: n=6 (29%), douteuse: n=9 (42%), inadéquate: n=6 (29%)
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Tableau 13. Caractéristiques des études incluses (n = 21) et résultats globaux

Feedback
. .... Erreurde Protocol: . Valeurs
Instrument Reproductibilité e . visuel & L. A
Auteur date  population ot mode de (valeurs min- mesure ' a)Familiarisation encourage P05|t|or'1 du corps  Stabilisati de'force
contraction  max) (valeurs min- b)Test ' ments et du pied on (min-
max) c)Enregistrement max)
verbaux
Alfuth 2016 Naduit = 30 HHD poussé  Test-retest ICC / a)1 sous-max / Décubitus dorsal,  Ceinture 6-11 N'm
sains (ceinture) 0.60-0.83 b)3 max (1 min assis, et décubitus  sur les
12 femmes repos/position) latéral hanches,
18 hommes c)moyenne Genou tendu les cuisses
Pied nu les tibias
Amaral De Nadult = 11 ID conc Test-restest ICC  / a)5 sous-max / Hip 80° FI Velcro 16-25
Noronha chevilles 120°/s 0.71-0.92 b)5 rép max (1 min Genou fléchi 30° strapsurle N-m
2004 pathologiques ID conc repos btw vitesse trong,
Nadult = 11 30°/s c)max tibia, foot
chevilles
saines
Aydog 2004  naguit = 25 ID conc Test-retest ICC / a)3 sous-max Sans VE Assis Velcro 10-19
sains 180°/s 0.88-0.94 b)3-4 max (1 min repos  Avec VF Genou fléchi strapsurle N-m
14 femmes ID conc Interrater btw essais) Barefoot trong,
11 hommes 60°/s ICC0.87-0.94 c)moyenne Hanche,
pied
Fraser 2017  nadut= 24 HHD poussé  Test-retest Test-retest SEM  a)/ / Couché Manuel 194-234
sains (manuel) ICC2,k0.74-0.85 MDC b)1 or 2 max Genou tendu surletibia N
12 femmes Interrater *MDC 31% c)max
12 hommes ICC2k 0.65-0.83
Gonosova Nadult = 20 ID conc Test-retest Test retest SEM  a)3 a 5 sous-max Avec VE Assis Hanche 80° Velcro 26 N'-m
2018 sains 30°/s ICC2,10.94 *MDC 17-25% b)3 max (“aussi fortet  Avec VF Genou fléchi 110°  strap sur
10 femmes rapide que possible” trong, les
10 hommes and 2 min hanches, la
repos/jambe) cuisse et le
c)moyenne pied
Hagen 2015 Nadult = 21 other / Test retest LOA -  a)session une semaine  Avec VE Assis hanche 90° Pied 18-19
sains RMSE - MDC avant Avec VFet  Genou fléchi 90° strappé N-m
21 hommes 12-16% b)3max sans VF pied nu sur un
c)moyenne plateau
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Hébert 2010  nadut=9 sains  HHD poussé Interrater Interrater SEM a)2 sous-max Avec VE Supine / 18-20
(manuel) Fpearson 0.72-0.94 b)2 max avec 1min Genou tendu (5- N-m
repos 10°Fl ok)
c)moyenne
Kaminski Nadult = 14 ID conc Test-retest Test-retest SEM  a)3 sous-max — 2 max / Supine (slight Strap sur 85-162
1995 sains 90°/s ICC2,10.69-0.89 *MDC 28-47% b)3 max Hanche fléchi) legenouet N-m
11 femmes ID exc 90°/s c)moyenne Genou semi fléchi  le pied
3 hommes 20°
Kaminski Nadult = 35 ID conc Test-retest ICC Test-retest SEM  a)5 sous-max Avec VE Assis hanche 45° Velcro 17-32
2001 sains 120°/s 0.54-0.92 *MDC 24-67% b)5 a 10max avec 1 Avec VF Genou fléchi 45° strapsurla Nm
16 femmes ID conc min repos cuisse
19 hommes 30°/s c)max
Karnofel Nadult = 41 ID conc Test-retest / a)3 sous-max — 3 max Sans VE Assis Velcro 7-12 ft:lb
1989 sains 120°/s lpearson 0.78-0.89 b)6 max (“aussi fortet  Sans VF Genou semi fléchi  strapsurla (9-16
17 femmes ID conc rapide que possible”) 15° cuisseetle N-m)
24 hommes 60°/s c)moyenne pied
Kelln 2008 Naduit = 20 HHD poussé  Test-retest Test retest SEM  a)/ / Décubitus dorsal Manuel 20-22 kg
sains (manuel) ICC2,10.86-0.92 *MDC 1-8% b)3 max Genou tendu sur le tibia
11 femmes Interrater Interrater SEM c)pas clairs
9 hommes ICC2x0.84 *MDC 7%
Leslie 1990 Nadult = 16 ID conc Test-retest / a)3 sous-max — 3 max / Strap sur 11-23
sains 120°/s 9 to 14 subjects b)5 max la cuisseet N-m
16 femmes ID conc lpearson>0.70 c)max le pied
30°/s
McGirr 2014 nadut= 16 HHD poussé  Test-retest Test-retest LoA  a)/ / Décubitus latéral Participant 228-294
sains tiré (manuel  1CC2,10.73-0.86 17-25% b)3 max Hanche 20° de s’accroche N
16 femmes et ceinture) c)pas clairs flexion nt aux
cotés de la
table
Rose 2008 Nadult = 60 HHD poussé  (tous les (tous les a)pratique jusqu’a la Avec VE Assis Manuel 24-54 N
sains (manuel) muscles) muscles) sensation du mvt Genou tendu sur la
30 femmes Test-retest Test-retest SEM  correct jambe
30 hommes 1CC,,10.90-0.94 Interrater SEM b)3 max
Interrater c)moyenne

1CC2,20.85-0.94
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Schaeffer Naduit= 17 HHD poussé  Test-retest Test retest SEM  a)/ Avec VE Décubitus dorsal Participant 130N
2021 sains (manuel) ICC3,10.23 *MDC 27% b)3 max (“aussi fort Genou tendu stiennent  0.23 N/N
Interrater Interrater SEM que vous pouvez”) un plint
ICC3,10.54-0.62 *MDC 11-16% c)max
Sekir 2008 Nadult = 24 ID conc Test-retest Test-retest SEM  a)10 min warm-up + 3 Avec VE Décubitus dorsal Strap ou 15-25
pathologiques  120°/s ICC1 0.86-0.96 *MDC 9-13% sous-max Genou fléchi 80- ceinture N-m
24 hommes ID exc b)5 max 110° sur trong,
120°/s c)/ Pied avec jambe,
chaussure pied
Simoneau Nadult = 29 ID conc Test-retest / a)une session pratique  / Assis Velcro 12-17
1990 sains 120°/s 1CC1,10.83-0.87 avant 4 sous-max — 2 Genou fléchi 55° strap sur N-m
29 femmes ID conc max Chaussure de tronc, bas
60°/s b)5 max “donner course dela
I'effort maximum” jambe et
c) moyenne pied
Spink 2010 Naduit = 36 HHD poussé  Test-retest Test-retest SEM  a)mvt montrer / Décubitus dorsal Manuel 123-157
Nold= 36 (manuel) ICC3,10.78-0.88 *MDC 27-41% passivement Genou tendu sur le bas N
sains Interrater Interrater SEM b)3 max dela
17 femmes ICC3,10.77-0.86  *MDC 32-37% c)/ jambe
19 hommes
Tankevicius Nadult = 20 ID isom Test-retest Test-retest SEM  a)5 min bicycle and 6 Avec VF Semi-assis Strap sur 30-38
2013 sains ICC2,10.87-0.95 *MDC 11-20% sous-max Genou tendu la poitrine, N-m
b)2 max (10 s entre les Pied avec cuisse et
mvts and 30 s entre les chaussure pied
positions)
c)pas clairs
VanCingel Nadult = 30 ID conc Test-retest Test-retest SEM  a)5 min bicycle, 3 sous- Sans VE Assis Strap sur 18-30
2009 sains 120°/s ICC two way mixed *MDC 34-74% max and 3 max Sans VF Genou fléchi 10° letronc,la  Nm
15 femmes ID conc model 0.53-0.97 b)3 rép of 3 max Fine chaussure de  cuisse, le
15 hommes 30°/s (“Aussi fort et rapide sport pied

gue possible” and 30s
entre rep 5 min entre

les vitesses

c)max and moyenne
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Yildiz 2009 Nadult = 20 ID conc Test-retest Test-retest SEM  a)10 min échauffement Avec VE Décubitus dorsal Strap ou 15-25

sains 120°/s ICC0.86-0.89 *MDC 11-17% + 3 sous-max Genou fléchi 80- ceinture N-m
20 hommes ID exc b)5 max 110° sur trong,
120°/s c)max Pied avec jambe,
chaussures pied

ID: dynamomeétre isocinétique; HHD: dynamomeétre manuel; conc: concentrique; exc: excentrique; isom: isométrique; mvt: mouvements; max: maximal; inv: inversion; ev:
éversion; DF: dorsiflexion; VE: encouragements verbaux; VF: visual feedback ; rép: répétitions ; LoA : Limite d’agrément ; RMSE : root mean square error
*MDC: Changement minimal détectable, valeurs calculées en pourcentage. See details in annexe 4

85



Protocole

L'échauffement ou la familiarisation ont été décrits dans 17 études, mais aucune
information n'a été donnée dans quatre études. L'échauffement était composé de vélo et
d'étirements pour le dynamomeétre isocinétique 142146147153 - Aycun échauffement n'a été décrit
pour la mesure HHD. La familiarisation pour le dynamométre isocinétique était composée de
trois a cing répétitions sous-maximales, et cing articles rapportaient également de deux a trois
répétitions maximales 148150.153-155 | 3 familiarisation pour I’évaluation avec le HHD était
composée d'une a deux répétitions sous-maximales 149141152 Finalement, a des fins de

familiarisation, deux études ont réalisé une séance d'entrainement avant la séance de test 14510,

Les tests d'évaluation de la force consistaient a réaliser entre deux et six répétitions
maximales pour le dynamométre isocinétique et le HHD. Une seule étude a réalisé dix
répétitions maximales avec un dynamomeétre isocinétique en mode concentrique a 120°/s 1°, et
une étude a réalisé une répétition maximale avec HHD . Le temps de repos habituel rapporté
dans cing études était de une a cing minutes entre les différentes vitesses 142150153156 poyr |e

dynamométre isocinétique ou entre différentes positions 2 pour le HHD.

Les instructions données au patient n’étaient pas toujours décrites, mais lorsqu’elles
Iétaient, elles stipulaient : « aussi fort et aussi vite que possible » 131153154 Des encouragements
verbaux ont été donnés dans neuf études 131:140.141.144-147.156.158 “non fournies aux volontaires
dans trois études 1°31541%9 et non rapportées dans les neuf études restantes. Un retour visuel a
été fourni dans cinq études 131.143145156.159 "n'g pas été fourni dans deux études 153> et aucune

information n'a été donnée dans les 14 études restantes.

Les deux principales positions utilisées pour évaluer la force des éverseurs étaient la
position assise et le décubitus dorsal. La position de décubitus latéral a également éte utilisee

dans deux articles avec un HHD 49152 | e genou était tendu dans les huit études évaluant la
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force des éverseurs avec HHD 119:140.141,144,149.152,157.158 ' Eny revanche, le genou était tendu ou
Iégerement fléchi (égal ou inférieur a 20°) dans seulement quatre études évaluant la force des
éverseurs avec un dynamomeétre isocinétique 143131 Dans les huit autres études évaluant la
force musculaire des éverseurs avec un dynamomeétre isocinétique 131:142146-148,150.156,159 o

genou était fléchi.

Dans les 12 études utilisant un dynamometre isocinétique, le membre inférieur (cuisse
ou jambe) était stabilisé. Seules trois études ont en outre stabilisé le tronc avec des sangles
Velcro avec dynamométre isocinétique 1421°01%° Dans les huit études utilisant le HHD, les
patients ont été stabilisés manuellement dans quatre études 119141157158 stabilisées avec une
ceinture dans une étude 2 ou autostabilisée dans une étude **. Aucune information sur la

stabilisation n'a été donnée dans les deux études restantes.
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Reproductibilité et erreur de mesure globale pour I’évaluation de la force des éverseurs

Parmi les 21 études, 17 études 119.131,141-144,146,147,149,130,152,153.155-159 5t calculé 1'ICC
alors que trois études 149148154 ont calculé une corrélation de Pearson et une étude **° n’a calculé
aucun de ces indices. Concernant I'erreur de mesure, neuf études 119:131,140,141,144,146,153,155,156 gyt
calculé un indice SEM, deux études 14>%8 ont calculé un indice MDC et deux études!**°7 ont
calculé a la fois un indice SEM et MDC. Une étude *° a calculé la LoA et une étude *° a calculé
a la fois la LoA et la MDC. Cependant, un total de six études n'ont fourni aucune information

concernant l'erreur de mesure.

Un total de 68 valeurs de reproductibilité test-retest et un total de 18 valeurs de
reproductibilité inter-évaluateurs ont été extraites parmi 20 études qui calculaient I'indice de
corrélation ICC ou Pearson r. Un total de 55 valeurs (81 %) présentaient une reproductibilité
test-retest suffisante (ICC ou r > 0,70) alors qu'un total de 13 valeurs (19 %) présentaient une
reproductibilité test-retest insuffisante (ICC ou r<0,70). Un total de 16 valeurs (89 %)
présentaient une reproductibilité inter-évaluateur suffisante (ICC ou r > 0,70) tandis qu'un total
de deux valeurs (11 %) présentaient une reproductibilité inter-évaluateur insuffisante (ICC ou
r <0,70). Un résumé de la reproductibilité globale est présenté dans la figure 8. Les détails sur

les valeurs extraites sont disponibles dans I'annexe 4.

Un total de 43 valeurs d'erreur de mesure test-retest et un total de cing valeurs d'erreur
de mesure inter-évaluateur ont été extraites des 13 études ou nous avons pu obtenir le
pourcentage de MDC ou ou le pourcentage de LoA a été donné. Nous avons calculé le
pourcentage de MDC lorsque cela était possible, si les informations nécessaires étaient fournies
(valeur de base, SEM ou MDC) dans les articles. Cela n'a pas été possible dans deux
études’®14, Un total de 15 valeurs (35 %) présentaient une erreur de mesure test-retest

suffisante (MDC ou LoA < 20 %) alors qu'un total de 28 valeurs (65 %) présentaient une erreur
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de mesure test-retest insuffisante (MDC ou LoA > 20 %). Un total de trois valeurs (60 %)

présentait une erreur de mesure inter-evaluateur suffisant (MDC ou LoA < 20 %) et un total de

deux valeurs (40 %) présentait une erreur de mesure inter-évaluateur insuffisant (MDC ou

LoA > 20 %). Un résumé de I'erreur de mesure globale est présenté a la figure 8. Les détails

des valeurs extraites sont fournis a I'annexe 5.

Reproductibilité
(reproductibilité relative)

Test-retest (n=68) Inter-évaluateur (n=18)

Suffisant
81%

Insuffisant

Insuffisant

19%

Suffisant
89%

Erreur de mesure
(reproductibilité absolue)

Test-retest (n=43) Inter-évaluateur (n=5)

Suffisant

35%

Insuffisant

Insuffisant
38%

65% Suffisant

62%

Légende : pour la reproductibilité, les valeurs étaient suffisantes quand I'lCCour = 0,70 et
insuffisante quand I'ICC ou r < 0,70. Pour 'erreur de mesure, les valeurs étaient suffisantes quand
le MDC ou le LoA £ 20 % et insuffisantes quand le MDC ou le LoA > 20 %.

n: nombre de valeurs analysées ; ICC: coefficient de corrélation intraclasse; r: corrélation de
Pearson ; MDC: changement minimal détectable ; LoA: limite d’aggrément.

Figure 14. Proportion des valeurs suffisantes (vs insuffisantes) de la reproductibilité et de I'erreur de mesure

extraites d’une partie des études incluses
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Influence de l'instrument et du protocole sur la fiabilité et I'erreur de mesure.

Le tableau 14 présente les parametres du protocole qui pourraient avoir un impact sur la
reproductibilité et I'erreur de mesure. Le type d'instrument, la position du genou, le nombre de
répétitions de familiarisation, le nombre de répétitions de test et le feedback visuel n'ont pas eu
d'impact significatif sur la reproductibilité test-retest, I'erreur de mesure test-retest et la
reproductibilité inter-évaluateurs. L'erreur de mesure inter-évaluateurs n'a pas été présentée, car
trop peu de valeurs ont été extraites pour la calculer. La proportion de valeurs d'erreur de mesure
test-retest suffisantes (définies comme MDC < 20 %) était significativement différente selon le
mode de contraction (p <0,01). Le mode isométrique présentait la plus grande proportion de
valeurs suffisantes (63 %) et le mode concentrique présentait la plus faible proportion de valeurs
suffisantes (13 %). La stabilisation de la jambe n'a pas eu d'impact sur la reproductibilité test-
retest et I'erreur de mesure, mais la proportion de valeurs de reproductibilité inter-évaluateurs
suffisantes était significativement plus faible lorsque la jambe était autostabilisée (0 %) par
rapport a la ceinture (80 %) ou a la stabilisation manuelle (100 %). Enfin, la proportion de
valeurs d'erreur de mesure suffisante était significativement plus élevée lorsque des

encouragements verbaux étaient donnés (48 % contre 0 % p = 0,02).

Tableau 14. Influence du protocole sur la suffisance (vs insuffisance) du score de reproductibilité et de I'erreur de
mesure pour I'évaluation de la force musculaire des éverseurs

Reproductibilité Erreur de mesure Reproductibilité
Test-retest Test-retest Inter-évaluateur
Valeurs Score Valeurs Score Valeurs Score
totales suffisant p totales  suffisant p totales  suffisant
Instrument
ID 42 81% 30 27% 4 100%
HHD 26 81% 11 46% 14 71%
Other / / 0,99 2 100% 0,08 / / 0,23
Mode de contraction
Isométrique 29 83% 16 63% 14 71%
Concentrique 35 77% 23 13% 0,005 4 100%
Excentrique 4 100% 0,51 4 50% ok / / 0,23
Vitesse de contraction
0°/s 29 83% 16 63% 14 71%
30°/s 13 62% 0,40 11 9% 0,01* / / 0,69
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60°/s 4 100% / / 2 100%

90°/s 4 75% 4 0% / /

120°/s 16 88% 12 33% 1 100%

180°/s 2 100% / 1 100%

Position du genou

Fléchie 27 85% 17 41% 5 100%
Tendue fou a1 78% 26 31% 13 69%
|légérement fléchie) 0,46 0,48 0,16
Stabilisation de la jambe

Avec une ceinture 47 77% 30 27% 10 80%
Manuellement 13 92% 6 50% 6 100% 0,01
Auto-stabilisation 5 80% 0,46 7 57% 0,22 2 0% *
Nombre de répétitions de familiarisation

Moins de trois 10 70% / / 6 67%

Trois ou plus 42 81% 0,81 30 27% / 4 100% 0,20
Nombre de répétitions de test

Moins de trois 11 91% 4 75% 2 100%

Trois ou plus 57 79% 0,36 39 31% 0,08 16 75% 0,42
Encouragements verbaux

Oui 24 79% 21 48% 4 33%

Non 10 70% 0,57 8 0% 0,02* 3 100% 0,05
Feedback Visuel

Oui 14 71% 12 17% 2 100%

Non 14 79% 0,66 9 11% 0,72 2 100% /

La reproductibilité est considérée comme suffisante quand I'ICC or r 2 0.70. L’erreur de mesure est
considérée suffisante quand le MDC or la LoA < 20%. ICC: coefficient de corrélation intraclasse ; r:

coefficient de corrélation de Pearson; MDC: changement minimal détectable ; LoA: limite d’agrément.
Les valeurs totales représentent le nombre de valeurs extraites et analysées. (Toutes les valeurs sont

disponibles en annexe 4 pour la reproductibilité et en annexe 5 pour I’erreur de mesure)

La reproductibilité et I'erreur de mesure suffisante ont été analysées avec un test de chi-carré.

* p<0.05
**p<0.01
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Tableau récapitulatif inspiré de GRADE

Le tableau 15 résume la reproductibilité et I'erreur de mesure pour évaluer la force
musculaire des éverseurs en fonction de I'instrument, du mode de contraction et de la vitesse.
Le HHD, dynamométre isocinétigue en mode concentrique a 120°/s et dynamométre
isocinétique en mode concentrique a 30°/s ont €té les plus étudiés pour la reproductibilité et
I'erreur de mesure. Le dynamometre isocinétique en mode isométrique et le dynamometre
isocinétique en mode excentrique a 120°/s ont atteint 100 % pour des valeurs de reproductibilité
et des valeurs d'erreur de mesure suffisante ; cependant, la qualité des études en mode
excentrique a 120°/s n'était que douteuse ou insuffisante, alors que la qualité était suffisante

pour le dynamometre isocinétique en mode isométrique.
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Tableau 15. Résumé des outils et méthodes utilisés pour mesurer la force musculaire des éverseurs

Outils et mode de Références Design Résultats de la Résultats de I'erreur  Population Valeurs
contraction Risque de biais reproductibilité de mesure (moyenne # sd)®
n Suffisant n Suffisante
ID conc 180°/s Aydog 2004 Douteuse (1) 3 100 % / / 25 sains 112 Nm
ID conc 120°/s Amaral De Noronha 2004, Adéquate (2) 182 sains 19+5N‘m
Kaminski 2001, Karnofel Douteuse (1) 35 traumas 17+ 2 N'-m
1989, Leslie 1990, Sekir Inadéquate (4) 15 80 % 10 20%
2008, Simoneau 1990,
VanCingel 2009, Yildiz 2009
ID exc 120°/s Sekir 2008, Yildiz 2009 Doutleuse (1) 5 100 % 5 100 % 20 sains 25 N‘m
Inadéquate (1) 24 traumas 25 N'm
ID conc 90°/s Kaminski 1995 Douteuse (1) 2 50 % 2 0% 28 sains 95+ 14 N'-m
ID exc 90°/s Kaminski 1995 Douteuse (1) 2 100 % 2 0% 28 sains 143+ 10N'm
ID conc 60°/s Aydog 2004, Karnofel 1989,  Douteuse (1) 6 100 % / / 95 sains 16 £ 2 N'm
Simoneau 1990 Inadéquate (2)
ID conc 30°/s Amaral de Noronha 2004, Adéquate (3) 112 sains 26 £4 N-m
Gonosova 2018, Kaminski Inadéquate (2 11 trauma 25 N'm
2001, Leslie 1990, Van ) @ 13 46% 11 9%
Cingel 2009
ID isom Tankevicius 2013 Adéquate (1) 3 100 % 3 100 % 20 sains 34+ 4 N'm
HHD belt Alfuth 2016, Mc Girr 2014 Douteuse (2) 46 sains 7+2Nm
14 64 % 2 50 % 261 + 46 N
HHD manual Fraser 2017, Hébert 2010, Adéquate (1) 162 sains 19+ 1Nm
Kelln 2008, Mc Girr 2014, Douteuse (5 190+ 54 N
Rose 2008, Schaeffer 2021, Inadéq uatfe ()1) 25 84 % 14 >0 %
Spink 2010
Autre isom Hagen 2015 Douteuse (1) / / 2 100 % 21 sains 18+ 1 N-m

ID: dynamomeétre isocinétique, HHD: dynamometre manuel, conc: concentrique, exc: excentrique, isom: isométrique.

