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Introduction générale, contexte spécifique 

au sport et à la rupture du ligament croisé 

antérieur 

 

Le handball 

Le handball est un sport collectif olympique pratiqué par plus de 20 millions de joueurs dans 

le monde et regroupés dans 209 fédérations reconnues par la Fédération Internationale de 

Handball (www.ihf.info). En France, c’est un des sports les plus populaires (549 295 licenciés 

en 2017) et le sport collectif le plus titré (8 titres mondiaux, 4 européens et 4 olympiques, 

hommes et femmes confondus) devenu en 2021 le premier à obtenir le titre olympique dans les 

collectifs masculin et féminin.  

Il est aujourd’hui considéré comme un des sports les plus traumatisants avec une incidence 

moyenne de 63.4 blessures/1000 athlètes à l’année, toutes blessures confondues (Åman et al., 

2016; Engebretsen et al., 2013; Luig et al., 2018). Parmi l’ensemble des blessures décrites, les 

atteintes aigues du membre inférieur sont majoritaires (Bere et al., 2015; Seil et al., 1998). Les 

traumatismes de la cheville restent les plus fréquents (8-45 %) et ceux touchant le genou sont 

les plus sévères (7-27 %), en particulier la lésion du ligament croisé antérieur (LCA) qui 

représente environ 50 % des lésions ligamentaires du genou (Langevoort et al., 2007; Seil et 

al., 1998). Le handball se caractérise par des sprints répétés, de nombreux contacts entre les 

joueurs notamment lors de situations de « un contre un », impliquant et des changements de 

direction explosifs ainsi que des réceptions sur une jambe. Comme nous le verrons plus loin, il 

s’agit des deux situations les plus pourvoyeuses de lésions du LCA (Krosshaug et al., 2005; 

Olsen et al., 2004).  

 

La prévention des blessures sportives 

Ce travail de thèse s’inscrit dans un contexte global de prévention des blessures en lien avec 

la pratique du handball. Plus spécifiquement, il s’agit d’améliorer les connaissances sur les 

lésions du ligament croisé antérieur et notamment de mieux comprendre les facteurs de risque 

en lien avec la survenue de cette blessure.  



22 

 

De nombreux protocoles de prévention des lésions du LCA existent déjà, notamment dans la 

pratique du handball (Myklebust et al., 2003, 2013; Petersen et al., 2005b; Zebis et al., 2016). 

Ceux-ci sont pour la plupart basés sur des exercices neuromusculaires destinés à cibler les 

facteurs de risques tels que le recrutement des ischios jambiers, le travail proprioceptif du 

membre inférieur ou encore l’organisation biomécanique des athlètes dans les situations à 

risque (Arundale et al., 2018). Si l’intérêt de la prévention est aujourd’hui bien démontré (Myer 

et al., 2013; Myklebust et al., 2013), il existe néanmoins des différences de réponses et 

d’efficacité dans les populations sportives suite à la mise en place de ce type de programmes 

(Grimm et al., 2015; Stevenson et al., 2015; Taylor et al., 2018, 2015). La raison qui explique 

ces disparités de résultats est encore mal comprise et de nouvelles recherches en lien avec les 

facteurs risques intrinsèques modifiables sont nécessaires pour améliorer l’efficacité des 

programmes préventifs. 

Dans le contexte de prévention des blessures, quel que soit le sport pratiqué ou la lésion étudiée, 

le modèle proposé par Van Mechelen comprenant 4 étapes (Figure 0.1), reste à ce jour le plus 

utilisé (van Mechelen et al., 1992).  

 

La première étape de cette séquence consiste à définir l’ampleur du problème par une analyse 

précise de l’épidémiologie et de la sévérité (gravité et conséquences) de la lésion étudiée. La 

deuxième étape, qui nous intéresse particulièrement dans le cadre de ce travail, consiste à établir 

l’étiologie (i.e. identifier les facteurs de risque) ainsi que les mécanismes lésionnels conduisant 

Figure 0.1. Séquence de van Mechelen (1992). 
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à la survenue de la blessure. Enfin les étapes 3 et 4, qui ne seront pas abordées dans ce travail, 

se focalisent sur la mise place des programmes de prévention destinés à cibler les éléments 

identifiés lors de l’étape 2, puis d’évaluer l’efficacité de ces mesures en reprenant l’étape 1. La 

trame de cette introduction s’attachera à suivre les deux premières étapes du modèle de Van 

Mechelen afin de guider le lecteur au fil de la réflexion et de la construction de ce travail. Nous 

aborderons ainsi dans les prochains paragraphes l’épidémiologie et les conséquences de la 

lésion du ligament croisé antérieur (Etape 1), puis l’étiologie et les mécanismes lésionnels 

(Etape 2) spécifiques à la pratique du handball. 