(x): nombre d’études.

n: nombre de valeurs (les détails sont disponibles dans I'annexe 4 pour les valeurs de reproductibilité et dans I'annexe 5 pour les valeurs d’erreur de mesure)
La reproductibilité est considérée suffisante quand I'lCC ou r > 0,70 et I'erreur de mesure est considérée comme suffisante quand le MDC ou la LoA < 20 %.
b: Les détails des valeurs de force sont disponibles dans 'annexe 6
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Discussion

A notre connaissance, il s'agit de la premiére revue systématique sur la reproductibilité
et l'erreur de mesure de ’ensemble des instruments et des méthodes utilisés pour évaluer la
force musculaire des éverseurs de la cheville. Les résultats de cette étude devraient aider les
cliniciens a prendre des décisions éclairées concernant I'évaluation de la force musculaire des
éverseurs. Les patients avec un antécédent d’ELC ou la présence d’une CAI sont les principales
pathologies ou les cliniciens considérent la force musculaire des éverseurs dans une prise en
charge multifactorielle*” %1, Notre revue systématique confirme l'intérét de I'évaluation de la
force des éverseurs dans les populations avec un antécédent d’ELC, avec deux études (7 %) qui
se concentraient sur cette population pathologique %146, Aucune autre condition pathologique
n'a été étudiée parmi les 21 études recensées dans cette revue.
Deux indices pour des études de reproductibilité de haute qualité
Les indices de reproductibilité et d'erreur de mesure sont complémentaires

La qualité globale était inadéquate pour six études (29 %) dans notre revue. Cette
proportion (pres d'un tiers des études) s'explique principalement par I'absence d'au moins une
mesure statistique. Une étude n'a pas calculé la reproductibilité avec un ICC ou une corrélation
de Pearson r *° et quatre études 142148150154 nont pas calculé I'erreur de mesure avec SEM,
MDC ou LoA. Ces deux types indices, I’un pour la reproductibilité et I’autre pour I'erreur de
mesure sont nécessaires pour déterminer si un instrument et ses méthodes sont fiables. La
reproductibilité (reproductibilité relative) est une indication de la fagon dont un instrument et
la méthode associée sont capables de distinguer les scores entre les patients, tandis que I'erreur
de mesure (reproductibilité absolue) est une indication de la proximité des scores de mesures
répétées chez les patients stables 34, En d'autres termes, bien que les valeurs d’ICC ou de
correlation de Pearson r soient des indicateurs de reproductibilité relative, elles n'indiquent pas

I'ampleur de I'erreur 133, Méme si un instrument a une bonne reproductibilité relative, la
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reproductibilité absolue peut étre insuffisante. Par exemple, dans notre revue systématique, une
grande partie des résultats présentaient une reproductibilité test-retest (81 %) et inter-
évaluateurs (89 %) suffisants pour I'évaluation de la force des éverseurs (r ou ICC > 0,70).
Cependant, l'erreur de mesure test-retest et inter-évaluateur était suffisante (MDC ou

LoA < 20%) dans seulement 35 % et 60 %, respectivement, des valeurs extraites.

Reproductibilité et interprétation des erreurs de mesure.

Dans notre revue nous avons limité I'interprétation a suffisante (ICC ou r>0,70) et
insuffisante selon les recommandations de Prinsen et al 132, Cependant, cette classification doit
étre interprétée avec prudence, car certains auteurs classent la reproductibilité relative de faible
a excellente avec trois'®, quatre!® ou cing'®? catégories. Ensuite, I'erreur de mesure était
considérée comme suffisante lorsque le score MDC ou LoA < 20 % selon l'article de Dvir 133,
Un seul article de notre revue a également considéré que 1’erreur de mesure était convenable
lorsque le MDC ou LoA < 20 % * pour évaluation de la force musculaire, mais aucun autre
article n'a fait une interprétation claire de cet indice. Cependant, cet indice pourrait aider les
cliniciens en pratique quotidienne a determiner une méthode d'évaluation précise, puis a
interpréter les résultats de leur patient, méme si une part de subjectivité est inévitable.
Protocole pour évaluer la force musculaire des éverseurs
Instruments, mode de contraction et vitesse de contraction

Comme attendu, le dynamométre isocinétique (57 %) et le HHD (38 %) étaient les
principaux outils considérés pour I'évaluation de la force des éverseurs. Le type d'instrument
(dynamometre isocinétique ou HHD) n'a pas d'impact sur la reproductibilité et I’erreur de
mesure des études. Cependant, la proportion d'erreurs de mesure suffisante est significativement
différente (p = 0,005) selon le mode de contraction : isométrique (63 %) ; excentrique (50 %)
et concentrique (13 %). En d'autres termes, la méthode du mode de contraction isométrique

présente la proportion la plus élevée d'erreurs de mesure suffisante (MDC ou LoA < 20%). Par
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ailleurs, bien que les dynamomeétres isocinétiques en concentrique a 30°/s et a 120°/s soient les
plus étudigs 142146-148.150.153.154.156 cartains auteurs rapportent des difficultés et des inconforts
ressentis par les sujets et cela pourrait conduire a des résultats non pertinents avec le mode
excentrique et concentrique a 30°/s ou 120°/s 131163 Par conséquent, il semble actuellement
plus reproductible de mesurer la force des éverseurs en mode isométrique, ce qui est possible
avec le HHD et le dynamometre isocinétique. Cependant, aucun des outils ne doit étre utilisé

de maniére interchangeable, car les mesures ne sont pas équivalentes 1°2,

Position des jambes

La position de la jambe n'a pas d'impact sur la reproductibilité et I'erreur de mesure dans
I'évaluation de la force musculaire des éverseurs. La position de la jambe avec HHD est toujours
allongée alors qu'elle est généralement fléchie avec un dynamomeétre isocinétique. La jambe
fléchie avec dynamomeétre isocinétique pourrait également étre recommandée pour le confort
du patient %4, Cependant, dans un contexte d’ELC ou de CAl, il semble plus pertinent d'évaluer
la force musculaire des éverseurs avec la jambe en extension, car I’ELC survient généralement
«peu apres le contact initial de l'arriere-pied pendant la marche ou I’atterrissage apres un
saut» 2, et la position de la jambe est généralement allongée a ce moment. Par ailleurs, la jambe
en position fléchie pourrait impliquer une compensation de la force musculaire des ischio-
jambiers et la jambe en extension pourrait impliquer une compensation de la force de la hanche,
et par conséquent augmenter la force des éverseurs %4, Donc la stabilisation est également une
partie importante du protocole pour les deux positions afin de limiter I'impact sur la validité des

valeurs de force musculaire.

Stabilisation des jambes

La plupart des études de cette revue décrivaient une stabilisation manuelle de la jambe,
avec une ceinture, une sangle ou une auto-stabilisation. Bien que le type de stabilisation n'ait
pas d'impact significatif sur la reproductibilité test-retest et I'erreur de mesure, il a un impact
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significatif sur la reproductibilité inter-évaluateur (p = 0,01). Méme si nos résultats ne montrent
pas lI'impact de la stabilisation sur tous les types de reproductibilité, la stabilisation du corps
évite les mouvements inutiles et la participation d'autres muscles que ceux ciblés 1. Par

consequent, une stabilisation externe semble étre nécessaire pour obtenir des valeurs fiables.

Nombre de répétitions pour la familiarisation et pour le test

Le nombre de répétitions pour la familiarisation et pour les tests n'a pas d'impact
significatif sur la reproductibilité et I'erreur de mesure. Trois a cing répétitions maximales sont
les choix les plus courants pour les tests de force des éverseurs, cependant, le protocole de
familiarisation est plus variable. Premiérement, seuls cing articles comprenaient un essai
maximal de familiarisation 148150.153-15 ~ Cependant, au moins une familiarisation avec le
protocole maximal complet semble étre nécessaire pour eviter I'effet d'amélioration basé sur la
pratique 1%®. Ensuite, le dynamométre isocinétique comprend plus de répétitions de
familiarisation et de test que le HHD. Il faut probablement plus de temps pour comprendre les
mouvements complexes (par exemple, concentriques et excentriques) lors de l'utilisation d'un
dynamometre isocinétique par rapport au HHD qui évalue uniquement les mouvements

isométriques.

Encouragements verbaux et visuels

Les encouragements verbaux lors de I'évaluation de la force des éverseurs ont eu un
impact positif sur I'erreur de mesure (p = 0,02) dans nos résultats. En d'autres termes, avec les
encouragement verbaux moins d’erreur de mesure est rapportée que sans encouragements
verbaux dans notre revue. D'autres auteurs ont également identifié un score de reproductibilité
plus élevé lors des tests d'endurance avec encouragements verbaux ®’. Par conséquent, il
semble nécessaire d'intégrer des encouragements verbaux standardisés lors de la mesure de la
force musculaire des éverseurs pour augmenter la reproductibilité. En revanche, le feedback
visuel n'a pas d'impact sur la reproductibilité test-retest, I'erreur de mesure et la reproductibilité
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inter-évaluateurs. Cependant, les valeurs de la force musculaire des éverseurs pouvaient étre
5% plus élevées avec le feedback visuel 1*°. De plus, les encouragements verbaux et les
feedbacks visuels sont généralement associés au développement d'une plus grande quantité de
force musculaire chez les volontaires 1%, Par conséquent, les encouragements verbaux et des
feedbacks visuels sont nécessaires lorsque I'objectif est d'obtenir la meilleure valeur de force
musculaire des éverseurs qu'un volontaire est capable de produire.
Valeurs normatives de la force musculaire des éverseurs
Valeurs de force musculaire extrémes causées par les instruments et les méthodes

La reproductibilité et I'erreur de mesure sont des conditions préalables a I'utilisation
d'une méthode, mais les valeurs normatives de chaque méthode sont nécessaires pour aider les
chercheurs et les cliniciens a guider leur évaluation et leur interprétation. Deux articles de notre
revue ont enregistré des valeurs extrémes de force musculaire des éverseurs faibles (6-
11 N-m) %2 et élevées (85-162 N-m) %5, Ces résultats sont surprenants et pourraient s'expliquer
par des aspects méthodologiques. Par exemple, Alfuth et al. a mesuré des valeurs de force
musculaire des éverseurs avec le HHD en Newton-metre. Le bras de levier a été défini comme
la distance entre la téte du cinquiéme métatarsien et le cuboide 2, ce qui sous-estimait
probablement la longueur réelle du bras de levier et pourrait donc étre une explication des
faibles valeurs de force musculaire des éverseurs. Un seul autre article de notre revue utilisant
le HHD exprimait des valeurs en Newton-métre 4%, mais la définition du bras de levier n'était
pas fournie. Une plus grande standardisation de la distance du bras de levier semble étre
nécessaire dans les études futures. En revanche, les valeurs élevées obtenues avec un
dynamomeétre isocinétique 1*° s'expliquent par un outil d’évaluation invalide ¢, Ces exemples
montrent comment les choix d'instruments et de méthodes peuvent avoir un impact sur

I'évaluation de la force musculaire des éverseurs.

98



Un manque de valeurs normatives

Dans la majorité des études incluses dans cette revue, les valeurs de force musculaire
des éverseurs varient approximativement entre 16 et 34 N-m dans une population en bonne
santé. Dans la littérature, les valeurs normatives de la force des éverseurs varient
approximativement de 24 a 28 N-m en mode concentrique a 30°/s, de 21 N-m a 24 N-m en
mode concentrique & 60°/s, et de 18 & 20 N-m en mode concentrique a 120°/s%%17°, Ces valeurs
ont été établies avant 1990 et nous ne connaissons pas les valeurs normatives de la force
musculaire des éverseurs pour le mode excentrique ou pour le mode isométrique avec
dynamometre isocinétique et le HHD. D'autres études sont nécessaires sur des populations
saines et des populations avec antécédent d’ELC et avec une CAI afin d'établir des valeurs

normatives pour chaque évaluation possible de la force des éverseurs.

Limites

Premierement, les résultats pour les populations avec une CAI doivent étre interprétées
avec prudence, car les études qui incluaient cette population ont été réalisées avant 2013 et les
lignes directrices claires pour catégoriser cette population n'étaient pas encore disponibles 3.
Ensuite, la qualité des études incluses dans notre analyse était adéquate, mais certaines étaient
aussi douteuses ou inadéquates, car le protocole en aveugle n'était pas toujours décrit et le temps
entre les séances était parfois trop court. Pour rester vraiment en aveugle, I'évaluateur doit étre
différent de celui qui encode les scores 1°2. Cependant, cela nécessite deux personnes différentes
et ce n'est pas toujours possible. Ensuite, lorsque l'intervalle de temps était inférieur a une
semaine, des douleurs et une fatigue spécifique peuvent avoir influencées les résultats de la
deuxiéme session 1. La qualité des futures études de reproductibilité et d'erreur de mesure
pourrait étre améliorée en contrélant ces parametres. Enfin, cette revue systématique a été
limitée aux articles avec texte intégral publié en anglais ou en francais, ce qui a pu entrainer

une perte de littérature et un biais potentiel.
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Applications pratiques

Actuellement, le moyen le plus reproductible pour mesurer la force musculaire des
éverseurs semble étre en mode isométrique avec un dynamometre isocinétique ou avec le HHD.
La reproductibilité des mesures de la force musculaire des éverseurs avec dynamomeétre
isocinétique a 120°/s et a 30°/s reste a confirmer pour faire les bons choix en recherche et en

pratique.

Un protocole standardisé doit étre envisagé pour évaluer la force musculaire des
éverseurs. Les encouragements verbaux et les systemes de stabilisation (ceintures, sangles ou
manuelle) de la jambe sont des facteurs nécessaires pour obtenir des valeurs de force musculaire
des éverseurs reproductibles. Le feedback visuel n'impacte pas la reproductibilité, mais permet
d'obtenir de meilleures valeurs de force musculaire. Le nombre de répétitions pour la
familiarisation et pour le test n'a pas d'impact sur la reproductibilité, mais généralement plus de
répétitions sont effectuées pour I'évaluation de la force musculaire des éverseurs avec un

dynamometre isocinétique.

Conclusion

La force musculaire des éverseurs est principalement évaluée en mode concentrique a
120°/s et a 30°/s avec un dynamometre isocinétique dans la littérature. Cependant, le mode
isométrique est actuellement la mesure la plus reproductible. La force musculaire des éverseurs
isométrique peut étre évaluée avec un dynamometre isocinétique ou un HHD, mais les deux
outils ne peuvent pas étre utilisés de maniére interchangeable. Des encouragements verbaux et
une stabilisation manuelle ou via une sangle de la jambe sont nécessaires pour obtenir des
valeurs reproductibles de la force musculaire des éverseurs. Des études supplémentaires sont
nécessaires pour confirmer la reproductibilité des autres mesures, mais aussi pour déterminer

les valeurs normatives de chaque instrument et mode de contraction.
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Synthese du chapitre 2

- Le dynamometre isocinéetique et le dynamometre manuel (HHD) sont les outils
quantitatifs les plus étudiés dans la littérature. Un seul outil supplémentaire non
commercialisé apparait dans la littérature pour I’évaluation isométrique des

éverseurs.

- L’évaluation isométrique des éverseurs semble étre actuellement la mesure la plus
reproductible, avec 83 % des valeurs extraites qui présentent une reproductibilité
relative suffisante (ICC ou r > 0,70) et 63 % des valeurs extraites qui présentent une

reproductibilité absolue suffisante (MDC ou LoA < 20 %).

- L’évaluation excentrique des éverseurs semble étre également plus reproductible que
I’évaluation concentrique. D’autre part, seulement quatre valeurs de reproductibilité
relative et absolue ont pu étre extraites comparativement aux modalités concentriques

(entre 23 et 35 valeurs) et aux modalités isométriques (entre 16 et 29 valeurs).

- Les encouragements verbaux et la stabilisation manuelle ou via une sangle sont

nécessaires pour obtenir des valeurs de force musculaire des éverseurs reproductibles.
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CHAPITRE 3 : EVALUATION DES MUSCLES DE LA CHEVILLE :
APPROCHE PRATIQUE

Comme nous I’avons constaté dans le chapitre précédent, le dynamomeétre isocinétique
et le dynamomeétre manuel (HHD) représentent les principaux outils d’évaluation quantitatifs
décrits dans la littérature. Ces outils nous permettent d’obtenir des valeurs de force musculaire
isométrique ou isocinétique en concentrique et en excentrique. La seule méthode permettant
d’évaluer la force musculaire de cheville dans une modalité dynamique est donc actuellement
le dynamometre isocinétique. Cependant, le cout et 1’accessibilité limitent parfois I’utilisation
de ce type de dynamomeétre que 1’on retrouve principalement dans des laboratoires ou des

cliniques spécialisees.

La méthode de 1-RM est une alternative de terrain pour obtenir une valeur de force
musculaire dynamique et plus précisément isotonique 8. Cependant, le manque de matériel a
été évoqué a plusieurs reprises dans la littérature comme probléme pour la mesure de 1-RM
adaptée aux muscles de la cheville 1*3154 Dans un premier temps, nous avons donc contribué a
adapter la mesure de 1-RM aux éverseurs, aux inverseurs et aux dorsifléchisseurs. Ensuite, nous
avons comparé les valeurs de cette mesure entre des volontaires sains et des volontaires avec

une CAlI.

L’¢évaluation de la résistance a la fatigue musculaire en charge a 1’aide d’une sandale de
stabilisation est également une alternative de terrain pour obtenir des informations relevant du
contréle sensori-perceptif et du comportement moteur. Ce test consiste a réaliser un maximum
de mouvements répétés d’inversion et d’éversion en charge. A la différence de 1’ensemble des
évaluations musculaires décrites précédemment, ce test fait appel aux capacités musculaires
non maximales, mais répétées. De plus, ce test est réalisé en charge. Les muscles principalement

sollicités sont les éverseurs et les dorsifléchisseurs.
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Résumé

La force musculaire de la cheville doit étre évaluée aprés une entorse latérale de la
cheville (ELC), car un déficit de force peut participer au développement d’instabilité chronique
de la cheville (CAI). Aucune méthode de terrain n'est disponible pour obtenir des valeurs
quantitatives de force musculaire isotonique de la cheville. Cette étude visait adapter la méthode
d'une répétition maximale (1-RM) pour les muscles de la cheville. Nous avons ensuite évaluer
la reproductibilité et comparer la force musculaire de la cheville entre des volontaires sains et
ceux atteints de CAI en utilisant cette nouvelle approche d'évaluation de la force musculaire.
Nous avons recruté 31 volontaires sains et 32 volontaires avec une CAl. La mesure de 1-RM
sur les dorsifléchisseurs, les éverseurs et les inverseurs a été réalisée deux fois & une semaine
d'intervalle. La méthode 1-RM est fiable pour évaluer les forces musculaires des
dorsifléchisseurs, des éverseurs et des inverseurs de la cheville, avec un ICC (coefficient de
corrélation intraclasse) allant de 0,76 a 0,88 et un MDC (changement minimal détecctable)
allant de 19 % a 31 %. Les volontaires avec une CAl ont obtenu des valeurs de force musculaire
des éverseurs (3,0 vs 3,5 N/kg), des inverseurs (2,9 vs 3,7 N/kg) et des dorsifléchisseurs (5,9 vs
6,5 N/kg) inférieures a celles des volontaires sains (p < 0,05). Le test 1-RM peut étre utilisé
dans la pratique quotidienne pour évaluer la force musculaire des éverseurs, des inverseurs et
des dorsifléchisseurs pendant la rééducation de I’ELC. Cette méthode de terrain pourrait aider
les cliniciens & détecter un déficit de force musculaire de cheville et & individualiser un

programme de renforcement si nécessaire.
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Introduction

L'entorse latérale de la cheville (ELC) est la principale blessure a la cheville dans les
activités sportives 1213, Parmi les patients qui subissent une ELC, jusqu'a 40 % d'entre eux
peuvent développer des incapacités an aprés un traumatisme aigu défini comme une instabilité
chronique de la cheville (CAI*. Cette chronicité a un impact négatif sur le niveau d'activité
physique et la qualité de vie. La CAI peut également augmenter I'arthrose post-traumatique de
la cheville et contribuer au taux de récidive élevé de ’ELC 173, Les muscles de la cheville
(éverseurs, inverseurs, dorsifléchisseurs et flechisseurs plantaires) sont des stabilisateurs actifs
de la cheville 28, Par conséquent, en rééducation aprés une ELC, la force musculaire globale de
la cheville est d'une grande importance 23174175 Dans la pratique quotidienne, I'évaluation de
la force musculaire de la cheville aprés une ELC peut aider a prioriser les paramétres de la
rééducation sur lesquels ils doivent se focaliser dans une approche de pratique basée sur la

preuve (EBP) 47176177,

L'évaluation d'une contraction dynamique semble étre plus valable sur le plan
écologique qu’une contraction statique, car le mécanisme de I’ELC se produit en mouvement,
lorsque le pied va au-dela de son amplitude de physiologique d’inversion ®. De plus, les
exercices de renforcement musculaire lors d’une rééducation comprennent souvent des
répétitions de contractions dynamiques 1. La force dynamique peut étre évaluée avec le
dynamometre isocinétique ou la méthode 1-RM. Contrairement au dynamometre isocinétique,
bien adapté aux conditions de laboratoire ou dans des cliniques spécialisées, la méthode a
répétition maximale (1-RM) est mieux adaptée aux conditions de terrain 17817 |_a mesure
de 1-RM consiste a évaluer la charge maximale qu'un individu peut déplacer dans toute
I'amplitude de mouvement tout en maintenant la bonne technique du mouvement ¥, La
reproductibilité de la méthode 1-RM a été démontrée pour évaluer la force musculaire des

articulation du genou, de la hanche ou de 1’ensemble du membre inférieur avec un coefficient
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de corrélation intraclasse (ICC) allant de 0,64 & 0,99 "2, De plus, les valeurs obtenues avec la
méthode de 1-RM sont fortement corrélées aux valeurs obtenues avec dynamométre pour
évaluer la force d'extension du genou 8!, Les valeurs de force isotonique obtenues avec la
méthode 1-RM peuvent donc aider les cliniciens a quantifier un déficit ou non, puis a planifier

un programme de renforcement si nécessaire et enfin a quantifier une amélioration 176,

Les individus avec une CAI présentent des faiblesses musculaires de cheville mesurées
avec un dynamomeétre isocinétique "°. Bien que quelques auteurs aient rapporté des valeurs de
force de la cheville en utilisant la méthode 1-RM 82183 aucune étude n'a comparé la force de
la cheville entre une population avec CAI et une population saine utilisant la méthode 1-RM.
De plus, & notre connaissance, la force musculaire des éverseurs et des inverseurs n'a jamais été
évaluée avec la méthode 1-RM. Par conséquent, le but de notre étude était d'adapter la méthode
1-RM pour évaluer la force musculaire des eéverseurs, des inverseurs et des dorsifléchisseurs.
Dans un premier temps, nous avons exploré la reproductibilité de la 1-RM nouvellement
adaptée. Nous avons ensuite comparé les résultats entre les volontaires avec une CAl et les
volontaires sains pour déterminer la sensibilité de la méthode. Enfin, nous avons estimé les
valeurs seuils de force musculaire pour détecter les déficits de force de la cheville en utilisant

la méthode 1-RM.

Matériel et méthodes

Trente-deux chevilles instables du groupe CAI ont été comparées a 31 chevilles stables
du groupe sain entre janvier 2021 et avril 2022. Les participants volontaires ont été recrutés via
les médias sociaux de I'Université et des affiches sur le campus de I'Université. Le protocole de
I’étude et la collecte de données ont été menés avec l'approbation du comité d'éthique
institutionnel du Centre Hospitalier Universitaire de Liége, et un consentement éclairé écrit a

été obtenu pour tous les participants.
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Tous les volontaires (CAI et sains) n'avaient aucun antécédent de chirurgie ou de
pathologie des membres inférieurs pouvant influencer le contr6le neuromusculaire et aucune
blessure trois mois avant I'étude. Les criteres d'inclusion du groupe CAI, définis par Gribble et
al. 3! étaient les suivants : (1) des volontaires ayant subi au moins une blessure a la cheville
survenue au moins 12 mois avant I'étude (2) des volontaires ayant subi au moins deux épisodes
de « lachage » au cours des six derniers mois précédant I'étude ou des volontaires avec des
entorses récurrentes (3) des patients sans blessure dans les trois mois précédant I'étude (4) des
patients avec une valeur < 23 points basés sur le Cumberland Ankle Instability Tool
(CAIT) 102105 oy des patients avec une valeur > 5 points basés sur I'instrument d'instabilité de
la cheville (All) 193106 (5) des patients avec un score en pourcentage sur la mesure de la capacité
du pied et de la cheville dans I'activité sportive (FAAM-sport) < 80 % 94184 Le groupe sain
n‘avait aucun antécédent de blessure aux membres inférieurs, y compris une entorse de la

cheville, au cours des cing années précédent 1’étude.

Les parametres anthropométriques des volontaires ont été recueillis par des évaluateurs.
L'age, le sexe, la taille, le poids, I'indice de masse corporelle (IMC) ont été rapportés.
Protocole d'évaluation 1-RM
Description du matériel

Pour évaluer la force musculaire de la cheville avec la méthode 1-RM, une charge est
sélectionnée sur une machine de musculation a tirage verticale classique. La charge est
appliquée via un céable accroché a une sangle rigide fixée au pied. Cette sangle rigide a trois
anneaux métalliques : un sous la deuxiéme téte métatarsienne pour les fléchisseurs dorsaux
(Figure 15), un a c6té de la téte du cinquiéme métatarsien pour les éverseurs (Figure 16), et un
a coté de la téte du premier métatarsien pour les inverseurs (Figure 17) était fixé aux chaussures

des volontaires. Cette mesure permet au pied de rester libre de ses mouvements, car les axes
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articulaires sous-taliens et les autres axes du pied varient entre la population et les mouvements

dynamiques 8,

Légende : A. position de flexion plantaire du pied, B. position de dorsiflexion du pied, C. position
d’évaluation de la dorsiflexion de la cheville

Figure 15. Evaluation de la force dorsifléchisseurs avec la méthode de 1-RM

Légende : A. position d’inversion du pied, B. position d’éversion du pied, C. position d’évaluation
de I’éversion de la cheville

Figure 16. Evaluation de la force des éverseurs avec la méthode de 1-RM
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Légende : A.position d’éversion du pied, B.position d’inversion du pied, C.position d’évaluation de
I'inversion de la cheville

Figure 17. Evaluation de la force des inverseurs avec la méthode de 1-RM

Lien vers une vidéo illustrant la mise en place de la sangle
et la réalisation des mouvements
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https://www.youtube.com/watch?v=_-HDkNy8T0w

Echauffement et familiarisation

Un échauffement a d'abord été effectué avec les volontaires. Ils ont commencé par des
mobilisations actives de la cheville dans toutes les directions, puis ils ont pratique de la corde a
sauter pendant trois répétitions de 20 secondes chacune. Aprés cet échauffement général, les
volontaires ont commencé par une familiarisation de deux séries de dix répétitions effectuées
avec une charge légére. Ensuite, les volontaires ont continué avec deux séries de quatre a six
répétitions avec une charge moyenne. Une derniére série d'environ trois répétitions avec une
charge élevée a été réalisée. Au cours de la familiarisation, des feedbacks ont été donnés par
I'évaluateur afin d'aider les participants a effectuer un mouvement correct (Figure 15, 16 et 17).
Une période de repos d'une minute et demie était imposée entre chaque set pour la
familiarisation. Une échelle numérique de difficulté allant de zéro a dix a été utilisée avec les

volontaires afin de mieux estimer la charge.

Evaluation de la 1-RM

Pour l'estimation de la 1-RM, les volontaires ont effectué les tests avec les
encouragements verbaux de I'évaluateur. Le poids a été augmenté ou diminué de 5 a 20 % apres
chaque tentative 182, Un maximum de cing tentatives avec trois minutes de repos a été effectué.
Le méme protocole a été réalisé pour les dorsifléchisseurs, les éverseurs et les inverseurs avec
cing minutes de repos entre les mouvements. L'ordre des mouvements était randomise. Les
instructions pour effectuer la dorsiflexion étaient : « Le dos du pied doit se rapprocher de vous »
(Figure 15), pour effectuer I'éversion était : « la plante du pied doit regarder vers l'extérieur »
(Figure 16), et pour effectuer l'inversion : « la plante du pied doit regarder vers I'intérieur »

(Figure 17).

La charge maximale que les volontaires parvenaient a déplacer sur toute I’amplitude de
chaque mouvement a été reportée et elle a éte exprimée en Newton. Les valeurs ont été divisées
par la masse corporelle pour obtenir des valeurs normalisées en N/kg.
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Analyses statistiques

Les analyses de reproductibilité ont été realisées avec le logiciel R-Studio (RStudio
Team 2021) avec le package psych 1.0.12. La reprodutibilité test-retest a été déterminée par le
coefficient de corrélation intraclasse (ICC) 8 et le modele de I'CC était "ICC21". Les valeurs
d’ICC inférieur a 0,5 indiquent une pauvre reproductibilité relative, les valeurs comprises entre
0,5 et 0,75 indiquent une reproductibilité relative modérée et les valeurs supérieures a 0,90
indiquent une excellente reproductibilité relative %%, Pour déterminer I'erreur de mesure des
scores entre les essais, I'erreur standard de mesure (SEMgs) 87 et le changement minimal
détectable (MDCgs) ont été calculés. Les valeurs de MDCgs inférieures ou égales a 20 %
indiquent une bonne reproductibilité absolue 3, les valeurs comprises entre 20 % et 30 %
indiguent une reproductibilité absolue acceptable, les valeurs comprises entre 30 % et 40 %
indiguent une faible reproductibilité absolue et les valeurs supérieures a 40 % indiquent une

reproductibilité absolue inacceptable 4.

La normalité de la distribution des donneées a été évaluée a l'aide du test de Shapiro-
Wilk. Des statistiques descriptives ont été rapportées avec les moyennes (+ SD) ou médianes
(IQR 25 %-75 %). L'analyse comprenait des test t de Student, des test du chi carré ¥2 ou des
test de Wilcoxon pour évaluer les différences entre les groupes indépendants de I'étude. Les
tests statistiques étaient considérés comme significatifs si p < 0,05. Des valeurs seuils de force
musculaire ont été établies en utilisant le percentile 20 de la population saine comme limite.
Ces valeurs seuils représentent une indication permettant suspecter la présence d’une faiblesse

musculaire dans la population étudiée.
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Résultats

Les caractéristiques physiques des 31 patients atteints d'lAC et des 32 témoins sains
sont présentées dans le tableau 16. Il n'y avait pas de différence significative entre les groupes
pour I'age, le sexe, la taille, le poids, I'indice de masse corporelle (IMC) et les scores FPI

(p > 0,05).

Tableau 16. Caractéristiques des volontaires CAl (n=32) et des sains (n=31) pour I'évaluation de 1-RM

Sains (n=31) CAl (n=32) significativité

Age (années) 23+2.2 24 +2.2 t=-1.288, p =0.203
Sexe (F/H) 18/13 18/14 ¥2 =0.021, p=10.884
Taille (cm) 173+8.91 175+ 11.0 t=-0.462, p = 0.646
Poids (kg) 67.5+10.9 717 +13.6 t=-1.331, p = 0.188
Indice de masse 22.3(21.4-23.1)  22.3(21.3-25.2) W =433, p = 0.390
corporel (kg/m?)

Foot posture index 2.7 (0-5) 2.6 (0-3) W =571, p=0.302

Les caractéristiques physiques paramétriques sont exprimées avec la moyenne * déviation standard. Les
caractéristiques physiques non paramétriques sont exprimées avec la médiane (IQR 25 %- 75 %). t =
résultats du t-test de Student, x2 = résultat du test du Chi-carré, W = résultat du test de Wilcoxon bivarié

Reproductibilité et erreur de mesure

Le tableau 17 présente la reproductibilité et I'erreur de mesure pour le test 1-RM. La
reproductibilité ICCz1 du test 1-RM était bonne (entre 0,76 a 0,88). L'erreur de mesure était
bonne pour la force des dorsifléchisseurs (MDCgs 19 %). L'erreur de mesure était faible pour

les éverseurs et la force des inverseurs (MDCgs 31 % pour les deux).

Tableau 17.La reproductibilité et I'erreur de mesure de la force musculaire de cheville avec la méthode de 1-RM
pour 63 volontaires (31 sains et 32 CAl)

Muscles 1CC,,1(Cl 95%) SEM (N/kg) MDCos (N/kg)
Dorsifléchisseurs 0.88 (0.82-0.92) 0.43 (7%) 1.19 (19%)
Everseurs 0.76 (0.66-0.84) 0.37 (11%) 1.02 (31%)
Inverseurs 0.83 (0.73-0.89) 0.37 (10%) 1.09 (31%)

ICC: coefficient de corrélation intraclasse. Cl: interval de confiance. SEM: Erreur standard de
mesure. MDC: changement minimal détectable.

112



Force musculaire dans la population saine et CAl

Les populations CAIl développaient une force musculaire des éverseurs et des inverseurs
significativement plus faibles que la population saine (p < 0,01 et p < 0,03, respectivement). La
population CAl a également développé des valeurs de force musculaire des dorsifléchisseurs
plus faible que la population saine (p < 0,05). Cependant, la population CAl avait un ratio de
force des éverseurs/inverseurs similaire a celui de la population saine (p > 0,05). La

comparaison des valeurs de force entre les CAl et les sains est présentée dans le tableau 18.

Tableau 18. Comparaison de la force musculaire de la cheville évaluée avec la 1-RM pour 32 CAl et 31 sains

Sains (n=31) CAI (n=32) Seuil c:Ie’a significativité
normalité
Dorsifléchisseurs _ _ *
(N/kg) 6.5+1.3 59+1.0 5.2 t=2.05, p=0.045
Everseurs (N/kg) 35+0.7 3.0+0.7 2.9 t=2.99, p =0.004**
Inverseurs (N/kg) 3.7 (3.1-44)  2.9(2.6-3.8) 2.9 W =659, p = 0.026*
Ratio everseurs /4 4 4 g5 11402 / t=-0.34, p= 0.736

inverseurs

Toutes les valeurs de force musculaire paramétriques sont exprimées en moyenne et + déviation
standard. Toutes les valeurs de force musculaire non paramétriques sont exprimées avec la médiane (IQR
25 %-75 %). t = résultat du t-test de Student. W = Résultat de test de Wilcoxon bivarié.

2: Le seuil de normalité était basé sur le percentile 20 de la population saine.
*:p<0.05

**:p<0.01

Cinquante-trois pour cent des volontaires CAl pour les éverseurs et 50 % des volontaires
CAI pour les inverseurs étaient en dessous des seuils de normalité (2,9 N/kg pour les deux
groupes musculaires). Pour les dorsifléchisseurs, seuls 16 % des volontaires CAIl étaient en

dessous de la valeur seuil de normalité (5,2 N/kg).
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Discussion

Alors que la plupart des études précédentes ont mesuré la force musculaire de la cheville
en mode isocinétique ou isométrique, notre intention était de valider une mesure de la force
musculaire de la cheville en mode isotonique. La force isocinétique de la cheville peut étre
obtenue avec un dynamometre de laboratoire couteux, pas toujours a la disposition des
cliniciens. En revanche, la force isotonique de la cheville peut étre obtenue avec une machine
de musculation a poulie verticale disponible sur le terrain. Notre étude est la premiere a décrire
avec précision une adaptation de la méthode 1-RM pour évaluer la force isotonique des
dorsifléchisseurs, des éverseurs et des inverseurs. Une nouvelle méthode de terrain pour évaluer
la force dynamique est importante pour le traitement des patients ayant des antécédents d’ELC,
car le mécanisme de I’ELC est dynamique. Dans un premier temps, nous avons déterminé la
fiabilité pour les trois groupes de force musculaire de la cheville afin de valider cette nouvelle
méthode. Ensuite, nous avons comparé la force musculaire isotonique de la cheville entre la
population saine et la population CALl afin d'analyser la sensibilité de la méthode en détectant
un deficit de force musculaire de la cheville. Enfin, sur la base des résultats de la population
saine, nous avons proposé des valeurs de seuil normatives afin d'aider les cliniciens a déterminer

un potentiel déficit de force de la cheville chez leurs patients.

La reproductibilité (reproductibilité relative) de la force isotonique des éverseurs, des
inverseurs et des dorsifléchisseurs évaluée avec la méthode de 1-RM est bonne (ICC entre 0,76
et 0,88) et l'erreur de mesure (reproductibilité absolue) varie de faible a bonne (MDC entre
19 % et 31 %). Ces résultats ne sont pas aussi bons que la reproductibilité et I'erreur de mesure
de la force isométrique de la cheville évaluée avec un dynamometre isocinétique (ICC entre
0,87 et 0,96 et MDC entre 11 % et 22 %) 43. Cependant, nos résultats sont similaires a ceux
d'une étude évaluant force isométrique de la cheville avec un HHD (ICC entre 0,74 et 0,88, et

MDC entre 21 % et 34 %) . Les mouvements d'inversion et d'éversion ne sont pas

114



fréqguemment réalisés et parfois difficiles a comprendre par les volontaires. Cependant, la
méthode de 1-RM permet d’obtenir des mesures aussi reproductible que la méthode avec HHD.
Bien que le dynamométre isocinétique soit la meilleure méthode pour obtenir des valeurs de
force reproductible %3, I’évaluation avec le HHD ainsi qu’avec la 1-RM est des alternatives de

terrain raisonnable pour évaluer la force musculaire de la cheville.

Les valeurs de force isotoniques des éverseurs, des inverseurs et des dorsifléchisseurs
évaluees avec la méthode de 1-RM sont plus faibles pour les volontaires CAIl que pour les
volontaires sains (p < 0,05). Nos résultats sont partiellement similaires a ceux d'une revue
systématique et d'une méta-analyse récente qui a mis en évidence des déficits de force des
éverseurs et des inverseurs, mais pas de déficit de force des dorsifléchisseurs dans les
populations CAI ’®. Cependant, le faible nombre d'études sur la force des dorsifléchisseurs
incluses dans la méta-analyse peuvent expliquer I’absence de lien entre les déficits de force des
dorsifléchisseurs et la CAI ’®. De plus, des faiblesses musculaires des dorsifléchisseurs chez
une population CAI peuvent étre reportées dans la littérature'®® comme dans notre étude. Dans
la pratique quotidienne, il est nécessaire de prendre en considération la force musculaire globale
de la cheville lors du traitement des patients avec une CAl, car ils permettent la stabilisation
active de larticulation de la cheville ?® et la faiblesse des muscles de la cheville peut
compromettre cette stabilité. Le ratio de force des éverseurs/inverseurs obtenu chez les
volontaires de notre étude était similaire entre la population saine et la population CAl. De
maniere similaire a notre étude, Edouard et al. n'a pas trouvé de différences dans le rapport de
force des éverseurs/inverseurs entre la population saine et la population CAI *®. Bien que
certains auteurs aient suggéré un écart optimal du ratio de force des éverseurs/inverseurs entre
0,65 et 0,90 2%, d'autres ont décrit que le ratio de force des éverseurs/inverseurs diminue dans
la population CAI . La littérature ne semble pas étre unanime sur le lien entre le ratio de force

des éverseurs/inverseurs et la population CAL. 1l a été suggéré que la pratique sportive pourrait
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avoir un impact sur le rapport de force des éverseurs/inverseurs &, Cependant, aucun athléte
d'élite n'a participé a notre étude. Par conséquent, le mode de contraction mais aussi la
variabilité de la methode utilisée pour évaluer la force musculaire de la cheville pourrait

expliquer la variabilité du ratio de force des éverseurs/inverseurs.

Les fléchisseurs plantaires sont un autre groupe de muscles qu'il est nécessaire de
prendre en considération, car les faiblesses de la force musculaire des fléchisseurs plantaires
pourraient étre un facteur de risque d’ELC L. Dans notre étude, nous n'avons pas mesuré la
force des fléchisseurs plantaires avec la méthode de 1-RM, car certains auteurs ont déja établi
une excellente reproductibilité (ICC entre 0,97 et 0,98) pour cette mesure 8. Une machine
spécifique de « renforcement du triceps sural » a été utilisée pour évaluer la méthode de 1-RM
des fléchisseurs plantaires. Une machine équivalente pour les dorsifléchisseurs a probablement
été utilisée pour évaluer la 1-RM dans I'étude de Kirk et al ®2. Aucune machine équivalente
n'était disponible pour I'évaluation des inverseurs et des éverseurs. Cela explique probablement
pourquoi la méthode de 1-RM n'a jamais été évaluée pour la force des éverseurs et des

inverseurs auparavant dans la littérature.

Actuellement, il est reconnu qu'il est nécessaire d'évaluer la force musculaire de la
cheville 28, Des valeurs de force normatives sont nécessaires pour interpréter I'évaluation de la
force musculaire de la cheville par les cliniciens. Par conséquent, nous avons suggéré des seuils
de force isotonique évaluée avec la méthode de 1-RM basée sur la population saine. La valeur
seuil était de 2,9 N/kg pour les éverseurs, 2,9 N/kg pour les inverseurs et 5,2 N/kg pour les
dorsifléchisseurs. La population CAl a obtenu des valeurs de force inférieures aux valeurs seuils
dans 53 % des cas pour les éverseurs, dans 50 % des cas pour les inverseurs et dans seulement
16 % des cas pour les dorsifléchisseurs. Ces résultats suggerent qu'une plus grande proportion

de CAl a un déficit de force des éverseurs et des inverseurs comparativement au déficit de force
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des dorsifléchisseurs. Les éverseurs et les inverseurs participent a la stabilité dynamique médio-
latérale de la cheville. Par conséquent, ces muscles jouent un role important dans le mécanisme
d'inversion associé a une ELC . En revanche, les dorsifléchisseurs et les fléchisseurs plantaires
sont plus impliqués dans la stabilit¢ dynamique antéro-postérieure de la cheville. Cela
expliquerait que la proportion de CAI qui présentaient un deficit des dorsifléchisseurs inférieur
aux déficits des éverseurs ou des inverseurs dans notre étude. La force des éverseurs et des
inverseurs devrait probablement étre privilégiée par rapport aux dorsifléchisseurs lors de la
prise en charge de personnes atteintes de CAl. Cependant, I’ensemble des muscles de la cheville
(éverseurs, inverseurs, fléchisseurs dorsaux et fléchisseurs plantaires) participent a la
stabilisation dynamique de I'articulation de la cheville 8. C'est pourquoi I'identification d'un
potentiel déficit de force de la cheville est nécessaire dans 1I’ensemble des muscles de la cheville

pour individualiser la prise en charge des patients ayant des antécédents de LAS.

La présente étude a cependant certaines limites. Premierement, bien que les volontaires
aient apporté leurs chaussures de sport classiques, la rigidité de leurs chaussures n'était
probablement pas exactement la méme entre eux. Par conséquent, la rigidité des chaussures
pourrait influencer les valeurs de force musculaire obtenues par les volontaires. Cependant, les
volontaires ont été invités a porter les mémes chaussures lors de la premiere et de la deuxiéeme
session. Ainsi, la reproductibilité n'a pas été impactée. Deuxiemement, la vitesse n'a pas été
contr6lée dans notre étude. Cependant, la vitesse est rarement contr6lée pour déterminer le 1-
RM et la vitesse autosélectionnée semble étre plus pratique, écologiquement valide et
confortable pour les participants '°%. Troisiémement, nous n'avons pas évalué les deux chevilles
afin d'éviter la fatigue et de prendre moins de temps, mais des études futures pourraient évaluer

les deux chevilles afin d'obtenir des différences de force bilatérales normatives.
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Conclusion

La méthode de 1-RM est une méthode de terrain fiable pour évaluer la force isotonique
des éverseurs, des inverseurs et des dorsifléchisseurs chez les patients jeunes et actifs. La
méthode de laboratoire nous permet d'obtenir une valeur d'erreur de mesure inférieure a la
méthode de terrain. L'erreur de mesure de la méthode de 1-RM est actuellement similaire a celle
de la méthode avec le HHD, qui est recommandée dans la pratique quotidienne. Bien gu'aucun
désequilibre du rapport de force des éverseurs/inverseurs n'‘ait été détecté, la méthode 1-RM est
capable de détecter un déficit isotonique de la force de la cheville dans la population CAI. Ainsi,
la méthode 1-RM aidera les cliniciens a obtenir des valeurs isotoniques de la force de la cheville
sur le terrain. Ensuite, les valeurs quantitatives de force musculaire sur le terrain aideront
également les cliniciens a décider si un patient doit normaliser sa force ou non, et enfin a

individualiser une planification de renforcement si nécessaire.
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Résumeé
Contexte

L’entorse latérale de cheville est la blessure de cheville la plus fréquente. La fatigue
semble jouer un role dans ce traumatisme, car c’est également en fin de match (football,
rugby ...) que ’entorse de cheville se produit le plus souvent. L’objectif de cette étude est
d’évaluer la reproductibilité d’un test de résistance a la fatigue et de comparer les scores entre

des sujets sains et des sujets instables chroniques de cheville (CAI).