 

La lésion du ligament croisé antérieur 

Epidémiologie dans le handball et conséquences 

L’entorse du LCA est une pathologie traumatique majeure dans la pratique du handball 

(Laver et al., 2018). En effet, son incidence est estimée à 0.7–2.8 chez les femmes et 0.2–0.8 

pour 1000h de pratique chez les hommes (Myklebust et al., 2003, 1997; Seil et al., 1998; Strand 

et al., 1990). Ces chiffres peuvent varier en fonction du niveau de jeu et sont plus importants en 

situation de match qu’à l’entrainement (Myklebust et al., 1998). Le handball est ainsi considéré 

comme le sport le plus pourvoyeur de ruptures de LCA avec le volleyball (Majewski et al., 

2006). De même, les travaux de Kvist et al. ont montré qu’il s’agissait du quatrième sport 

générant le plus de lésions et de ligamentoplasties du LCA en Suède, puisqu’il concernait 6 % 

des patients (Kvist et al., 2014). On estime que 1 à 4 % des joueurs de handball subissent une 

lésion du LCA chaque année (Giroto et al., 2017; Laver et al., 2018; Olsen et al., 2005; Petersen 

et al., 2005a). On retrouve une large prédominance féminine dans la survenue de cette lésion, 

avec en moyenne 3 à 5 fois plus de blessures chez les femmes (Laver et al., 2018; Laver & 

Myklebust, 2015; Prodromos et al., 2007). De plus, la plupart des ruptures du LCA au handball 

surviennent chez les adolescents, en particulier les jeunes joueuses entre 14 et 19 ans (Lind et 

al., 2009; Sanders et al., 2016; Shea et al., 2004). Dans le cas de jeunes sportifs, la prise en 

charge chirurgicale est fréquente puisqu’on dénombre plus de 30.000 reconstructions en France 

chaque année (Beaufils et al., 2009) avec un coût individuel et sociétal important. Les 

conséquences à court terme sont nombreuses et entrainent un arrêt de la pratique sportive de 

plusieurs mois associé à une diminution de performance de l’ensemble de l’équipe (Kaux et al., 

2017; Pappas et al., 2016). Il existe également des conséquences importantes à plus long terme, 

avec notamment une diminution de la qualité de vie pendant plus de 20 ans (Filbay et al., 2015) 
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et un risque majoré d’arthrose post traumatique du genou (Lie et al., 2019). Par ailleurs le risque 

de récidives est majeur puisqu’il est 15 fois plus élevé que dans la population générale (Paterno 

et al., 2012). Les données provenant des registres scandinaves indiquent que la plupart des 

récidives surviennent dans les deux ans postopératoires, avec un taux de 18 % chez les joueurs 

de moins de 20 ans (Webster & Feller, 2016) et de 5.2 % chez les joueurs de haut niveau (Lai 

et al., 2018). Dans les cinq ans qui suivent la lésion le taux de récidives peut atteindre 23 % 

chez les jeunes athlètes de moins de 25 ans (Wiggins et al., 2016). 

Chez le jeune athlète, l’objectif principal est de reprendre la pratique sportive (Ardern et al., 

2012), cependant seuls deux tiers des joueurs blessés retrouveront leur niveau de jeu antérieur 

(Ardern et al., 2014). Ce chiffre est plus important (83 %) chez les athlètes de haut niveau (Lai 

et al., 2018). Ainsi, malgré le nombre important de travaux en lien avec la prévention de cette 

blessure, la rupture du LCA reste une problématique majeure dans la pratique du handball. 

Enfin, dans la mesure où toutes les lésions ne sont pas opérées, une large partie d’entre elles 

n’apparaissent pas dans les registres statistiques. Le problème est donc sous-évalué et 

nécessiterait une approche épidémiologique plus développée (Seil et al., 2016). 