Méthode

Un total de 19 sujets sains et 11 sujets CAl ont réalisé un test de résistance a la fatigue
en appui unipodal avec une sandale de déstabilisation. Les sujets devaient réaliser un nombre
maximal de répétitions d’inversion lente et d’éversion rapide. Ce test a été réalisé a deux

reprises a une semaine d’intervalle.

Résultats

La reproductibilité relative était trés bonne pour les sujets sains (ICC = 0,95) et elle était
moderée pour les sujets CAl (ICC =0,58). L’erreur de mesure reste cependant relativement
variable et élevée (SEM =2,06-4,10 et MDC =5,70-11,4). Les sujets sains ont été

significativement plus résistants a la fatigue que les sujets CAl (p = 0,02).

Conclusion

Le test de résistance a la fatigue est reproductible. Toutefois, il est probable que I'arrét
du test puisse étre parfois lié a une incapacité motrice sans lien avec la fatigue. Les sujets
instables chroniques présentent une résistance a la fatigue significativement plus faible que les
sujets sains demontrant I’intérét du test en pratique clinique. Un seuil < a 8 répétitions est

proposé comme limite pour identifier un déficit.
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Introduction

Certaines études épidémiologiques portant sur plusieurs sports montrent qu'une grande
partie des blessures, comme les ELC, surviennent dans la seconde moitié des matchs %1% La
fatigue pourrait alors jouer un réle dans I'apparition des ELC. De plus, en condition de fatigue
les facteurs de risque d’ELC sont impactés négativement 1*°. Par exemple, les capacités de

contréle postural 1%

, 'y compris la proprioception locale de la cheville, sont diminuées
immédiatement aprés un protocole de fatigue de la cheville *’. Elle joue donc un réle dans
I’augmentation du risque d’ELC. La fatigue est définie comme « l'incapacité de continuer a
travailler & une intensité d'exercice donné » 1%, Maintenir un exercice a un certain niveau
d’intensité permet de déterminer la capacité de résistance a la fatigue. Elle peut donc étre
évaluée de maniére locale comme lors de la réalisation d’un test de performance musculaire
répété ciblé, ou plutdt globale comme lors d'exercices prolongés ou d'événements sportifs 1.
Dans un contexte post-entorse de cheville, une méthode de terrain pour évaluer la fatigue locale
des éverseurs de cheville a été brievement décrite avec I’utilisation d’une sandale de
déstabilisation 2°°. Cependant, la reproductibilité de cette méthode n’a pas été évaluée.
L'objectif de cette étude est d'évaluer la reproductibilité de cette nouvelle méthode, puis de
comparer les scores entre une population CAI et une population saine. Nous avons également

observé les liens éventuels entre le score de résistance a la fatigue et des mesures de force

musculaire isométrique de cheville.

Matériel et méthodes

Un total de 40 jeunes adultes avec et sans antécédents d'entorse de cheville se sont portés
volontaires pour participer a 1’étude. Parmi les volontaires, 19 d’entre eux (11 hommes, 8
femmes ; ge 23,1 + 2.2 ans, IMC 23,3 + 3,9 kg/m?) ont été retenus dans le groupe de sujets
sains : (1) pas d’antécédent d’entorse de cheville, (2) un score >23 au Cumberland Ankle
Instability Tool (CAIT) 1%21% et/ou un nombre de « oui » < 6 au Ankle Instability Instrument
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(All) 1931% pyis toujours parmi ces volontaires, 11 d’entre eux (7 hommes, 4 femmes; agée
de 23,5+ 4,1 ans, IMC 24,0 + 2,5 kg/m?) ont été retenus dans le groupe de sujets CAI : (1) au
moins un antécédent d’entorse de cheville, (2) un score <23 au CAIT et/ou un nombre de
« 0ul » > 6 au All Par contre, 10 jeunes adultes ont été exclus de 1’étude, car ils avaient soit un
antécédent d’entorse avec un score > 23 au CAIT et/ou un nombre de « oui » < 6 au All, soit
ils n’avaient pas d’antécédent d’entorse et présentaient un score < 23 au CAIT et/ou un nombre
de «oui » > 6 au AlIl. Pour I’ensemble des deux groupes retenus (19 sujets sains et 11 sujets
CAI) aucun sujet n’avait d'antécédents de chirurgie des membres inférieurs. Ils n’avaient
également aucune maladie qui aurait pu influencer le contréle neuromusculaire ou diminuer
leur capacité a effectuer des exercices fonctionnels. L ensemble des participants ont donné leur
consentement écrit et éclairé, et leurs droits étaient protégés. L'étude a été approuvée par le

comité d’éthique de 1'hdpital Universitaire de Liege (Belgique).

Les participants €taient invités a venir a deux reprises a une semaine d’intervalle et
approximativement au méme moment de la journée. L’ensemble des évaluations étaient
réalisées lors de la premiere séance et seulement le test de résistance a la fatigue était réalisé

lors de la seconde séance pour évaluer la reproductibilité de ce test.

Pour le test de résistance a la fatigue, le participant portait une sandale de déstabilisation
(Myolux™ Medik Il, CEVRES Santé, France) sur le pied de la jambe testée. Un bloc d'une
hauteur de 2,5 cm était placé sous le talon. La sandale de déstabilisation est composée d’un
articulateur permettant un mouvement d'inversion et d'éversion avec une inclinaison de 42°
dans le plan frontal selon I’axe de Henké 2%, En condition de mise en charge, l'articulateur se
déplace automatiqguement en inversion. Pour le test, l'articulateur était réglé sur la troisieme
position permettant un mouvement de -5° a 30° d'inversion. La partie avant du pied était en

position instable afin de ne pas adhérer au sol pendant le mouvement.
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Avant de réaliser le test de résistance a la fatigue, un échauffement de dix minutes avec
des mobilisations, des mouvements lents puis rapides de la cheville, du genou et de la hanche
ont été réalises. La session de familiarisation commengait par deux mouvements
d’inversion/éversion guidés par les mains de I’évaluateur afin d’aider le sujet a bien comprendre
le mouvement avec la sandale de déstabilisation. Ensuite, de maniere autonome, les participants
ont réalisé dix répétitions du mouvement d'inversion et d'éversion en position assise, cing
répétitions en position bipodale et trois répétitions en position unipodale. Un temps de repos
d’une minute et trente secondes était respecté entre chaque position pour éviter de provoquer

de la fatigue. Avant de commencer le test, trois minutes de repos étaient accordées.

Lors du test de résistance a la fatigue, les sujets testés étaient debout sur une jambe face
au mur. La position de départ du pied était en éversion maximale (figure 18). Il était demandé
au sujet d’enchainer un mouvement d’inversion lente en deux secondes (travail des éverseurs
en excentrique) puis d'éversion rapide en une seconde (travail des éverseurs en concentrique).
Afin de standardiser I’enchainement des mouvements, il était demandé au participant de suivre
le rythme imposé par un métronome. Les sujets devaient réaliser un maximum de répétitions
sachant qu’une répétition était considérée comme un mouvement d’inversion et un mouvement
d’éversion. Il leur était également demandé de garder le genou en extension, de fixer la hanche
(pas de rotation) et de garder un léger contact des mains avec le mur pour maintenir I'équilibre.
Toutes les deux répétitions I'évaluateur encourageait positivement le participant, mais aucun

feedback correctif n'a été donné pendant le test.
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Figure 18. Position de départ du test de résistance a la fatigue avec un systeme de déstabilisation

Nous avons également mesure la force musculaire isométrique des éverseurs et des
dorsifléchisseurs de la cheville a I’aide d’un dynamométre manuel (MicroFET, Hoggan Health
Industries, Draper, UT, USA). La force musculaire isométrique des dorsifléchisseurs et des
éverseurs a été évaluée comme décrit une étude précédente 118, Le pied du participant était placé
en position neutre pour les deux positions. Le participant devait tirer ou pousser contre le
dynamomeétre manuel de maniere progressive pour atteindre la force maximale qu'il était
capable de développer dans chaque direction. L’évaluateur contrait cette force en fixant 1’outil
avec les deux mains (figure 19). Un essai durait entre trois et cing secondes. Les valeurs en
Newton ont été multipliées par le bras de levier en métre, puis normalisées par le poids de

chaque sujet. La valeur maximale des trois essais a été retenue pour ’analyse.
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Figure 19. évaluation de la force musculaire avec le dynamomeétre manuel pour les dorsifléchisseurs a gauche et
pour les éverseurs a droite

Analyses statistiques

Pour I’évaluation de la reproductibilité du test de résistance a la fatigue, un total de 27
sujets a été analysé, car trois sujets sains n’ont pas pu revenir lors de la seconde séance pour
des raisons organisationnelles. Les analyses statistiques ont été réalisées a 1’aide du logiciel R
(R Core Team 2021) avec le package psych 1.0.12 et le package Rcmdr 1.7-1. Le test de
Shapiro-Wilk a permis d’établir la normalité des distributions. Les variables suivant une
distribution normale ont été analysées en considérant la moyenne et 1’écart-type tandis que
celles avec une distribution non normale ont été analysées selon la médiane et 1’écart
interquartile entre le 1°" quartile et le 3° quartile (Q1 — Q3). Un coefficient de corrélation
intraclasse (ICC) avec ses limites de confiance inférieure et supérieure a 95 % a été calculé pour
comparer les scores entre la premiere et la seconde session. Le modele « ICC; » a été utilise.
Par convention I’'ICC > 0,91 est considéré comme trés bon, entre 0,90 <ICC < 0,71 comme
bon, entre 0,70 < ICC < 0,51 comme modéré, entre 0,50 < ICC < 0,31 comme mediocre et tres
mauvais ou nul si I'ICC <0,30 2, L’erreur standard de mesure (SEM) et le changement
minimal détectable (MDC) ont également été calculés. Pour la comparaison des groupes entre
la session 1 et la session 2, un test t de Student apparié ou un test de Wilcoxon apparié a eté
calculé selon la normalité des distributions des variables. Un test de Mann Whitney a été utilisé

pour comparer les scores de fatigue entre les sujets et les sujets instables. Des corrélations de
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Spearman ont été utilisées pour mettre en lien la force musculaire et le score au test de résistance

a la fatigue.

Résultats

Les deux groupes qui composaient la population étudiée sont décrits dans le tableau 19.

Tableau 19. Description de la population totale (n=30)

Sains (n=19) CAl (n=11) p-valeur
Age (moy+sd) 23,142,2 23,5+4,1 0,747°
Score CAIT /30 (med IQR) 30 (29-30) 19 (18-20) <0,001°
Score All /9 (med IQR) 0,0 (0-1,5) 6,0 (5-6) <0,001°
IMC en kg/m? (moyzsd) 23,343,9 24,0+2,5 0,517°
Taille en m (moysd) 1,73+0,09 1,75+0,12 0,559°
Sexe (femme) 42% 36% 0,757°¢
Halasi /10 (med IQR) 6,0 (5-7) 9,0 (5-9) 0,064°
Jambe (dominante) 58% 36% 0,260°¢

moyisd : moyenne plus ou moins écart-type

med IQR : médiane et écart interquartile (25%-75%)
m : metre

2t de Student non apparié

b Mann Whitney

¢ chi?

Les valeurs de reproductibilité reprises dans le tableau 11 montrent que les ICC du test

de résistance a la fatigue sont bons pour la population saine (ICC =0,95) et modérés

(ICC =0,58) pour la population d’instables chroniques. Le SEM et le MDC est plus faibles

chez les sujets que chez les sujets CAl. Pour les deux populations, il n’y a pas de différence

significative (p = 0,02) entre les scores de la premiére session et de la seconde session.

Tableau 20. Reproductibilité et erreur de mesure du test de résistance a la fatigue

. Session 1 Session 2 ICC,
population med (IQR) med (IRQ) (1C95%) SEM MDC p-valeur
Sains (n=16)  14,5(7,8-17) 14,0 (6,0-21) 0,95(0,89-0,98) 2,06 5,70 0,742
CAl (n=11) 6,00 (4,5-8,0) 7,00(5,0-9,5 0,58(0,14-0,84) 4,10 11,4 0,67°
Total (n=27) 8,00 (6,0-16) 8,00 (5,5-17,5) 0,88(0,78-0,93) 2,99 8,29 0,51°

med IQR : médiane et écart interquartile (25%-75%) du nombre de répétitions
2t de Student apparié
b Wilcoxon apparié
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Les sujets sains sont significativement meilleurs que les sujets CAl lors du test de résistance a

la fatigue (p < 0,02) (figure 20).
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Figure 20. Comparaison des sujets sains vs des sujets instables chroniques de cheville (CAl) au test de résistance
a la fatigue

Sur base des résultats obtenus dans la population saine, nous avons déterminé un seuil
de normalité quant au score de résistance a la fatigue. Ce seuil a été calculé sur base du

percentile 20 et s’éleve a 7,6 répétitions.

Le score du test de résistance a la fatigue n’est ni corrélé a la force des dorsifléchisseurs

ni a la force des éverseurs pour ’ensemble de la population (figure 21).
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Figure 21. Corrélation entre les tests de force musculaire et le test de résistance a la fatigue (n=30)
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Discussion

L’objectif de notre étude était de mettre en évidence I’intérét de 1’utilisation d’un test
de résistance a la fatigue du mouvement d’éversion et d’inversion en charge pour comparer une
population de sujets sains avec une population de sujets CAl. Cette étude est la premiere a
évaluer la reproductibilité de ce test qui est trés bonne pour les sujets sains (ICC = 0,95) et
modérée pour les sujets CAl (ICC = 0,58). Nous avons ensuite comparé ces deux populations.
Les sujets sains ont un score significativement meilleur (p=0,02) que les sujets CAI.
Finalement, nous n’avons pas objectivé de liens entre ce test de résistance a la fatigue et la force

isométrique des muscles éverseurs et dorsifléchisseurs.

Bien que ce test ait été briévement décrit dans un précédent article 2%

, 1l s’agit de la
premiére étude qui évalue la reproductibilité du test de résistance a la fatigue des muscles de la
cheville avec une sandale de déstabilisation. Nous pouvons considérer que ce test est
reproductible malgré un résultat modéré pour la population CAl (ICC =0,58). Ce résultat est
expliqué par un unique sujet qui présente une différence de score importante entre les deux
sessions. Du fait de la taille relativement limitée de la population CAIl dans notre étude,
I’influence d’un seul score amplifie le résultat global. Ce cas met en évidence que malgré une
méthode contrblée, des variabilités peuvent étre liees au patient de maniére individuelle.
Cependant, aucune différence significative entre les scores de la session 1 et de la session 2 n’a
été mise en évidence (p > 0,05) indiquant qu’en moyenne, les scores de résistances a la fatigue
restent stables en 1’absence d’interventions. D’autre part, les sujets CAI présentent également
une erreur de mesure plus importante que les sujets sains (respectivement SEM = 4,10 et

SEM =2,06). Plus le SEM est faible, meilleure est la qualité de la mesure, car cet indice

détermine les limites dans lequel se trouve le « vrai» score du sujet *°. Le MDC est une
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extension du SEM, qui nous permet d’interpréter cliniquement la mesure, car il représente le
changement minimal nécessaire pour identifier un « réel » changement (une amélioration ou
une détérioration) 2°2, Dans notre étude, le MDC est relativement important avec un MDC de 6

répétitions pour les sujets sains et un MDC de 11 répétitions pour les sujets CAl.

Le score du test de résistance a la fatigue avec la sandale de déstabilisation est
significativement plus faible chez les sujets CAl qui obtiennent un score médian de 6 répétitions
comparé aux sujets sains qui présentent un score médian de 15 répétitions. L’étude précédente
ayant utilisé la sandale de déstabilisation a également montré que les sujets CAl présentaient
un score plus faible au test de fatigue que les sujets sains 2. Ce test a donc un intérét pour la
pratique clinique, car il permettrait de détecter des faiblesses de résistance a la fatigue ou des
faiblesses motrices au niveau des muscles éverseurs et dorsifléchisseurs de la cheville. Il
permettrait d’affiner le bilan et donc la rééducation aprés une ELC. Nous avons déterminé
qu’une valeur de 8 répétitions devrait étre idéalement atteinte chez un sujet sain. L’étude de
Terrier et Forestier estime cette valeur seuil a 15 répétitions. Contrairement a Terrier et
Forestier, nous avons utilisé un métronome qui a pu rendre le test plus difficile. Le rythme
imposeé par le métronome a peut-&tre obligeé les sujets a réaliser une phase excentrique plus lente
que dans 1’étude de Terrier et Forestier. Le temps sous tension des muscles éverseurs et
dorsifléchisseurs aurait alors été plus longs dans notre étude et la fatigue serait apparue sur un
nombre moins important de répétitions. Par ailleurs, Terrier et Forestier ne donnent pas de

précisions quant aux caractéristiques de la population qu’ils ont évaluée.

Lors de la réalisation du test avec la sandale de déstabilisation, les sujets réalisaient entre
2 et 35 répétitions. Or il est établi que le temps nécessaire pour réaliser un test anaérobie est
estimé a 30-40 secondes 2%, Etant donné qu’une répétition compléte durait trois secondes (deux

secondes vers I’inversion et une seconde vers 1’éversion), les sujets qui n’obtenaient pas un
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score minimum de 10 répétitions ne solliciteraient pas cette filiere. Dans cette situation, nous
pouvons supposer que ’arrét du test est plus en lien avec une incapacité motrice a la réalisation
du mouvement plutét qu’a une fatigue musculaire. Une proportion considérable (82 %) de
sujets CAI n’atteignait pas ce seuil de 10 répétitions. Il est probable que pour ces sujets CAl le
test révélait un déficit autre qu'un déficit de résistance a la fatigue. Il semblerait que les déficits
musculaires associes aux patients CAl puissent étre attribués a des différences d’excitabilités
des motoneurones et de recrutement plutét qu’a des dommages des unités musculo-
tendineuses 2%, Les faibles scores mettraient alors en évidence 1’incapacité de recrutement des
éverseurs et des dorsifléchisseurs. D’autre part, lors du test de résistance a la fatigue, la capacité
de contr6le postural est relativement sollicitée. Or les patients CAl présentent fréquemment des
déficits de contréle postural 24, L’ensemble de ces implications contractiles et stabilisatrices
de la cheville mettent en évidence la complexité des symptdmes persistants apres une ELC qui

peuvent mener au développement de CAI “°.

Finalement, nous n’avons pas observé de lien significatif entre la force isométrique des
éverseurs et des dorsifléchisseurs avec le test de résistance a la fatigue. Cependant, lors du test
de résistance a la fatigue de cheville, la force des éverseurs et des dorsifléchisseurs était
développée selon des modalités excentriques (lors de la descente) et concentriques (lors de la
montée). La différence entre les modalités peut expliquer cette absence de corrélation. D’autre
part, la force musculaire isométrique, la capacité de résistance a la fatigue ainsi que le
pourcentage d’activation musculaire sont autant d’¢léments qui relevent des capacités
neuromusculaires, mais qui ne sont pas systématiquement liées les uns avec les autres. Le
développement de CAl peut étre en partie expliqué par certains déficits neuromusculaires, mais
également par des déficits pathomécaniques et sensori-perceptifs, qui sont eux-mémes
influencés par les facteurs personnels et environnementaux “6. 1l semble donc nécessaire

d’évaluer les patients de maniére compléte pour prendre en compte 1’ensemble des facteurs
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pouvant mener au développement de CAI et au risque de se reblesser. Nous pouvons citer, de
maniére non exhaustive, d’autres évaluations comme 1’évaluation de la douleur, la mesure de
la mobilité, le déficit cinématique de I’articulation, le volume du gonflement, 1’évaluation du
controle postural et de la marche qui sont des éléments supplémentaires que la littérature
recommande de prendre en considération en pratique clinique '8, Plus les informations d’un
patient recueillies lors d’un bilan sont complétes et pertinentes, meilleure est I’individualisation
de la rééducation. Cette prise en charge individualisée consiste a mettre en place des traitements

plus ciblés et d’augmenter 1’efficience de la rééducation.

D’autres tests de la littérature proposent une évaluation de la fatigue de la cheville. Le
« heel rise test» est ainsi décrit comme valide et reproductible (ICC =0,96) dans la
littérature 2%, Cependant, ce test évalue préférentiellement la fatigue des fléchisseurs plantaires
a la différence de notre étude ou les éverseurs et les dorsifléchisseurs sont ciblés. Bien qu’une
faiblesse au niveau des fléchisseurs plantaires et dorsaux puisse étre un facteur de risque
d’ELC ", le mécanisme lésionnel principal de I’ELC est contré par 1’action des muscles
éverseurs et des dorsifléchisseurs. Le test avec la sandale de déstabilisation de notre étude
semble alors plus proche du mécanisme 1ésionnel de I’ELC et serait donc plus spécifique pour
une population CAI. Le « heel rise test », bien qu’il pourrait étre intéressant pour la détection
de déficits dans un contexte d’ELC, permet plus fréquemment d’identifier des patients avec des
tendinopathies d’Achille 2%. D’autres méthodes décrites dans la littérature, contrairement au
« heel rise test » et au test de fatigue décrit dans notre étude, ont pour objectif d’induire de la
fatigue plutdt que de mesurer spécifiquement une résistance. Ce type de méthodes permet ainsi
d’évaluer des taches fonctionnelles en condition de fatigue. Par exemple, le controle postural
peut étre évalué avec et sans fatigue 2°’. Ces méthodes d’évaluation considérent généralement
qu’une diminution de plus de 50 % du pic de force sur trois répétitions permet de déterminer

qu’une personne est localement fatiguée 2°"2%, La mesure de force est possible a 1’aide d’un
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dynamometre, mais ne 1’est pas en utilisant la sandale de déstabilisation utilisée lors de cette
¢tude. L’utilisation d’un dynamométre est généralement chronophage et couteuse et est par
consequent plus difficilement accessible en pratique clinique. Au contraire, le test de fatigue
avec la sandale de déstabilisation présente un cout modéré et semble plus adapté a une pratique

clinique courante.

Limites de I'étude
Nous devons rester vigilants quant a I’interprétation de nos résultats, car la taille de notre

échantillon reste limitée.

Conclusion

Le test de résistance a la fatigue musculaire du mouvement d’inversion/éversion avec la
sandale de déstabilisation présente une tres bonne reproductibilité chez les sujets sains et une
reproductibilité modérée chez les sujets CAl. Les résultats doivent cependant étre interprétés
prudemment, car il semble probable qu’une incapacité motrice a la réalisation du mouvement
sans lien avec de la fatigue soit a I’origine de I’arrét du test chez certains sujets, en particulier
dans la population CAI. L’absence de corrélation entre le score de résistance a la fatigue et la
force musculaire isométrique des éverseurs et des dorsifléchisseurs met en avant la complexité
de l’instabilit¢ chronique de cheville et I’'implication d’un ensemble de caractéristiques

neuromusculaires.

Le score du test de fatigue reste cependant significativement plus faible chez les sujets
CAI que chez les sujets sains mettant en avant I’intérét d’un tel test pour 1’évaluation clinique
et la prise en charge courante de patients aprés une entorse latérale de cheville. Nos résultats
ont mis en évidence qu’un score supérieur ou égal a 8 répétitions devait €tre attendu lors de ce

test chez un sujet sain.
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Synthese du chapitre 3

La methode de 1-RM permet d’évaluer la force musculaire isotonique des
dorsifléchisseurs, des éverseurs et des inverseurs. La reproductibilité relative de cette
méthode est bonne (ICC entre 0,76 et 0,88) et la reproductibilité absolue (MDC entre
19 % et 31 %) peut étre considérée comme acceptable. La méthode de 1-RM présente
une reproductibilité similaire a la mesure de force musculaire avec le dynamometre

manuel (HHD).

La méthode de 1-RM permet de quantifier un déficit de force musculaire des
éverseurs, des inverseurs et des dorsifléchisseurs en mode isotonique chez les

personnes avec une CAl versus les personnes saines.

Le test de résistance musculaire de la cheville présente une bonne reproductibilité
pour les personnes saines et une reproductibilité modérée pour les personnes avec une
CAl. La reproductibilité¢ absolue est cependant élevée pour 1’ensemble de la

population (MDC = 8 répétitions)

Les personnes CAl obtiennent des scores de résistance a la fatigue plus faible que les
personnes saines (p < 0,02) et nous conseillions un minimum de 8 répétitions pour
exclure un déficit. Cependant, ces résultats doivent étre interprétés avec prudence, car

la validité du test peut étre discutée.

133




SYNTHESE GENERALE

L’objectif global de ce travail consistait a contribuer a la problématique de la force
musculaire de cheville dans un contexte d’entorse latérale de cheville (ELC), pouvant mener au
développement de la chronicité et au risque de récidive élevee. Bien que nous observons une
émergence de recommandations pour la prise en charge de I’ELC #"*878 le manque de

consensus concernant I’évaluation de la force musculaire de cheville persiste.

Dans les premiéres études de cette these, nous avons mis en évidence que le parametre
de force musculaire ne faisait pas partie des critéres les plus considérés par les médecins pour
décider un retour au sport (RTS) aprés une ELC. Bien que les kinésithérapeutes prenaient un
peu plus en considération la force musculaire que les médecins, I’ensemble des cliniciens
évaluaient principalement ce critére manuellement et peu d’entre eux utilisaient des mesures
quantitatives. Cependant la connaissance des recommandations et la formation en médecine
sportive participaient a augmenter 1’utilisation d’évaluation quantitative de la force musculaire.
Le dynamometre isocinétique et le dynamometre manuel (HHD) représentent les méthodes

principalement décrites pour réaliser cette évaluation.

Bien que I’ensemble des groupes musculaires participent a la stabilisation active de la
cheville et doivent étre évalués, nous nous sommes concentrés sur 1’évaluation de la force
musculaire des éverseurs dans le deuxiéme chapitre. Le groupe musculaire des éverseurs
participe a la stabilité mediolatérale de la cheville avec les inverseurs et il est le plus étudié dans
un contexte d’ELC. Nous avons réalisé une recherche systématique de la littérature sur la
reproductibilité et ’erreur de mesure des méthodes quantitatives d’évaluation de la force
musculaire des éverseurs pour aider les chercheurs et les cliniciens a faire des choix parmi les
différentes possibilités d’évaluation. Cette revue a confirme que le dynamomeétre isocinetique
et le HHD étaient les outils les plus utilisés dans la littérature. Les modalités concentrique et
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isométrique sont les plus étudiées, mais il semble que la modalité isométrique soit la plus
reproductible actuellement. Ensuite, le type de dynamométre utilisé n’impacterait pas la
reproductibilité de I’évaluation musculaire des éverseurs. Finalement, les encouragements
verbaux et le systeme de stabilisation sont nécessaires pour obtenir des valeurs de force
musculaire reproductibles. Dans cette revue systématique, nous n’avons pas trouvé de méthode

d’évaluation de force musculaire isotonique ni de méthode d’évaluation en charge.

Dans le chapitre trois de cette these, nous avons donc développé et exploré de nouvelles
méthodes pour évaluer la force musculaire de la cheville. Nous avons adapté la mesure de 1-
RM pour évaluer la force isotonique des dorsifléchisseurs, des éverseurs et des inverseurs. Cette
méthode est une alternative de terrain pour I’évaluation dynamique de la force musculaire de
cheville. Elle est reproductible et permet d’identifier des déficits chez les individus avec une
CAl. La seconde méthode que nous avons étudiée n’évaluait pas directement la force
musculaire des éverseurs, mais la capacité de résister a la fatigue musculaire produite par la
répétition de mouvement d’inversion et d’éversion. Ce second test de terrain en charge réalisé
a I’aide d’une sandale de déstabilisation était reproductible et les CAl obtenaient des scores
également plus faibles. Cependant, lorsque le score des volontaires était trop faible, nous ne
pouvions pas considérer que la résistance a la fatigue était évaluée, mais cette incapacité nous

donnait une indication sur un éventuel déficit neuromusculaire ;

Le tableau 21 présente un réesumé des résultats de cette thése. Il propose les réponses

aux questions de recherches établies dans le tableau 5.
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Tableau 21. Apergu des réponses aux questions de recherche des études de la thése

Chap.1 : La place de I’évaluation de la force musculaire de la cheville aprés une entorse latérale
=>» La force musculaire est prise en considération, mais peu quantifiée par les cliniciens
Etude 1 o Laforce musculaire de cheville fait partie des critéres utilisés par le médecin pour un
RTS avec la douleur, les aptitudes fonctionnelles, la mobilité, la proprioception,
I'instabilité mécanique et le gonflement.
o Les évaluations quantitatives pour mesurer la force musculaire de cheville étaient le
dynamometre isocinétique et/ou le HHD et/ou une sandale de déstabilisation
o Une faible proportion de médecins considérent au moins I'une de ces valeurs
guantitatives.
Etude 2 o 38% des médecins et 60% des kinésithérapeutes considérent la force musculaire
comme un critére de RTS.
o Seulement 9 % des kinésithérapeutes et 7 % des médecins évaluent quantitativement

la force musculaire.

Chap. 2 : Modalités d’évaluation de la force musculaire des éverseurs de la cheville
= L’évaluation isométrique mesurée avec dynamomeétre isocinétique ou dynamometre manuel
(HHD) associé a des encouragements et une stabilisation semble étre la plus fiable.
Etude 3 o Le dynamometre isocinétique et le dynamometre manuel (HHD) sont les méthodes

quantitatives les plus étudiées dans la littérature.

o Pour évaluer les éverseurs de cheville, le mode isométrique semble étre actuellement
la mesure la plus reproductible.

o Les encouragements verbaux et la stabilisation manuelle ou via une sangle sont

nécessaires pour obtenir des valeurs de force des éverseurs fiables.

Chap. 3 : Evaluation des muscles de la cheville : approche pratique
=>» L’évaluation de la 1-RM et I'évaluation avec une sandale de déstabilisation peuvent étre des
options supplémentaires fiables.
Etude 4 o L’évaluation isotonique des éverseurs, inverseurs et dorsifléchisseurs mesurée avec la
1-RM est une méthode de terrain reproductible.
o Cette méthode permet de détecter des déficits de force musculaire chez des
personnes avec une CAl.
Etude 5 o Letest de résistance a la fatigue avec une orthése de déstabilisation est relativement
reproductible et elle pourrait détecter des déficits neuromusculaires chez les

personnes avec une CAl.

136



DISCUSSION GENERALE

Importance de I'évaluation dans un contexte d’entorse latérale de cheville

Les concepts actuels de prise en charge en kinésithérapie s’appuient sur la pratique basée
sur I’évidence (EBP). L’EBP se fonde sur trois piliers essentiels formés par les attentes du
patient, I’expertise clinique et la validation des preuves par les études scientifiques 1’
L’approche EBP favorise une prise en charge globale ou I’exercice de la kinésithérapie est
indissociable du patient et des connaissances sur les pathologies et les soins possibles. Le
concept d’évaluation au sens large contribue a fournir des données objectives et quantifiées qui
permettent de créer des liens avec le patient, mais également avec les données scientifiques.
Dans un contexte d’entorse latérale de cheville (ELC) les recommandations ROAST (2018) #/
et PAASS (2021) ® ont récemment mis en lumiére I’importance de 1’individualisation au
travers de 1’évaluation pour les rééducations et prendre la décision d’un retour au sport (RTS).
Dans le premier article de cette thése, nous avons mis en évidence que peu de cliniciens
évaluaient quantitativement les potentiels déficits apres un ELC pour prendre la décision d’un
RTS 22, La douleur, Iinstabilité fonctionnelle, la mobilité, la proprioception, I’instabilité
mécanique, le gonflement et la force musculaire étaient bien souvent considérés mais
finalement peu quantifiés. Concernant le critere de force musculaire, uniquement 9 % des
kinésithérapeutes et 7 % des médecins interrogés utilisaient une méthode de mesure
guantitative (dynamomeétre manuel et dynamomeétre isocinétique) pour décider si leur athlete
est apte au RTS (Etude 2) 2%. Tourillon et al. ont quant & eux mis en évidence que seulement
14% des 426 kinésithérapeutes francophones interrogés utilisaient une méthode quantitative
pour évaluer la force musculaire de cheville lors de la prise en charge aigué de I’ELC ou des
patients avec une CAI 2, Ces études montrent donc que les cliniciens n’utilisent pas
suffisamment d’évaluation quantitative que ce soit en phase aigué, en phase de RTS ou chez

des patients avec une CALl. Or, les recommandations sur lesquelles nous nous sommes appuyés
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dans le premier chapitre comme dans 1’étude de Tourillon et al. sont récentes (2018-2021). Cela
pourrait, en partie, expliquer le décalage entre d’une part la pratique de terrain et d’autre part
les recommandations décrites dans la littérature. Ensuite, les cliniciens interrogées dans ces
sondages 122299210 étajent francophones et la barriére de la langue limite la compréhension des
recommandations rédigées en anglais 2. Pour contribuer a une amélioration de la
compréhension de ces recommandations ROAST et PAASS %78 nous les avons traduit en
frangais dans I’introduction de cette these (Tableau 3 et 4). Il convient également de comprendre
les explications détaillées car cela permet de percevoir les subtilités des évaluations conseillées
et parfois les manques auxquels nous sommes confrontés. Finalement, ces recommandations,
ne sont pas exhaustives, d’autres articles viennent les compléter, les affiner #8%! et d’autres

feront leur apparition dans les années futures.

Les évaluations apres une ELC doivent donc étre multiples. Une récente revue narrative
avec opinion d’experts a identifi¢ les tests fonctionnels et les questionnaires les plus appropriés
a utiliser en pratique pour évaluer les déficits sensorimoteurs, les perceptions de I’athléte et la
performance fonctionnelle dans un contexte de prise de décision pour un RTS 22 Les
évaluations décrites comprennent des tests de contrdle postural statique (single leg stance on a
firm surface, foot lift test), de contréle postural dynamique (Y balance test), de sauts (Side hop
test, figure of 8 hop test), d’un questionnaire de la fonction en lien avec un déficit a la cheville
(FAAM) et d’un questionnaire psychologique (ALR-RSI) 22, L’ensemble de ces évaluations a
été étudié en termes de reproductibilité et d’erreur de mesure et assure donc aux cliniciens
I’emploi justifié selon un haut niveau de confiance des outils et des méthodes d’évaluation. Par
ailleurs, ces évaluations ne demandent pas de matériel couteux et sont donc accessibles en
pratique. Enfin, des valeurs seuils sont proposées afin de guider les cliniciens a interpréter
concretement les évaluations dans un contexte de RTS. Dans leur analyse, Picot et al. n’ont

cependant pas détaillé I’ensemble des évaluations décrites dans le ROAST 47 ot le PAASS 78,
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considérant que lors du stade de la prise de décision du RTS certains déficits étaient
probablement normalisés ?'2. Néanmoins, I’importance de 1’évaluation de la force musculaire
était ici encore évoquee. Paradoxalement, le manque de consensus sur les évaluations a utiliser
dans le contexte de RTS semble malgré tout persister, probablement du fait des limites énoncées
précédemment, a savoir celles liées a la reproductibilité, la validité et I’interprétation des
valeurs. Ce qui nous améne aux objectifs de cette thése en contribuant a I’évaluation de la force

musculaire de cheville dans un contexte d’ELC.

Qualités métrologiques d’une évaluation

La reproductibilité se définit comme le degré d’exactitude d’une mesure, ¢’est-a-dire sa
capacité a étre exempte d’erreur 2*3. Une mesure reproductible est une mesure permettant de
donner la méme réponse lorsque cette méme mesure est répétée dans le temps sans qu’il y ait
eu de modifications ou d’interventions. Il est difficile de déterminer la reproductibilité d'une
mesure de maniere binaire, mais elle peut étre estimée sur un spectre continu allant du plus au
moins reproductible 223, Dans ’ensemble des études de cette thése, nous avons toujours pris en
considération un index de reproductibilité relative (ICC, r Pearson) et un index de
reproductibilité absolue (LoA, MDC, SEM, CV). La reproductibilité relative représente les
sources de variation qui faussent le plus la mesure, c’est-a-dire la capacité dont un instrument
et sa méthode sont capables de distinguer des scores entre les patients, tandis que la
reproductibilité absolue aussi appelée erreur de mesure représente la quantité d’erreurs dans les
scores de mesure répétés chez un patient stable 3. Dans le chapitre deux de cette thése, nous
avons considéré les valeurs de reproductibilité relative suffisante lorsque I’ICC était supérieur
ou égal & 0,70 3 qui est la limite nécessaire pour utiliser un instrument de mesure lors d’une
comparaison de groupe 2*. Cependant, le comité consultatif scientifique du Medical Outcome
Trust estime qu’un ICC entre 0,90 et 0,95 est nécessaire pour un suivi individuel dans le
temps 24, En d’autre termes, les méthodes d’évaluation avec un ICC inférieur a 0,90 ne
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permettrait théoriquement pas de suivre un patient individuellement et de prendre une décision
pour un retour au sport. Concernant la reproductibilité absolue, nous I’avons considérée
suffisante lorsque le MDC était inférieur a 20 % 3212, Ces limites nous ont permis d’avoir un
apercu global du niveau de reproductibilité relative et absolue de 1’évaluation de la force
musculaire des éverseurs de la cheville. Cependant, I’interprétation de la reproductibilité a
I’aide de valeurs de référence issue des recommandations ne doit pas remplacer le jugement
clinique 213, Par exemple, si nous estimons qu’il est possible d’avoir une grande progression de
la force musculaire entre un début et une fin de rééducation chez un athlete, une estimation de
la force musculaire avec MDC qui s’approche des 30% pourra étre considérée comme
acceptable. Or, lorsque nous sommes sur une fin de rééducation pour améliorer avec finesse
certains parameétres, la sensibilité de la mesure devra étre de fait plus précise et une méthode
avec un MDC s’élevant a 30 % ne sera plus acceptable. L’interprétation scientifique que nous
avons réalisée a travers la revue systématique du deuxiéme chapitre ne doit donc pas se

substituer au jugement clinique, ou la part de subjectivité est inévitable.

La validité quant a elle témoigne de la capacité de 1’évaluation a refléter fidelement la
mesure qu’elle est sensée évaluer 213, Lors d’une évaluation de la force musculaire de maniére
directe, ¢’est-a-dire avec ’application d’une résistance que 1I’on quantifie, il a été suggéré que
la validité était relativement simple a apprécier. En d’autres termes, il est plus aisé d’obtenir
une mesure valide lorsqu’elle est chiffrée et observable que lorsque la mesure est non
observable ou latente comme la douleur ou la qualité de vie beaucoup plus difficile a
déterminer 213, Ce qui ne veut pas dire que la validité est meilleur pour 1’un ou I’autre type de
mesure, mais il peut étre plus ou moins difficile d’estimer la validité selon le type de mesure.
Dans la cinquieme étude de cette thése, nous nous sommes ainsi questionnés sur la validité du
test de résistance a la fatigue 2'°. Le temps de certains volontaires ne permettait pas de

réellement provoquer une fatigue (voir Etude 5). Ce test n’est donc peut-étre pas valide pour
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évaluer la résistance a la fatigue chez tous les patients. Dans le cadre de notre étude, nous
I’avons cependant considéré comme suffisamment valide non pas pour évaluer la fatigue, mais
pour évaluer le controle neuromusculaire du mouvement d’inversion et d’éversion en appui
unipodal %%, Le contréle neuromusculaire n’est pas I’atteinte d’un unique paramétre, mais il
englobe différents niveaux d’atteintes perceptifs et moteurs ayant des origines locales au niveau
de Darticulation, mais également au niveau spinal ou supra spinal moteur 2%, Dans le modéle
d’Hertel & Corbett (voir Figure 6), le concept de neurosignature qui lie les déficits sensori-
perceptifs et de comportement moteur illustre cette notion de contrdle neuromusculaire. Des
études supplémentaires seraient nécessaires pour confirmer les liens multiples entre la fatigue
musculaire, le contréle neuromusculaire du mouvement et le test proposé dans le cadre de cette

thése.

Modalités d’évaluation de la force musculaire de cheville
Concentrique

Pres de 50 % des articles de reproductibilité regroupés dans la revue systématique du
chapitre 2 ont évalué la modalité concentrique avec un dynamometre isocinétique. Toutefois, il
semblerait que 1’erreur de mesure avec cette modalité soit parfois trop importante. De plus, la
vitesse élevée a 120°/s ne serait pas toujours utilisable pour évaluer les éverseurs et les
inverseurs, car elle peut parfois provoquer trop de difficultés et d’inconfort 13!, Cependant, la
modalité concentrique a 30°/s pour les éverseurs et les inverseurs peut étre appliquée avec un
bon niveau de reproductibilité 31, La méthode de 1-RM que nous avons adaptée dans I’étude 4
évalue également la modalité concentrique, mais de maniere isotonique. Contrairement a
I’évaluation isocinétique ou le praticien régle une vitesse, lors de 1’évaluation isotonique le
praticien ajuste un poids 8. L’évaluation isocinétique permet d’obtenir des valeurs de force
maximale développées sur la totalité de I’amplitude du mouvement tandis que 1’ajustement d’un
poids comme nous ’avons réalisé ne permet d’avoir qu’une valeur maximale qui est déplacée
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sur la totalité de I’amplitude du mouvement. C’est-a-dire que la réelle force maximale pouvant
varier selon le degré d’amplitude ne peut pas étre estimée précisément avec 1’évaluation
isotonique. Or le manque d’accessibilité du dynamomeétre isocinétique limite parfois son
utilisation en pratique. Donc la mesure de 1-RM est une alternative de terrain pour 1’évaluation

concentrique jusqu’alors non étudié pour les éverseurs et les inverseurs.

Isométrique

Dans la revue systématique du chapitre 2, nous avons également mis en évidence
I’intérét de 1’évaluation isométrique. Bien que 1’évaluation de la force musculaire isométrique
sur dynamomeétre isocinétique reste la méthode la plus reproductible 43, le HHD est une bonne
alternative pour 1’évaluation de la force musculaire isométrique en pratique clinique. C’est
d’ailleurs pourquoi elle est conseillée par les recommandations du ROAST #’. La principale
méthode d’évaluation isométrique avec le HHD décrite dans la littérature est le « make
test » 11914918 - Nganmoins, I’article de McGirr et al. a ont évalué la force musculaire
isométrique non seulement avec le « make test », mais également avec le « break test » dans
leur étude 4°. Pour la réalisation du « make test », le patient exerce une force maximale contre
le HHD maintenu fixe par 1’évaluateur alors que pour le « break test » le patient doit résister en
maintenant une position fixe contre le HHD sur lequel I’évaluateur exerce une force 21¢2', La
force résistée du patient est supérieure avec la réalisation du « break test » comparativement a
la force développée du patient avec le « make test » 216, Bien que la reproductibilité du break
test de I’étude de McGirr et al. soit bonne, cette méthode d’évaluation est peu utilisée dans la
littérature, car de maniére générale le « make test » est considérée comme plus reproductible
que le « break test » 218, Une difficulté de 1’évaluation avec HHD peut également étre liée a
I’influence de la force musculaire de 1’évaluateur sur la reproductibilité *%2!°. Dans la

réalisation du « break test », nous pouvons émettre 1’hypothése que la force musculaire de

I’évaluateur aurait un impact encore plus marqué que dans la réalisation du « make test ».
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L’utilisation d’un systéme de fixation du HHD semble apporter des solutions concrétes pour

limiter I’influence de I’évaluateur sur la reproductibilité et les valeurs obtenues 149152220,

Excentrique

La modalité excentrique appliquée aux muscles de la cheville quant a elle semble avoir
été peu étudiée en termes de reproductibilité (voir chapitre 2). Or I’intérét de cette modalité
apparait clairement dans la littérature que ce soit pour les fléchisseurs plantaires 221, les
dorsifléchisseurs 188222 |es éverseurs 212223-22° gt |es inverseurs 22>?%, Yildiz et al. précise
qu’un déficit de force excentrique serait plus important dans la position extréme d’inversion ou
se produit ’ELC chez les CAL Il'y aurait donc un intérét a travailler les éverseurs en excentrique
dans une amplitude de 15-20° d’inversion 22*. 1ls proposent également des ratios fonctionnels
des éverseurs en excentrique sur les inverseurs en concentrique 2°. Bien que ce type de ratio
soit décrit pour les articulations du genou dans un contexte de déchirure des ischio-jambiers 227,
nous pouvons nous interroger quant a I’intérét de ce ratio fonctionnel concernant la cheville.
Premiérement, la force excentrique des éverseurs serait importante pour freiner le mouvement
d’inversion provoqué par la pesanteur et non par la force concentrique des inverseurs. Le travail
avec la sandale de déstabilisation dans le cinquieme article de cette these illustre d’ailleurs tres
bien ce mécanisme. Deuxiémement, il est possible d’observer une faiblesse concentrique des
inverseurs chez les CAI 8. Il semble actuellement difficile de déterminer un ratio optimal de
par la variabilit¢ des méthodes d’évaluations et les différentes théories sur 1I’implication des

modalités de force musculaire dans le mécanisme de I’ELC.
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Interprétation des valeurs de force musculaire

Dans le premier chapitre de cette thése, nous avons remarqué qu’une proportion
importante de médecins (73 %) et de Kinésithérapeutes (86 %) considéraient qu’une différence
bilatérale de force musculaire de cheville inférieure & 15 % pouvait étre tolérée pour un RTS
aprés une ELC. Cette estimation des cliniciens est en accord avec une étude prospective ayant
mis en évidence qu’une asymétrie de force musculaire excentrique supérieure ou égale a 15 %
pour les fléchisseurs plantaires et les dorsifléchisseurs pourrait étre un potentiel facteur de
risque d’ELC chez les joueurs de foot '*. Ce seuil de 15 % décrit par Fousekis et al. mériterait
d’étre vérifié dans d’autres populations et avec d’autres modalités de contraction. Cependant,
une asymeétrie inférieure a 15 % pourrait étre une bonne indication pratique pour la
normalisation de la force musculaire des dorsifléchisseurs et des fléchisseurs plantaires. Apres
une entorse ligamentaire du genou, il a également été suggéré qu’une asymétrie de force
musculaire, des quadriceps et des ischio-jambiers dans ce cas-ci, devait étre normalisée entre
10% et 15% pour décider d’un RTS 22-2%_ [ ’évaluation d’une asymétrie bilatérale est donc un
moyen pratique de déterminer si un déficit musculaire persiste et si un sportif est apte a
retourner sur le terrain. Cependant, ’asymétrie bilatérale ne semble pas avoir été étudiée pour
les muscles inverseurs et les éverseurs. De plus, il faut également considérer qu’un patient qui
a déja subi des épisodes d’ELC bilatéraux ne présentera possiblement pas d’asymétrie, mais il
ne sera pas possible d’exclure des déficits musculaires, éventuellement présents aux deux

chevilles.

Dans le troisieme chapitre de cette thése, bien que nous n’ayons pas évalué de maniére
bilatérale les volontaires de nos études, nous avons proposé des valeurs seuils pour les méthodes
d’évaluation de la 1-RM et d’évaluation de résistance a la fatigue avec sandale de déstabilisation
sur base des résultats des volontaires sains. Nous avons suggéré que des valeurs de force

musculaire isotonique inférieures a 2,9 N/kg pour les éverseurs, a 2,9 N/kg pour les inverseurs
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et a 5,2 N/kg pour les dorsifléchisseurs pouvaient étre un indicateur de déficit apres une ELC
chez des personnes jeunes et actives. La comparaison de ces valeurs avec la littérature est
difficilement possible actuellement, car cette étude constitue la premiére visant a évaluer les
muscles de la cheville de maniére isotonique. De plus, les études existantes sur la force
musculaire de cheville isocinétique ou isométrique ne normalisent pas systématiquement la
force musculaire au poids du volontaire 199170231 Ceci constitue clairement une limite a
I’établissement de normes et in fine a I’interprétation des valeurs. La scoping review de Kejzar
et al. regroupe des études pour établir des valeurs normatives de force musculaire isométrique
des fléchisseurs plantaires et des dorsifléchisseurs 222, Dans cette étude, les auteurs n’ont
considéré que les valeurs normalisées au poids des volontaires. Le faible nombre d’études et la
variabilité des méthodes de 1I’évaluation musculaire des éverseurs et des inverseurs ne leur ont
pas permis de déterminer des valeurs normatives pour ces deux derniers groupes musculaires.
Cette variabilité se retrouve dans la mesure de la force isométrique avec le HHD ou les valeurs
s’étendent de 123 N & 338 N pour les éverseurs et les inverseurs 11214918 Ces résultats
s’expliquent en partie par 1’intégration de population gériatrique qui développent moins de
force musculaire que des volontaires plus jeunes 8. L’influence de la nature des populations
étudiées sur le niveau de force musculaire rapporté dans la littérature doit amener le clinicien a

rester prudent quant a son application et son interprétation.
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Evaluer la force musculaire parmi I'ensemble des déficits de I’entorse latérale en pratique
Evaluation en aigué

Actuellement le ROAST recommande 1’utilisation du HHD comme alternative au
dynamometre isocinétique pour évaluer de maniere objective et reproductible la force
musculaire de la cheville en pratique clinique . Dans la quatriéme étude de cette thése, nous
avons propose une autre alternative avec le développement de la mesure de 1-RM adaptée a
larticulation de la cheville. A la différence de I’évaluation isométrique avec le HHD,
I’évaluation avec la méthode de 1-RM permet d’obtenir une mesure de la force musculaire en
concentrique (Tableau 22). En gardant I’optique d’une prise en charge multifactorielle, un
ensemble de parametres sera évalués dés la phase aigué comme la douleur, le gonflement ou
encore la mobilité (Tableau 3). Il est probable que la force musculaire ne puisse pas étre évaluée
des les premiéres séances a cause d’une douleur trop importante ou d’un gonflement trop
volumineux. Il conviendra alors de prioriser ces paramétres pour ensuite prendre en

considération la force musculaire en 1’évaluant quantitativement lors de la phase subaigué.

Tableau 22. Evaluation mécanique et sensorimotrice avec contribution pour I'évaluation de la force musculaire

cheville

une inhibition musculaire

Ce que les Pourquoi ? Comment ?

cliniciens doivent

évaluer

Douleur de la Guide la progression des Echelle numérique de la douleur
cheville exercices de rééducation FADI

Gonflement de la | Le gonflement peut causer Figure de 8

Force musculaire
de cheville
(+ hanche)

Des déficits compromettent
I'intégrité fonctionnelle de
I’articulation de la cheville.
Des déficits de force
musculaire sont souvent
identifiés chez les CAIl

- Dynamometre manuel = isométrique accessible
terrain

- Dynamomeétre isocinétique = isométrique
(référence), excentrique, concentrique

- Mesure de 1-RM = concentrique accessible terrain
- Capacité de mouvements répétés d’éversion /
inversion = concentrique et excentrique sous max

La zone colorée représente les contributions de la thése
Le tableau complet est le tableau 3
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Lorsqu’il est possible d’évaluer la force musculaire de la cheville, le choix de

I’évaluation doit étre suffisamment reproductible pour une situation particuliere. Tout d’abord,

les aspects de reproductibilité, de validité et de valeurs de référence sont des prérequis pour

déterminer la fiabilit¢ métrologique d’une évaluation, que ce soit en recherche ou en clinique.

Ensuite, I’accessibilité des outils, le temps de 1’évaluation, la compréhension du patient ainsi

que la récolte et I’interprétation des valeurs obtenues sont autant de parameétres a prendre en

considération 2!3, Pour avoir une vision d’ensemble des méthodes d’évaluation explorées dans

le chapitre 2 et 3 et précédemment discuté, nous avons développé un tableau de synthese

(Tableau 23). 1l regroupe les méthodes de mesure de la force musculaire des inverseurs et des

éverseurs avec une reproductibilité que nous pouvons considérer comme suffisante. Plus de

détails sur ces évaluations sont disponibles dans 1’annexe 7.

Tableau 23. Instruments et méthodes d'évaluation de la force musculaire des éverseurs et des inverseurs de la

cheuville.

Instruments et modalités Marque de I'instrument Reproductibilité Valeurs
évalués test-retest relative

(ICC) et Erreur de

mesure (MDC)
Dynamomeétre isocinétique | Biodex 4 Pro System ICC=0,91-0,93 29-34 Nm
isométrique 4 MDC =5 Nm
Dynamometre isocinétique | Cybex Norm, USA ICC=0,86-0,88 25-26 Nm
excentrique a 120°/s ¥ MDC = 3-5 Nm
Dynamometre isocinétique | IsoMed 2000 ICC=0,83-0,94 24 -26 Nm
concentrique a 30°/s 13! MDC = 4-6 Nm
Dynamomeétre manuel Citec, CIT Technics / ICC=0,74-0,90 123-216N
isométrique 11158 MicroFET2 (make test) MDC=14-50N
Dynamométre manuel Power Track Il ICC=0,78-0,93 222-338N
isométrique 14° (break test et make test) | LoA=17%—-27%
1-RM (force musculaire Poulie verticale et sangle | ICC=0,76-0,83 3,5-3,7N/kg

isotonique) WonderAnkle® MDC =1 N/Kg cut off >2,9 N/kg
(Aguilaniu, en soumission)

Capacité de répétitions du | Sandale de déstabilisation | ICC = 0,95 Nombre de
mouvement (Myolux®) MDC = 6 répétitions | répétitions
d’éversion/inversion % 14 (8-17)

cut off >8 répétitions

147



https://www.instagram.com/wonderankle/

Evaluation lors du retour au sport

Le RTS est un continuum pour lequel il est nécessaire d’évaluer un ensemble de
paramétres (douleur, déficits de la cheville, perception de 1’athléte, contréle sensori-moteur,
performance sportive/fonctionnelle) décrit dans le PAASS framework (Tableau 4) 78,
L’approche doit étre globale tout au long du continuum du RTS avec les risques de se blesser
inférieurs a la capacité a les supporter (figure 9) 8. Lors d’une évaluation de la force musculaire
analytique avec dynamometre isocinétiqgue, HHD ou mesure de 1-RM comme décrit dans les
études 3 et 4 de cette thése, ce parametre pourra étre considérée comme 1’un des signes
physiques révélateurs de la santé des tissus (Etape 1 du modéle StaRRt). Lors d’une évaluation
musculaire avec une intention de résistance a la fatigue comme nous I’avons réalisé dans la
cinquiéme étude de cette these, 1’évaluation sera plutdt révélatrice de la capacité des tissus a

supporter un stress mécanique répété (Etape 2 du modéle StaRRt).

Comme pour les recommandations du ROAST, les évaluations dans le continuum du
RTS permettent de guider la rééducation et de prendre des décisions si un athléte est apte a la
reprise de I’activité, de son sport ou a performer. Ce modéle est basé sur le suivi d’athlétes,
mais il s’adapte tout a fait a des personnes actives qui ont pour objectif de reprendre leur activité

professionnelle et éventuellement 1’un ou I’autre sport en loisir.

148



Evaluation chez les personnes avec une instabilité chronique de cheville

La proportion élevee de personnes qui se retrouvent dans un état de CAl est démontrée

dans la littérature 2. La prise en charge de ces patients est d’autant plus complexe de par la

chronicité des atteintes décrites dans le modéle d’Hertel et Corbett . Bien que cette thése

s’intéresse principalement aux déficits de force musculaire qui peuvent persister ', des

altérations du mouvement lors des activités comme la marche, les réceptions de saut ou les

changements de direction peuvent également s’installer 2324 C’est d’ailleurs pourquoi en

pratique il est nécessaire de ne pas uniquement évaluer la force musculaire, mais d’appréhender

I’ensemble des déficits du comportement moteur (Figure 22). D’ailleurs, I’évaluation de la

cinquiéme étude de cette n’a pas seulement des implications au niveau des faiblesses

musculaires mais un déficit de contréle postural pourrait également influencer la réussite de ce

test de mouvements répétés en charge.

Temps de réaction suite aune
inversion soudaine (EMG sur

fibulaires généralement)

Echelle d’Halasi
(voirTableaul)

Réponse du H-reflex(EMG sur long
fibulaire)

Inhibition
neuromusculaire

Altération
des réflexes

Déficits du
Comportement Moteur,

Faiblesses

N
musculaires ‘

Déficitsde
Réduction controle
de postural j

L:‘::::EZ v Altération du
mouvement lors
des activités
fonctionnelles__»

Analyse 2D ou 3D cinématique,
cinétique, pression plantaireet EMG
pendant la marche, la course, les
changements de directionsou les
sauts

Dynamique : Dynamomeétre isocinétique/ 1-RM

‘ Mouvements d’éversion répétés en charge

Statique : Dynamométre isocinétique / HHD }

Dynamique : SEBT / YBT
Statique: FootLifttest/ single legstanceona
firm surface

Représentation d’une partie du modéle d’Hertel et Corbett (Figure 6) #°
Les zones colorées représentent les contributions de la these

Figure 22. Evaluation des déficits du comportement moteur
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LIMITATIONS

Certaines limitations doivent étre prises en considération pour interpréter les résultats
cette thése. Les recommandations ROAST et PAASS, sur lesquelles nous nous sommes
appuyées dans le premier chapitre sont construites avec des études Delphi composées d’experts
cliniciens et chercheurs internationaux 4"’8, Bien que la sélection des experts participants a
I’établissement des recommandations soit constituée de scientifiques et cliniciens renommés,
ainsi que membre de 1’Ankle International Consortium (AIC) pour la plupart, le niveau de
preuve d’un article d’opinion d’experts de type Delphi reste d’un niveau de preuve inférieur
aux revues systématicues ou aux études prospectives de large cohorte 23%2%_C’est pourquoi, il
est nécessaire de rester prudent face aux recommandations et ne pas se limiter & une application

stricte de ces derniéres.

La revue systématique que nous avons réalisé s’est limitée au groupe des éverseurs, car
ce groupe musculaire est le plus étudié dans la littérature et son action est antagoniste au
mécanisme lésionnel de I’ELC. Ensuite, dans notre discussion, nous avons mis 1’accent sur les
inverseurs de la cheville en plus des éverseurs, car il a été suggéré que I’action excentrique des
inverseurs lutte contre le déplacement latéral de la partie inférieure de la jambe en appui ou lors
du mouvement. En réalité, I’ensemble des groupes musculaires doit étre pris en considération
dans la prise en charge de ’'ELC 2. La stabilité médiolaterale de la cheville est assurée en partie
par les éverseurs et les inverseurs, mais la stabilité antéro-postérieure de la cheville est
également importante, et elle est en partie assurée par les fléchisseurs plantaires et les

dorsifléchisseurs.

Dans le cadre de cette thése, nous nous sommes limités a 1’étude de la force musculaire
de la cheville dans un contexte d’ELC. Or, la force musculaire de la hanche est ¢galement
importante a prendre a considération, car une faiblesse des abducteurs et des extenseurs de
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hanche peut représenter un facteur de risque d’avoir une ELC 7°. Par ailleurs, la littérature
suggére I’intérét de la force musculaire des muscles intrinseques du pied dans la prise en charge
de PELC %", Nous n’avons pas abordé le role et I’évaluation de ces muscles dans cette thése,
mais la musculature proximale et distale participe au mouvement global et il est logique de la

prendre également en considération lors d’une prise en charge aprés une ELC.

Bien que la modalité excentrique semble étre intéressante dans un contexte d’ELC, les
méthodes d’évaluation proposées dans le chapitre 3 ne permettent pas d’évaluer la force
musculaire excentrique maximale. La méthode de 1-RM adaptée a la cheville propose une
évaluation concentrique maximale et la méthode d’évaluation du contréle neuromusculaire
avec la sandale de déstabilisation évalue des modalités concentriques et excentriques sous
maximales. Or, I’évaluation excentrique maximale requiert I’utilisation d’un dynamometre

isocinétique, méme si cet outil reste parfois d’acces compliqué.
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PERSPECTIVES DE FUTURES RECHERCHES

L’état des lieux sur les pratiques des médecins et des kinésithérapeutes a été réalisé en
2019 alors que les recommandations sont seulement apparues dans la littérature scientifique en
2018 pour le ROAST 47 et en 2021 pour le PAASS 8. Soumettre un sondage similaire dans les
prochaines années, nous permettrait d’éventuellement observer une évolution dans I’utilisation

d’évaluation quantitative de la force musculaire en pratique.

L’établissement de valeurs normatives, soit en regroupant les données des études
publiées comme Kejzar et al. I’ont réalisé pour la force isométrique des fléchisseurs plantaires
et des dorsifléchisseurs 222, soit en créant une nouvelle étude sur le modéle de McKay et al.
mais en normalisant les valeurs au poids 2! serait nécessaire. Ce type d’étude aiderait les
chercheurs et les cliniciens a déterminer la présence ou non d’un déficit. La description précise
et détaillée de 1’évaluation est indispensable, tout comme la considération des valeurs
anthropométriques des sujets (poids, taille, age, sexe, niveau sportif) pour établir des valeurs

normatives.

Les nouvelles méthodes d’évaluation étudiées dans le chapitre 3 de cette thése
mériteraient d’étre confrontées a d’autres méthodes d’évaluation musculaire. Ces comparaisons
permettraient de discuter de la spécificité et les avantages respectifs et d’ainsi aider le clinicien
dans le choix de la méthode d’évaluation de la force musculaire de cheville la plus appropriée
selon le contexte. Ces méthodes mériteraient également d’étre réalisées sur un échantillon

beaucoup plus important pour ici encore de faciliter I’établissement de valeurs normatives.

Le peu d’études prospectives existantes sur la force musculaire des éverseurs et des
inverseurs n’est pas parvenu a mettre en évidence qu’un déficit de force musculaire était un

facteur de risque d’ELC. Nous ne devons cependant pas renoncer a cette hypothese. En effet,
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nous pouvons nous interroger sur la sensibilit¢ des méthodes d’évaluation de la force
musculaire de cheville pour détecter un déficit, car ces études ne renseignent pas I’erreur de
mesure de la méthode utilisée 1421>* ou ne référencent pas la méthode réellement mise en
place "2. De plus, a notre connaissance aucune étude n’a suivi une large population de cohorte
prospectivement ou la force musculaire de cheville est évaluée avec la modalité isométrique
et/ou isotonique. Etant donné la fiabilité de 1’évaluation de ces modalités, il serait intéressant
d’intégrer ces mesures pour parvenir & déterminer leur intérét dans une démarche préventive et

d’individualisation de la rééducation sur base d’un profil de force de chaque patient.
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Réduire I’écart entre la recherche et la pratique

Dans le premier chapitre, nous avons mis en évidence un écart entre les
recommandations de la littérature actuelle et leur application pratique par les médecins ou les
Kinésithérapeutes. Cet écart entre les connaissances scientifiques et les méthodes adoptées par
les médecins ou les kinésithérapeutes en clinique reste un probléme actuellement 2%, Certains
auteurs estiment que le temps entre I’apparition d’une information dans la littérature et sa reelle
application sur le terrain s’éléverait a 17 ans 2%°. D’un coté les praticiens manquent de temps
pour lire les études scientifiques et les non-anglophones peuvent avoir des difficultés dans la
compréhension de la littérature majoritairement anglophone 2*?%, D’un autre coté les
scientifiques n’ont pas systématiquement le temps pour diffuser leur recherche et la
vulgarisation scientifique n’est pas valorisée au méme titre qu’une publication dans un parcours
académique. Donc le nombre de publications est priorisé face a la vulgarisation de chaque
article qui nécessite parfois une analyse complexe, ce qui contribue au manque de lien entre la
théorie et la pratique. Dans le cadre de cette thése, nous avons traduit en frangais 1’ensemble
des articles rédigés en anglais initialement, nous avons également traduit des tableaux et des
notions sur ’ELC qui était jusqu’ici uniquement disponible en anglais. Les traductions ne sont
évidemment pas ['unique solution mais c’est une premiere étape. Ensuite, la diffusion des
informations est importante lors d’échanges entre collégues, lors de la création de cours ou

formation mais également via les réseaux sociaux et les podcasts 24°.
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CONCLUSION

Les résultats de cette these apportent une contribution au concept d’évaluation de la
force musculaire de la cheville dans un contexte d’ELC. La prise en charge de I’ELC reste
multifactorielle et la force musculaire en fait partie intégrante. Dans le cadre d’une pratique
EBP, la reproductibilité et la validité de 1’évaluation est nécessaire. Le premier chapitre de cette
these a mis en évidence que les médecins et les kinésithérapeutes évaluaient la force musculaire
manuellement alors que le dynamomeétre isocinétique ou le dynamomeétre manuel étaient

recommandés par la littérature scientifique.

Ces évaluations quantitatives permettent de guider la rééducation et de prendre des
décisions pour le retour au sport. Leur importance théorique et leur faible utilisation en pratique
nous ont amenés a étudier la reproductibilité et I’erreur de mesure de 1’ensemble des méthodes
actuelles pour évaluer la force musculaire des éverseurs. Bien que nous nous soyons limités aux
éverseurs, antagonistes au mouvement Iésionnel de I’ELC et le plus étudié dans un contexte
d’ELC, D’ensemble des groupes musculaires de la cheville avec les inverseurs, les
dorsifléchisseurs et les fléchisseurs plantaires sont importants dans la stabilisation active de

I’articulation de la cheville.

Les méthodes existantes ont un niveau de reproductibilité variable et présentent parfois
une erreur de mesure importante. Bien que la modalité excentrique semble étre intéressante, la
modalité isométrique se révele étre aujourd’hui la plus reproductible et accessible pour la
pratique. Néanmoins, un manque de valeur normative limite I’interprétation que 1’on peut faire
des évaluations de la force musculaire de la cheville. Dans le troisiéme chapitre de la these,
nous avons adapté la méthode de 1-RM pour évaluer les muscles de la cheville de maniére
isotonique. Cette mesure offre une alternative de terrain reproductible pour évaluer la modalité
concentrique. Finalement, nous avons étudi¢ la reproductibilité d’une méthode pour évaluer la
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capacité de réalisation du mouvement d’éversion et d’inversion en charge. Cette derniére
méthode manque peut-étre de validité pour 1’évaluation de la fatigue musculaire, mais elle offre
une évaluation impliquant des aspects neuromusculaires et se rapproche du mécanisme de

I’entorse latérale de cheville.

L’ensemble des résultats de cette these constatent des manques auxquels nous sommes
confrontés en recherche et en pratique, mais tentent néanmoins d’apporter des solutions
concretes face a 1’évaluation de la force musculaire dans un contexte d’entorse latérale de
cheville. Bien que ces travaux ne constituent qu’une petite partie de la prise en charge d'une
ELC, ils font partie intégrante de I'ensemble des parametres et leur interrelations, tels que décrits
par Hertel & Corbett (Figure 6). Cet ensemble complexe est encore largement explorable pour
améliorer notre compréhension et notre approche de I’entorse latérale de cheville et de

I’instabilité chronique qui peut s’en suivre.
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Annexe 1. Sondage diffusé aux médecins et aux kinésithérapeutes sur les critéres de RTS apres une ELC

Titre du sondage: Critéres de retour a la compétition apres entorse externe de cheville non-opérée

Chers confréres, chéres consceurs,

Le Laboratoire d'Analyse du Mouvement Humain de l'université de Liége ainsi que le CHU de
Liége - FIFA Medical Centre of Excellence, souhaiteraient faire un constat des critéres utilisés par
les médecins en pratique quotidienne pour déterminer si un sportif est apte ou non a recommencer la
compétition, aprés une entorse du ligament collatéral latéral de la cheville non-opérée. Ce constat se
réalise au moyen d’un questionnaire en ligne adressé a des médecins pratiquant dans le domaine du
sport.

Il est important que vos réponses correspondent a la réalité de ce que vous rencontrez dans votre
pratique courante et non pas a des connaissances théoriques de ce qu’il est recommandé de faire. Je
vous remercie donc tous de bien vouloir compléter ce sondage dans son entiéreté en étant le plus
honnéte possible afin de nous permettre de faire avancer le probléme de la prise en charge de
I’entorse de cheville dans le monde du sport.

Lorsque I’ensemble de vos réponses auront été collectés, celles-ci seront analysées de maniere
confidentielle et parfaitement anonyme. Une fois les analyses terminées, nous nous engageons a
vous envoyer les résultats de ce sondage. Si vous désirez recevoir les résultats de ce sondage avant
leur publication, envoyer un mail a 1’adresse de contact qui se trouve a la fin du questionnaire.

Merci de votre collaboration

A retenir,

Veuillez remplir le questionnaire en fonction de votre pratigue courante, et non en fonction de vos
connaissances théoriques. Gardez a 1’esprit qu’on parle ici d’une entorse du ligament collatéral latéral non

opéré chez des patients sportifs.

Merci,
Partie 1 : les critéres
Dans votre pratique médicale quotidienne, de quels < Ladouleur
parameétres tenez-vous compte pour déterminer si un < L'oedeme
patient est apte a reprendre la compétition sportive < Lamobilité de la cheville
aprés une entorse externe de cheville non-opérée? = Les sensations subjectives d'instabilité du

patient (instabilité, insécurité, anxiété)

(Sélectionnez maximum 5 critéres) = La fonction musculaire de la cheville (force,
endurance, puissance)

« Lasensibilité profonde/proprioception de la
cheville #

= Lalaxité articulaire de la cheville

= L'aptitude a réaliser des taches
fonctionnelles (équilibre, sauts, course,
changement de directions...)

# La proprioception fait référence a la capacité du
sujet a ressentir le mouvement ainsi que la position
articulaire de maniére précise.

Autre critére

Partie 2 : ’évaluation des critéres

La douleur

Utilisez-vous une échelle d'évaluation de la douleur ? o Oui
o Non

L’oedéme
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Evaluez-vous I’cedéme: [0 De maniére subjective (visuelle)
[0 De maniere objective (mesure)
La mobilité de cheville
Quelle(s) méthode(s) vous permet de quantifier la mobilité de la [0 Une évaluation subjective
cheville dans les différents mouvements réalisés? (visuelle)
[0 Une évaluation objective (outils
de mesure)
Avec quel(s) outil(s) évaluez-vous de maniére objective la 00 Inclinométre
mobilité de la cheville?
(1 Métre ruban
[0 Goniométre
J Autre
Sensation subjectives (d’instabilité, d’insécurité, d’anxiété)
De quelle(s) maniere(s) évaluez-vous les sensations subjectives [J  Au moyen de questionnaires
du patient (instabilité, insécurité, anxiété)? validés
00 Verbalement, lors de la
consultation
[J  Au moyen d'un questionnaire
non validé
[l Autre
Les muscles de la cheville
De quelle(s) maniere(s) évaluez-vous la fonction musculaire de la 00 Manuellement
cheville? ‘
[J  Avec un dynamometre
isocinétique
[0 Avec dynamométre manuel
[0 Avec une sandale de
déstabilisation (Myolux)
[l Autre
Quel(s) muscle(s)/groupe(s) musculaire(s) évaluez-vous {1 Everseurs (péroniers latéraux)
[1  Fléchisseurs dorsaux de la
cheville (jambier antérieur)
[0 Inverseurs (jambier postérieur)
[ Fléchisseurs plantaires de la
cheville (triceps sural)
[l Autre
Selon quel(s) mode(s) de contraction évaluez-vous la force [1 lsométrique
maximale )
[J  Concentrique
[0 Excentrique
Sur quel(s) élément(s) vous basez-vous pour déterminer si la [1  Comparaison bilatérale
fonction musculaire est suffisante ? L
[1  Comparaison a des valeurs

d’avant blessure
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Comparaison a des valeurs de
référence

Evaluation subjective
Pas d’avis

Autre

Quelle différence bilatérale tolérez-vous ?

O O 0o o o o oo o0 o .o

Moins de 10 %
10%-15%
16%-20%
21%-25%
26%-30%
31%-35%
36%-40%
>40%

La proprioception de la cheville

# La proprioception fait référence a la capacité du sujet a ressentir le mouvement ainsi que la position

articulaire de maniere précise.

Avec quel(s) outil(s) évaluez-vous la proprioception de la
cheville?

Avec un arthromoteur (appareil
d’isocinétisme ou autre)

Avec une sandale de
déstabilisation (Myolux)

Avec un goniometre

Sans outils de mesure, j'évalue
la proprioception de la cheville
du patient lors d'une tache de
stabilisation simple (équilibre
unipodal par exemple)

Autre

La laxité articulaire

Comment évaluez-vous le degré de laxité articulaire de la
cheville?

Par des tests cliniques manuels
Par des mesures instrumentales

Autre

Quel(s) test(s) manuel(s) utilisez-vous?

e

Test du tiroir antérieur
Talar tilt test

Test du tiroir antérieur avec une
mesure précise du déplacement
antéro-postérieur (cf. image
"Tiroir antérieur")

Talar tilt test avec une mesure
précise de I'angle atteint en
varus (cf. image "Varus de
l'arriere pied")
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[J  Autre
Quelle évaluation instrumentale de la laxité utilisez-vous? [0 Radio de stress
[0 Ultrason en condition de stress
[0 Utilisation d'un arthrométre
[J Autre
Les aptitudes fonctionnelles
De quelle(s) aptitude(s)/performance(s) tenez-vous compte? 00 Analyse de la marche
(1 Hop test
[0 Analyse de gestes fonctionnels
propres a la discipline du sujet
(drible, slalom, ...) Analyse de
la qualité des sauts et réceptions
de sauts
[0 Star excursion balance test
(SEBT)
00 Analyse de la course
] Equilibre bipodale (surface
stable/instable)
[0 Y balance test (YBT)
] Equilibre unipodal (surface
stable/instable)
[l Autre
De quelle(s) maniere(s) évaluez vous la capacité du patient a [0 Comparaison a des valeurs
réaliser ces taches fonctionnelles? d’avant blessure
[0 Comparaison a des valeurs de
référence
] Evaluation subjective
(observation et analyse visuelle)
[0 Pasdavis
[l Autre

Partie 3 : Les caractéristiques de la population
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Parmi I'ensemble de votre patientéle, quel pourcentage o Moins de 10%
représentent les patients sportifs, toutes Iésions confondues? o 10%-20%
* 1l s'agit ici d'une estimation o 21%-30%
o 31%-40%
o 41%-50%
o 51%-60%
o 61%-70%
o 71%-80%
o 81%-90%
o 91%-100%
Quel est votre spécialisation? (version médecin) [0 Meédecine physique et
réadaptation
[J Médecine du sport
[J Médecine générale
J  Chirurgie orthopédique
() Autre
Quel est votre spécialisation? (version kinésithérapeute) O Sport
[ Ostéopathie
[0 Thérapie manuelle
[0 Pas de spécialisation
0 Autre
Comb.ien d’anné_es d’expérience avec vous dans la prise en charge o 0-2ans
de patients sportifs? o 35 ans
o 6-8ans
o 9-11ans
o 12-14 ans
o 15-17 ans
o 18-20 ans
o 21-23 ans
o 24-26 ans
o 27-29 ans
o 30ansou plus

Avez-vous des remargues ?
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Annexe 2. Stratégie de recherche des instruments et méthodes de I'évaluation de la force musculaire des
éverseurs
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Database: Ovid MEDLINE(R) ALL <1946 to May 27, 2022> Search Strategy:
Ankle/ (11398)
ankle*.ti,ab,kf. (69124)
evertor*.ti,ab,kf. (191)
eversion*.ti,ab,kf. (3542)

fibularis.ti,ab,kf. (271)
(subtalar adj3 pronat*).ti,ab,kf. (79)

10
11
12
13

1
2
3
4
5 perone*.ti,ab,kf. (12486)
6
7
8

lor2or3or4or5or6or7(83515)9 Muscle Strength/ (24556)

(musc* adj3 (strength* or force* or power* or torque*)).ti,ab,kf. (53170)

9 or 10 (64427)

8 and 11 (3417)

((ankle* or evertor* or eversion* or fibularis or perone* or (subtalar adj3 pronat*)) adj5 (strength* or

force* or power* or torque*)).ti,ab,kf. (4101)

14
15
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26

12 or 13 (6181)

exp "Reproducibility of Results"/ (448184) 16 reliab*.ti,ab,kf. (558035)

valid*.ti,ab,kf. (895608)

reproducib*.ti,ab,kf. (181436)

repeatab*.ti,ab,kf. (41228)

replicab*.ti,ab,kf. (5366)

interpretab*.ti,ab,kf. (13437)

responsiveness.ti,ab,kf. (109981)

(data adj3 (qualit* or accura*)).ti,ab,kf. (85484)

((error* or mistake*) adj3 (experimental* or research* or scientific*)).ti,ab,kf. (4990)
((measur* or clinimetric*) adj3 (accura* or mistake* or error* or propert*)).ti,ab,kf. (85423)
(("intra observer" or "intra rater" or "intra tester" or "intra examiner" or "intra technician" or

intraobserver or intrarater or intratester or intraexaminer or intratechnician or "inter observer" or "inter
rater" or "inter tester" or "inter examiner" or "inter technician" or interobserver or interrater or intertester
or interexaminer or intertechnician) adj3 (agreement or concordance)).ti,ab,kf. (18512)

27
28

150r16 or 17 or 18 or 19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24 or 25 or 26 (1930440)
14 and 27 (674)

3k 3k 3k ok 3k 3k ok 3k 3k 3k 3k 3k 3k %k 3k 3k %k >k 3k 3k %k %k 3k %k k %k *k

Database : EMBASE (Elsevier) May 30, 2022

No. Query Results

#1 'ankle'/de 40095

#2 'ankle*":ti,ab,kw 94444

#3 'evertor*':ti,ab,kw 232

#a 'eversion*':ti,ab,kw 4503

#5 'perone*':ti,ab,kw 16741

#6 'fibularis':ti,ab,kw 317

H7 (subtalar NEAR/3 pronat*):ti,ab,kw 100

#8 #1 OR#2 OR#3 OR#4 OR#5 OR#6 OR #7 116331

#9 'muscle strength'/de 83153

#10 (musc* NEAR/3 (strength* OR force* OR power* OR torque*)):ti,ab,kw 72467
#11 #9 OR #10 110768

#12 #8 AND #11 5730

#13 ((subtalar NEAR/3 pronat*):ti,ab,kw) AND (strength*:ti,ab,kw OR force*:ti,ab,kw OR
power*:ti,ab,kw OR torque*:ti,ab,kw) 31

#14 ((ankle* OR evertor* OR eversion* OR fibularis OR perone*) NEAR/5
(strength* OR force* OR power* OR torque*)):ti,ab,kw 5077

#15 #13 OR #14 5103

#16 'reproducibility'/de 241579

#17 'data accuracy'/exp 52846

#18 'experimental error'/de 393

#19 'reliability'/de 154413

#20 'intermethod reliability'/de 184
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#21 'interrater reliability'/de 23716

#22 'intrarater reliability'/de 7474

#23 'test retest reliability'/de 20741

#24 'validity'/de 67401

#25 'criterion related validity'/de 2962

#26 'construct validity'/de 17508

#27 reliab*:ti,ab,kw 705214

#28 (("intra observer' OR 'intra rater' OR 'intra tester' OR 'intra examiner' OR 'intra technician' OR

intraobserver OR intrarater OR intratester OR intraexaminer OR intratechnician OR 'inter observer' OR 'inter

rater' OR 'inter tester' OR 'inter examiner' OR 'inter technician' OR interobserver OR interrater OR intertester

OR interexaminer OR intertechnician)

NEAR/3 (agreement OR concordance)):ti,ab,kw 24835

#29 valid*:ti,ab,kw 1240760

#30 reproducib*:ti,ab,kw 232984

#31 repeatab*:ti,ab,kw 50546

#32 replicab*:ti,ab,kw 6365

#33 interpretab*:ti,ab,kw 16344

#34 responsiveness:ti,ab,kw 137533

#35 (data NEAR/3 (qualit* OR accura*)):ti,ab,kw 111638

#36 ((error* OR mistake*) NEAR/3 (experimental* OR research* OR

scientific*)):ti,ab,kw 5369

#37 ((measur* OR clinimetric*) NEAR/3 (accura* OR mistake* OR error* OR propert*)):ti,ab,kw
100668

#38 #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR

#25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29 OR #30 OR #31 OR #32 OR #33 OR

#34 OR #35 OR #36 OR #37 2427366

#39 (#12 OR #15) AND #38 956

Database : SCOPUS (Elsevier) May 30, 2022

ankle OR evertor OR eversion fibularis peroneus subtalar pronat* strength* force
power* OR torque ankle evertor eversion
peroneus fibularis
subtalar pronat*
musc* strength* force power* torque reliab* valid*
reproducib* repeatab*
replicab* interpretab* responsiveness data

quality OR accura*

error mistake experimental research scientific
measur* clinimetric accura* mistake OR error property "intraobserver"
"intra rater" "intra tester" "intra examiner" "intra
technician" intraobserver intrarater intratester intraexaminer intratechnician "interobserver"
"inter rater" "inter tester" "inter examiner" "inter
technician" interobserver interrater intertester interexaminer intertechnician agreement
concordance
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Search history Combine queries... eg #1ANDNOT #3

({ TITLE-ABS-KEY ((ankle OR evertor OR eversion OR fibularis OR peroneus OR (subtalar W/3 pronat*)) W/s
(strength* OR force OR power* OR torque))) OR (((TITLE-ABS-KEY (ankle)) OR ( TITLE-ABS-KEY ( evertor)) OR
24 (TITLE-ABS-KEY ( eversion)) OR ( TITLE-ABS-KEY ( peroneus )) OR ( TITLE-ABS-KEY ( fibularis)) OR ( TITLE-ABS- 1,199 document results
KEY ( subtalar W/3 pronat*))) AND ( TITLE-ABS-KEY ( musc* W3 (strength* OR force OR power* OR toraue)))))
AND (( TITLE-ABS-KEY ( reliab*)) OR ( TITLE-ABS-KEY (valid*)) OR ( TITLE-ABS-KEY ( reproducib*)) ¢ View More v

o

( TITLE-ABS-KEY ( reliab* )) OR ( TITLE-ABS-KEY (valid*)) OR ( TITLE-ABS-KEY ( reproducib* )) OR ( TITLE-ABS-
KEY ( repeatab*)) OR ( TITLE-ABS-KEY ( replicab*®)) OR ( TITLE-ABS-KEY ( interpretab* )) OR ( TITLE-ABS-
23 KEY( responsiveness)) OR (TITLE-ABS-KEY (data W/3 (quality OR accura*))) OR ( TITLE-ABS-KEY (( error OR 5,560,802 document results a
mistake ) W/3 (experimental OR research OR scientific))) OR ( TITLE-ABS-KEY (( measur* OR clinimetric) Wi
(accura* OR mistake OR error OR property))) OR ( TITLE-ABS-KEY (( “intra observer” OR “intra rz- View More v

TITLE-ABS-KEY ( ( “intra observer” OR “intra rater™ OR “intra tester” OR “intra examiner on intra technician™ OR

2 OR .OR OR '_ i OR_ Intratedmllcian OR “inter observer” OR “inter 21,647 document resalts a

rater” OR “inter tester” OR “inter examiner™ OR “inter technician® OR OR OR

OR i iner OR i hnician ) W3 (g OR dance))
21 TITLE-ABS-KEY (( measur* OR clinimetric) W/3 (accura* OR mistake OR error OR property)) 499,987 document results o
20 TITLE-ABS-KEY ((error OR mistake ) W/3 (experimental OR research OR scientific)) 38,193 document results a
19 TITLE-ABS-KEY (data W3 ( quality OR accura*)) 254,986 document results Pt
18  TITLE-ABS-KEY ( responsiveness ) 150,659 document results a
17 TITLE-ABS.KEY ( interpretab* ) 40,707 document results a
16 TITLE-ABS-KEY ( replicab*) 11,771 document results a
15 TITLE-ABS.KEY ( repeatab* ) 120,111 document results Q
14 TITLE-ABS-KEY ( reproducib*) 688,390 document results P
13 TITLE-ABS-KEY ( valid*) 2,659,519 document results yal
12 TITLE-ABS-KEY ( reliab*) 1,905,365 document results Pt

( TITLE-ABS-KEY (( ankle OR evertor OR eversion OR fibularis OR peroneus OR (subtalar W/3 pronat*)) WS

( strength* OR force OR power* OR torque))) OR ((( TITLE-ABS-KEY (ankle )) OR ( TITLE-ABS-KEY ( evertor)) OR
( TITLE-ABS-KEY ( eversion )) OR ( TITLE-ABS-KEY ( peroneus )) OR ( TITLE-ABS-KEY ( fibularis )) OR ( TITLE-ABS-

KEY (subtalar W/3 pronat*))) AND (TITLE-ABS-KEY ( musc* W3 (strength* OR force OR power* OR torque))))

10,004 document results

((TITLE-ABS-KEY (ankle )) OR ( TITLE-ABS-KEY ( evertor )) OR ( TITLE-ABS-KEY ( eversion)) OR ( TITLE-ABS-
10 KEY(peroneus)) OR (TITLE-ABS-KEY (fibularis)) OR ( TITLE-ABS-KEY (subtalar W/3 pronat*))) AND ( TITLE-ABS- 6,309 document results
KEY ( musc* W3 (strength* OR force OR power* OR torque)))

TITLE-ABS-KEY ( (ankle OR evertor OR eversion OR fibularis OR peroneus OR (subtalar W/3 pronat*)) w/s

g ( strength* OR force OR power* OR torque)) 5,980 document results
8  TITLE-ABS-KEY ( musc* W3 (strength* OR force OR power* OR torque)) 118,356 document results
T LV Cpeonein)) OR (TLEARSAEY( Rl ) OR (TEBS v (o W proathsy 123461 document resus
6 TITLE-ABS-KEY (subtalar W/3 pronat*) 117 document results
5 TITLE-ABS.KEY ( fibularis ) 366 document results
4 TITLE-ABS-KEY ( peroneus ) 12,440 document results
3 TITLE-ABS-KEY ( eversion ) 4,698 document results
2 TITLE-ABS-KEY ( evertor ) 243 document results
1 TITLE-ABS-KEY ( ankle ) 110,541 document results
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Annexe 3. Détail des instruments utilisés pour évaluer la force musculaire des éverseurs de la cheville

instrument model Author, date
ID Biodex Medical Systems Inc. Shirley NY USA Aydog 2004
ID Cybex II®, USA and recorded by the corresponding software HUMAC® 2008v8.5.3 Norm™, CSMi Medical Solutions, Alfuth 2016
(validation) | Tosca Drive, Stoughton, MA (validation)
ID Kinetic-Communicator, model AP/MP, Chattanooga Group Inc. Hixson USA including the inversion/eversion De Noronha 2004
apparatus
ID IsoMed 2000D. & R. Ferstl GmbH, Hemau, Germany Gonosova 2018
ID Biodex System 3, Biodex Medical Systems, Inc, Shirley, NY Kaminski 2001
ID The Kin Com Il, Chattanooga Group, Hixson, TN Kaminski 1995
ID Cybex Il, Division of Lumex Inc., Ronkonkoma, NY 11779 Karnofel 1989, Leslie 1990
ID Cybex Norm, USA Sekir 2008, Yildiz 2009
ID Biodex Corporation, P.O. Box S, Shirley, NY 11967 Simoneau 1990
ID Biodex System 4 Pro dynamometer and Biodex Advantage software package (Biodex Medical Systems Inc, Shirley, Tankevicius 2013
NY)
ID Humac Norm (CSMi, Stoughton, MA) VanCingel 2009
HHD (push) | Muscle Tester JTECH Medical Salt Lake City USA Alfuth 2016
HHD (push) | MicroFET2 digital, Hoggan Health Industries, West Jordan, UT Fraser 2017 ; Kelln 2008
HHD (push) | Lafayette HHD (Model 01163, Lafayette, Indiana, USA) Schaeffer 2021
HHD (push) | Chatillon push-pull hand-held dynamometer (FCE-500, Ametek TCI Division, Chatillon Force Measurement Systems, Hébert 2010
Florida, USA)
HHD (push) Power Track Il Commander, JTech Medical, Salt Lake City, UT McGirr 2014
HHD (pull) Mecmesin AFG2500, Mecmesin Co., Nottingham, UK McGirr 2014
HHD (push) | Citec, CIT Technics, Haren, The Netherlands Spink 2010
HHD (push) | Citec, CIT Technics, Groningen, The Netherlands Rose 2008
other specific foot apparatus adjustable in all three dimensions was constructed to perform pronator and supinator MVIC Hagen 2015
testing. The foot apparatus was connected via a cardan driveshaft and a pull rope to the adjustable weight block and
could also be used as a training machine
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Annexe 4. Valeurs de reproductibilité (ICC ou r) des évaluation de la force musculaire des éverseurs

Author date Instrument mode speed model ICCorr test details reliability
Alfuth 2016 HHD isom 0 ICC2,k 0,829 inter rater supine - day 1
Alfuth 2016 HHD isom 0 ICC2,k 0,773 inter rater supine - day 2
Alfuth 2016 HHD isom 0 ICC2,k 0,822 inter rater sitting - day 1
Alfuth 2016 HHD isom 0 ICC2,k 0,794 inter rater sitting - day 2
Alfuth 2016 HHD isom 0 ICC2,k 0,858 inter rater side-lying - day 1
Alfuth 2016 HHD isom 0 ICC2,k 0,86 inter rater side lying - day 2
Aydog 2004 ID conc 180 ICC 0,95 inter rater

Aydog 2004 ID conc 60 ICC 0,96 inter rater

Fraser 2017 HHD isom 0 ICC2,k 0,74 inter rater rigth leg session 1
Fraser 2017 HHD isom 0 ICC2,k 0,71 inter rater rigth leg session 2
Karnofel 1989 ID conc 60 R Pearson 0,82 inter rater

Karnofel 1989 ID conc 120 R Pearson 0,84 inter rater

Kelln 2008 HHD isom 0 ICC2,1 0,84 inter rater

Rose 2008 HHD isom 0 ICC2,1 0,85 inter rater cautious all muscles
Schaffer 2021 HHD isom 0 ICC2,1 0,62 inter rater dayl

Schaffer 2021 HHD isom 0 ICC2,1 0,54 inter rater day2

Spink 2010 HHD isom 0 ICC 0,77 inter rater session 1

Spink 2010 HHD isom 0 ICC 0,86 inter rater session 2

Alfuth 2016 HHD isom 0 ICC2,k 0,828 test retest side-lying - rater 1
Alfuth 2016 HHD isom 0 ICC2,k 0,598 test retest side-lying - rater 2
Alfuth 2016 HHD isom 0 ICC2,k 0,645 test retest sitting - rater 1
Alfuth 2016 HHD isom 0 ICC2,k 0,819 test retest sitting - rater 2
Alfuth 2016 HHD isom 0 ICC2,k 0,625 test retest supine - rater 1
Alfuth 2016 HHD isom 0 ICC2,k 0,813 test retest supine - rater 2
Amaral de Noronha 2004 ID conc 120 ICC 0,89 test retest injured ankle
Amaral de Noronha 2004 ID conc 120 ICC 0,92 test retest Noninjured ankle
Amaral de Noronha 2004 ID conc 30 ICC 0,71 test retest injured ankle
Amaral de Noronha 2004 ID conc 30 ICC 0,9 test retest Noninjured ankle
Aydog 2004 ID conc 180 ICC 0,88 test retest rater 1

Aydog 2004 ID conc 180 ICC 0,87 test retest rater 2

Aydog 2004 ID conc 60 ICC 0,94 test retest rater 1

Aydog 2004 ID conc 60 ICC 0,94 test retest rater 2

Fraser 2017 HHD isom 0 ICC2,k 0,85 test retest rigth leg rater 1
Fraser 2017 HHD isom 0 ICC2,k 0,79 test retest left leg rater 1
Fraser 2017 HHD isom 0 ICC2,k 0,78 test retest rigth leg rater 2
Fraser 2017 HHD isom 0 ICC2,k 0,74 test retest left leg rater 2
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Fraser 2017 HHD isom 0 ICC2,k 0,65 test retest left leg session 2
Gonosova 2018 ID conc 30 ICC2,1 0,92 test retest prefered limb PT
Gonosova 2018 ID conc 30 ICC2,1 0,9 test retest nonprefered limb PT
Gonosova 2018 ID conc 30 ICC2,1 0,94 test retest mean

Hébert 2010 HHD isom 0 r2 0,89 test retest lyon

Hébert 2010 HHD isom 0 r2 0,94 test retest quebec

Kaminski 2001 ID conc 30 ICC 0,54 test retest rigth leg PT
Kaminski 2001 ID conc 30 ICC 0,76 test retest left leg PT
Kaminski 2001 ID conc 120 ICC 0,68 test retest rigth leg PT
Kaminski 2001 ID conc 120 ICC 0,77 test retest left leg PT
Kaminski 2001 ID conc 30 ICC 0,55 test retest rigth leg mean
Kaminski 2001 ID conc 30 ICC 0,66 test retest left leg mean
Kaminski 2001 ID conc 120 ICC 0,73 test retest rigth leg mean
Kaminski 2001 ID conc 120 ICC 0,73 test retest left leg mean
Kaminski 1995 ID conc 90 ICC 0,69 test retest rigth leg
Kaminski 1995 ID conc 90 ICC 0,75 test retest left leg

Kaminski 1995 ID ecc 90 ICC 0,86 test retest rigth leg
Kaminski 1995 ID ecc 90 ICC 0,89 test retest left leg

Karnofel 1989 ID conc 60 R Pearson 0,78 test retest

Karnofel 1989 ID conc 120 R Pearson 0,89 test retest

Kelln 2008 HHD isom 0 ICC2,1 0,86 test retest rater 1

Kelln 2008 HHD isom 0 ICC2,1 0,88 test retest rater 2

Kelln 2008 HHD isom 0 ICC2,1 0,92 test retest rater 3

McGirr 2014 HHD isom 0 ICC2,1 0,84 test retest break -belt
McGirr 2014 HHD isom 0 ICC2,1 0,73 test retest break -manual
McGirr 2014 HHD isom 0 ICC2,1 0,85 test retest make -belt
McGirr 2014 HHD isom 0 ICC2,1 0,86 test retest make -manual
Rose 2008 HHD isom 0 ICC2,1 0,9 test retest rater 1 cautious all muscles
Rose 2008 HHD isom 0 ICC2,1 0,88 test retest rater 2 cautious all muscles
Schaffer 2021 HHD isom 0 ICC3,1 0,23 test retest

Sekir ID conc 120 ICC1 0,96 test retest

Sekir ID ecc 120 ICC1 0,89 test retest

Simoneau 1990 ID conc 120 ICC1,1 0,83 test retest

Simoneau 1990 ID conc 60 ICC1,1 0,87 test retest

Spink 2010 HHD isom 0 ICC 0,88 test retest rater 1

Spink 2010 HHD isom 0 ICC 0,78 test retest rater 2
Tankevicius 2013 ID isom 0 ICC2,1 0,869 test retest position 0°
Tankevicius 2013 ID isom 0 ICC2,1 0,926 test retest position 7°
Tankevicius 2013 ID isom 0 ICC2,1 0,952 test retest position 14°
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Van Cingel 2009 ID conc 30 ICC 0,61 test retest men - dominant leg

Van Cingel 2009 ID conc 30 ICC 0,67 test retest men - non dominant leg
Van Cingel 2009 ID conc 120 ICC 0,82 test retest men - dominant leg

Van Cingel 2009 ID conc 120 ICC 0,53 test retest men - non dominant leg
Van Cingel 2009 ID conc 30 ICC 0,94 test retest women - dominant leg
Van Cingel 2009 ID conc 30 ICC 0,91 test retest women - non dominant leg
Van Cingel 2009 ID conc 120 ICC 0,83 test retest women - dominant leg
Van Cingel 2009 ID conc 120 ICC 0,85 test retest women - non dominant leg
Yildiz 2009 ID conc 120 ICC 0,89 test retest

Yildiz 2009 ID ecc 120 ICC 0,86 test retest

Fraser 2017 HHD isom 0 ICC2,k 0,79 test retest left leg session 1
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Annexe 5. Valeurs de I'erreur de mesure de I'évaluation de la force musculaire des éverseurs

Author date instrument mode speed baseline value | SEM MDC SEM% | MDC% LoA% test details

Kelln 2008 HHD isom 0 21,23 0,52 1,44 2% 7% inter rater inter-rater
Schaeffer 2021 HHD isom 0 13,25 0,54 1,50 4% 11% inter rater inter-rater day1l
Schaeffer 2021 HHD isom 0 13,25 0,76 2,11 6% 16% inter rater inter-rater day2
spink 2010 HHD isom 0 157,30 18,07 50,10 11% 32% inter rater inter-rater session 2
spink 2010 HHD isom 0 153,60 20,60 57,10 13% 37% inter rater inter-rater session 1
Fraser 2017 HHD isom 0 213,83 23,60 65,42 11% 31% test retest

Gonosova 2018 ID conc 30 25,70 1,60 4,43 6% 17% test retest mean PT
Gonosova 2018 ID conc 30 26,60 2,10 5,82 8% 22% test retest dom PT

Gonosova 2018 ID conc 30 24,70 2,20 6,10 9% 25% test retest ndom PT

Hagen 2015 Other isom 17,50 |/ / / 12% test retest no visual feedback
Hagen 2015 Other isom 19,00 |/ / / 16% test retest with visual feedback
kaminski 1995 ID ecc 90 136,30 13,60 37,70 10% 28% test retest left leg

kaminski 1995 ID ecc 90 150,10 15,40 42,69 10% 28% test retest rigth leg

kaminski 1995 ID conc 90 104,50 17,30 47,95 17% 46% test retest rigth leg

kaminski 1995 ID conc 90 84,50 14,30 39,64 17% 47% test retest left leg

kaminski 2001 ID conc 120 23,90 2,10 5,82 9% 24% test retest rigth leg PT
kaminski 2001 ID conc 120 19,40 2,81 7,79 14% 40% test retest rigth leg mean
kaminski 2001 ID conc 120 21,50 3,27 9,06 15% 42% test retest left leg PT
kaminski 2001 ID conc 30 29,00 4,52 12,53 16% 43% test retest left leg PT
kaminski 2001 ID conc 30 21,30 3,64 10,09 17% 47% test retest left leg mean
kaminski 2001 ID conc 120 16,70 3,26 9,04 20% 54% test retest left leg mean
kaminski 2001 ID conc 30 31,80 6,38 17,68 20% 56% test retest rigth leg PT
kaminski 2001 ID conc 30 25,20 6,12 16,96 24% 67% test retest rigth leg mean
Kelln 2008 HHD isom 0 22,40 0,11 0,30 0% 1% test retest test retest rater 3
Kelln 2008 HHD isom 0 19,50 0,24 0,67 1% 3% test retest test retest rater 2
Kelln 2008 HHD isom 0 21,80 0,62 1,72 3% 8% test retest test retest rater 1
McGirr 2014 HHD isom 0 232,20 17% | test retest push make test
McGirr 2014 HHD isom 0 293,70 20% | test retest pull break test
McGirr 2014 HHD isom 0 283,80 25% | test retest push break test
McGirr 2014 HHD isom 0 228,80 26% | test retest pull make test
Schaeffer 2021 HHD isom 0 13,25 1,29 3,58 10% 27% test retest test-retest

Sekir 2008 ID ecc 120 25,00 0,80 2,22 3% 9% test retest

Sekir 2008 ID conc 120 15,00 0,70 1,94 5% 13% test retest

spink 2010 HHD isom 0 153,60 15,19 42,10 10% 27% test retest test retest rater 1
spink 2010 HHD isom 0 123,40 18,07 50,10 15% 41% test retest test retest rater 2
Tankevicius 2013 ID isom 0 37,82 1,55 4,30 4% 11% test retest ROM 14°
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Tankevicius 2013 ID isom 0 34,27 1,78 4,93 5% 14% test retest ROM 7°
Tankevicius 2013 ID isom 0 30,33 2,17 6,01 7% 20% test retest ROM 0°
vancingel 2009 ID conc 30 27,13 3,33 9,23 12% 34% test retest dom women
vancingel 2009 ID conc 30 26,13 4,03 11,17 15% 43% test retest ndom women
vancingel 2009 ID conc 120 22,40 3,55 9,84 16% 44% test retest dom men
vancingel 2009 ID conc 30 27,86 4,51 12,50 16% 45% test retest ndom men
vancingel 2009 ID conc 30 30,00 5,25 14,55 18% 49% test retest dom men
vancingel 2009 ID conc 120 18,46 4,03 11,17 22% 61% test retest ndom women
vancingel 2009 ID conc 120 19,20 4,33 12,00 23% 63% test retest dom women
vancingel 2009 ID conc 120 21,33 5,69 15,77 27% 74% test retest ndom men
Yildiz 2001 ID ecc 120 25,00 1,00 2,77 4% 11% test retest

Yildiz 2001 ID conc 120 15,00 0,90 2,49 6% 17% test retest
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Annexe 6. Valeurs de force musculaire des éverseurs

Study ID Instrument mode speed details reliabilty Strength units baseline values

Amaral de Noronha 2004 ID conc 30 | injured ankle Nm 24,82
Amaral de Noronha 2004 ID conc 30 | Noninjured ankle Nm 23,82
Gonosova 2018 ID conc 30 | prefered limb PT Nm 26,6
Gonosova 2018 ID conc 30 | nonprefered limb PT Nm 24,7
Gonosova 2018 1D conc 30 | mean Nm 25,7
Kaminski 2001 ID conc 30 | rigth leg PT Nm 31,8
Kaminski 2001 ID conc 30 | left leg PT Nm 29
Kaminski 2001 ID conc 30 | rigth leg mean Nm 25,2
Kaminski 2001 ID conc 30 | left leg mean Nm 21,3
Van Cingel 2009 ID conc 30 | men - dominant leg Nm 30
Van Cingel 2009 ID conc 30 | men - non dominant leg Nm 27,86
Van Cingel 2009 ID conc 30 | women - dominant leg Nm 22,4
Van Cingel 2009 ID conc 30 | women - non dominant leg Nm 18,46
Karnofel 1989 ID conc 60 ft-lbs 12,2
Aydog 2004 1D conc 60 | rater 1 Nm 12,85
Aydog 2004 1D conc 60 | rater 2 Nm 19,05
Simoneau 1990 ID conc 60 | rigth leg Nm 16,86
Simoneau 1990 ID conc 60 | left leg Nm 16,79
Simoneau 1990 ID conc 60 | rigth leg Nm/kg 27,9
Simoneau 1990 ID conc 60 | left leg Nm/kg 27,6
Kaminski 1995 ID conc 90 | rigth leg Nm 104,5
Kaminski 1995 ID conc 90 | left leg Nm 84,5
Karnofel 1989 ID conc 120 ft-lbs 7,5
Amaral de Noronha 2004 ID conc 120 | injured ankle Nm 18,09
Amaral de Noronha 2004 ID conc 120 | Noninjured ankle Nm 16,09
Kaminski 2001 ID conc 120 | rigth leg PT Nm 23,9
Kaminski 2001 ID conc 120 | left leg PT Nm 21,5
Kaminski 2001 ID conc 120 | rigth leg mean Nm 19,4
Kaminski 2001 ID conc 120 | left leg mean Nm 16,7
Sekir ID conc 120 | functional ankle instability Nm 15
Simoneau 1990 ID conc 120 | rigth leg Nm 12,08
Simoneau 1990 ID conc 120 | left leg Nm 12,03
Van Cingel 2009 ID conc 120 | men - dominant leg Nm 27,13
Van Cingel 2009 ID conc 120 | men - non dominant leg Nm 26,13
Van Cingel 2009 ID conc 120 | women - dominant leg Nm 19,2
Van Cingel 2009 ID conc 120 | women - non dominant leg Nm 21,33
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Yildiz 2009 ID conc 120 Nm 15
Simoneau 1990 ID conc 120 | rigth leg Nm/kg*100 19,97
Simoneau 1990 ID conc 120 | left leg Nm/kg*100 19,79
Aydog 2004 ID conc 180 | rater 1 Nm 9,96
Aydog 2004 ID conc 180 | rater 2 Nm 12,21
Kaminski 1995 ID ecc 90 | rigth leg Nm 150,1
Kaminski 1995 ID ecc 90 | left leg Nm 136,3
Sekir ID ecc 120 | functional ankle instability Nm 25
Yildiz 2009 ID ecc 120 Nm 25
Kelln 2008 HHD isom 0| rater1 kg 21,8
Kelln 2008 HHD isom 0 | rater 2 kg 19,5
Kelln 2008 HHD isom 0 | rater 3 kg 22,4
Kelln 2008 HHD isom 0 | rater1 N 213,858
Kelln 2008 HHD isom 0 | rater 2 N 191,295
Kelln 2008 HHD isom 0 | rater 3 N 219,744
Fraser 2017 HHD isom 0 | rigth leg rater 1 N 194
Fraser 2017 HHD isom 0 | left leg rater 1 N 191,5
Fraser 2017 HHD isom 0 | rigth leg rater 2 N 234,3
Fraser 2017 HHD isom 0 | left leg rater 2 N 222,5
Fraser 2017 HHD isom 0 | rigth leg session 1 N 207,6
Fraser 2017 HHD isom 0 | left leg session 1 N 198,1
Fraser 2017 HHD isom 0 | rigth leg session 2 N 233,9
Fraser 2017 HHD isom 0 | left leg session 2 N 228,7
McGirr 2014 HHD isom 0 | break -belt N 293,7
McGirr 2014 HHD isom 0 | break -manual N 283,8
McGirr 2014 HHD isom 0 | make -belt N 228,8
McGirr 2014 HHD isom 0 | make -manual N 232,2
Rose 2008 HHD isom 0 N 39,5
Schaffer 2021 HHD isom 0 N 130,41
Spink 2010 HHD isom 0| raterl N 153,6
Spink 2010 HHD isom 0 | rater 2 N 123,4
Spink 2010 HHD isom 0 | session 1 N 153,6
Spink 2010 HHD isom 0 | session 2 N 157,3
Schaffer 2021 HHD isom 0 | force normalized by body weigth N/N 0,23
Alfuth 2016 HHD isom 0 | side-lying - rater 1 - day 1 Nm 11
Alfuth 2016 HHD isom 0 | side-lying - rater 2 - day 1 Nm 10,4
Alfuth 2016 HHD isom 0 | sitting - rater 1 - day 1 Nm 6,2
Alfuth 2016 HHD isom 0 | sitting - rater 2 - day 1 Nm 5,7
Alfuth 2016 HHD isom 0 | supine - rater 1 -day 1 Nm 6,2
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Alfuth 2016 HHD isom 0 | supine - rater 2 - day 1 Nm 5,8
Alfuth 2016 HHD isom 0 | supine - rater 1 - day 2 Nm 5,8
Alfuth 2016 HHD isom 0 | supine - rater 2 - day 2 Nm 5,8
Alfuth 2016 HHD isom 0 | sitting - rater 1 - day 2 Nm 6,1
Alfuth 2016 HHD isom 0 | sitting - rater 2 - day 2 Nm 5,7
Alfuth 2016 HHD isom 0 | side-lying - rater 1 -day 2 Nm 10,5
Alfuth 2016 HHD isom 0 | side lying - rater 2 - day 2 Nm 10,2
Hébert 2010 HHD isom 0 | lyon - rigth leg Nm 18,1
Hébert 2010 HHD isom 0 | lyon - left leg Nm 19,9
Hébert 2010 HHD isom 0 | quebec - rigth leg Nm 19,6
Hébert 2010 HHD isom 0 | quebec - left leg Nm 18,5
Tankevicius 2013 ID isom 0 | position 0° Nm 30,33
Tankevicius 2013 ID isom 0 | position 7° Nm 34,27
Tankevicius 2013 ID isom 0 | position 14° Nm 37,82
Hagen other isom 0 | day 1 no visual feedback Nm 17,5
Hagen other isom 0 | day 1 with visual feedback Nm 19
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Annexe 7. Evaluation des éverseurs et inverseurs détaillée

Instruments et Marque de Protocole Position Reproductibilité Valeurs
modalités I'instrument 1) échauffement, familiarisation 1) position du corps relative (ICC) et Erreur
évalués 2) test 2) position pied/cheville | de mesure (MDC)
3) encouragement 3) stabilisation
4) valeur enregistrée
Dynamomeétre Biodex 4 Pro 1) vélo pdt 5min résistance légeére/ | 1) Semi assis /Genou Test-retest éverseurs Valeur éverseurs
isocinétique System 3rép isocinétique/ 3rép tendu ICC=0,93(0,87-0,96) 34.27 £ 6,67 Nm
isométrique 143 isométrique 2) pied avec chaussure MDC =4,94 Nm
2) 2rép isométrique max/ repos plate/ plateau a 7° Test-retest inverseurs Valeur inverseurs
10s d’inversion ICC=0,91 (0.83-0.95) 29.26 £ 5,62 Nm
3) max du pic de force en Nm 3) Strap hanche/ cuisse/ | MDC =5,12 Nm
pied
Dynamomeétre Cybex Norm, 1) 10min mobilité, étirement 1) couché dorsal /Genou | Test-retest éverseurs Valeur éverseurs
isocinétique USA cheville / 3rép sous max fléchi (80-110°) ICC=0,86 25 Nm
excentrique a 2) S5max / 2min repos 2) pied avec chaussure / | MDC = 2,77 Nm
120°/s 47 3)/ plateau a 10-15° flexion | Test-retest inverseurs Valeur inverseurs
4) max du pic de force en Nm plantaire/ amplitude ICC=0,88 26 Nm
entre 20° d’éversion et MDC =4,99 Nm
30° d’inversion
3) Strap tronc/ jambe/
pied
Dynamomeétre IsoMed 2000 1) 3-5 sous max 1) Assis hanche 80°/ Test-retest éverseurs Valeur éverseurs
isocinétique 2) 3 max « aussi fort et rapide que genou fléchi 110° ICC=0,94 25,7+6,4 Nm
concentrique a possible ») 2) pied avec chaussure/ | MDC = 4,43 Nm
30°/s 131 3) avec encouragement et feedback | plateau a 10° de flexion | Test-retest inverseurs Valeur inverseurs
visuel plantaire/ amplitude ICC=0,83 23,5%5,0 Nm
4) moyenne entre 25° d’éversion et MDC =5,82 Nm

20° d’inversion
3) Strap tronc, hanche,
cuisse, pied
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Dynamometre Citec, CIT 1) démo passive 1) couché dorsal/ genou | Test-retest éverseurs Valeur éverseurs
manuel Technics / 2) 3 max tendu ICC=0,78-0,88 123 - 154 N (Spink 2010)
isométrique %18 | MicroFET2 3)/ 2) pied nu MDC=14-50N 191 — 220 N (Kelln 2008)
4)/ 3) Fixation manuelle de | Test-retest inverseurs Valeur inverseurs
la jambe ICC=0,74-0,90 125 - 160 N (Spink 2010)
MDC=17-45N 191 -216 N (Kelln 2008)
Dynamomeétre Power Track Il | 1)/ 1) couché latéral / Test-retest éverseurs Valeur éverseurs make /
manuel 2) 3max hanche fléchie a 20° ICC=0,78-0,88 break
isométrique 4° 3)/ 2) pied nu LoA=17%—26% 222-279N/279-294 N
4)/ 3) Auto fixation du Test-retest inverseurs Valeur inverseurs make/
patient ICC=0,78-0,93 break
LoA=18%-27% 227 -267N/311-338N
1-RM (force Poulie 1) mobilisation actives, corde a 1) Couché / genou semi | Test-retest éverseurs Valeurs éverseurs
musculaire verticale sauter/ 10rép poids léger/ 2*6rép | fléchi ICC=0,76 3.5+0.7 N/kg
isotonique poids moyen/ 3rép poids élevé/ 1 2) pied avec chaussure MDC=1,19 N/Kg Proposition de cut off
concentrique) max/ 90s repos 3) fixation manuelle de >2,9N/kg
(Aguilaniu, en 2) 1 a5 rép max avec 3min repos la jambe Test-retest inverseurs Valeurs inverseurs
soumission) 3) avec encouragement ICC=0,83 3.7 (3.1-4.4) N/kg
4) valeur max en N normalisée au MDC = 1,09 N/Kg Proposition de cut off
poids du sujet >2,9N/kg
Capacité de Sandale de 1) 10min mobilisation globale / 1) debout hanche face Test-retest éverseurs Nombre de répétitions
répétitions du déstabilisation | 2rép du mvt guidé/ 10rép position | au mur/ genou tendu/ ICC=0,95 14 (8-17)
mouvement (Myolux®) assise/ 3rép appui unipodal appui des doigts sur mur | MDC = 6 répétitions Proposition de cut off >8
d’éversion/ 2) départ éversion, faire un max de | 2) pied avec sandale en répétitions
inversion mvt lent inversion 2s et rapide appui unipodal sur le

(concentrique et
excentrique sous
max) 215

d’éversion 1s sur le rythme d’un
métronome

3) avec encouragement

4) nombre max de répétitions

talon
3) pas de fixation
externe

Rép : répétitions ; ICC : corrélation de coefficient intraclasse ; MDC : Changement minimal détectable
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L’entorse latérale de cheville (ELC) est une des blessures musculosquelettiques les plus
fréquentes. Jusqu’a 40% des cas d’ELC développe de I’instabilité chronique de cheville (CAI)
menant & un risque de récidive élevé. Ces derniéres années, de nouveaux concepts de prise en
charge de I’ELC ont mis en évidence I’importance de 1’évaluation des la phase aigué, mais
également lors de la prise de décision du retour au sport (RTS). La force musculaire de cheville
participe a la stabilité active de la cheville. Elle fait alors partie des parametres qui doivent étre
pris en considération et évalués aprés une ELC. Dans le premier chapitre de cette these, nous
avons constaté que peu de professionnels de santé évaluaient quantitativement la force
musculaire de cheville pour décider un RTS. Ensuite, nous avons mis en évidence que le
dynamomeétre isocinétique et le dynamomeétre manuel étaient les outils les plus étudiés dans la
littérature. Cependant, 1’évaluation isotonique en salle de musculation n’a que rarement été
étudiée. C’est pourquoi nous avons développé et validé une méthode d’évaluation isotonique

(une répétition maximale).

A travers cette thése, nous avons contribué a la connaissance sur les méthodes existantes

et étendu les possibilités d’évaluation de la force musculaire de la cheville.
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