 

Mécanismes lésionnels et facteurs de risque au handball 

Mécanismes lésionnels 

Dans la pratique du handball, environ 80 % des ruptures du LCA surviennent en phase 

d’attaque, lorsque le joueur est en possession du ballon et en l’absence de contact direct avec 

l’adversaire (Myklebust et al., 2003; Olsen et al., 2004). Les deux situations de jeu les plus 

pourvoyeuses de blessures sont les réceptions de saut et les changements de direction rapides 

face à un adversaire (Koga et al., 2010; Laver et al., 2018; Myklebust et al., 1998; Olsen et al., 

2004; Strand et al., 1990; Zebis & Bencke, 2018). Le mécanisme lésionnel semble survenir 

dans les 100 millisecondes qui suivent la pose du pied au sol, lors d’un valgus forcé du genou 

en légère flexion (Koga et al., 2017, 2010). La lésion du LCA est aujourd’hui considérée comme 

un mécanisme tridimensionnel (Kiapour et al., 2016; Quatman et al., 2014, 2010), combinant 

des contraintes en abduction et rotation médiale du genou associées à une traction antérieure du 

tibia sous l’action du quadriceps (Koga et al., 2010). Nous aborderons plus en détails la 

biomécanique lésionnelle du LCA au handball dans le Chapitre 2. 
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Facteurs de risque 

Lorsque l’on aborde la notion de risque traumatique, il est nécessaire de comprendre la 

nature multifactorielle de la blessure sportive (Bittencourt et al., 2016). En effet, celle-ci ne 

résulte pas d'une interaction linéaire directe entre des facteurs isolés et prédictifs, mais de 

l'interaction d’un ensemble de déterminants formant un réseau complexe pouvant aboutir à la 

survenue de la lésion (Figure 0.2). 

 

Le modèle dynamique et récursif proposé plus tôt par Meeuwisse et al. nous permet de mieux 

comprendre l’ensemble des déterminants qui prédisposent (facteurs intrinsèques) et exposent 

(facteurs extrinsèques) l’athlète au risque de blessure sportive (Meeuwisse et al., 2007). Il est 

intéressant de noter que pour que la lésion survienne, la « somme » des facteurs de risque ne 

suffit pas, mais qu’il est nécessaire d’y ajouter un élément déclencheur (Figure 0.3). Comme 

nous le verrons plus loin, cet évènement se déroule le plus souvent lors d’une situation de jeu 

complexe qui aboutit à l’envoi d’une commande motrice inadaptée pour la stabilisation 

articulaire (voir Chapitre 1, 2 et 5). 

Figure 0.2. Réseau de déterminants pour une blessure du LCA (A) chez un joueur de basket-ball et (B) chez une danseuse de 

ballet (Bittencourt et al. 2016). 
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• Facteurs intrinsèques 

Plusieurs facteurs de risque intrinsèques de rupture du LCA font aujourd’hui consensus. Le 

sexe (Laver & Myklebust, 2015; Myklebust et al., 1997), les antécédents de blessures (Rafnsson 

et al., 2019), l’âge des joueurs, l’indice de masse corporelle ou encore certains paramètres 

anatomiques tels que la laxité articulaire ou la pente tibiale (Collings et al., 2021; Laver et al., 

2018) sont des éléments bien identifiés dans la littérature scientifique. Des déterminants 

neuromusculaires et biomécaniques plus complexes augmentent significativement les 

contraintes sur le LCA (Donelon et al., 2020) et peuvent majorer le risque de blessure (Zebis et 

al., 2021). Parmi ces derniers, on retrouve une augmentation du valgus et de l’extension de 

genou couplée à une rotation médiale et une abduction de hanche lors des changements de 

direction rapides (Bencke et al., 2013; Kristianslund et al., 2014; Zebis et al., 2021). Plusieurs 

études ont également révélé qu’un mauvais contrôle du tronc, entrainant une inclinaison 

controlatérale à la direction du joueur majore les contraintes en abduction sur le genou 

(Kristianslund et al., 2014; Zazulak et al., 2007a, 2007b). Enfin un faible recrutement des 

ischios jambiers par rapport au quadriceps en amont de la pose du pied augmente le risque de 

rupture du LCA (Zebis et al., 2021, 2009). Nous détaillerons plus spécifiquement l’ensemble 

de ces éléments dans le chapitre 2, consacré aux déterminants biomécaniques et 

neuromusculaires impliqués dans la rupture du LCA lors des changements de directions (CUT). 

Figure 0.3. Modèle dynamique récursif de survenue des blessures dans le sport (Meeuwisse et al. 2007). 
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Même s’il est difficile d’en dresser une liste exhaustive, d’autres facteurs de risque intrinsèques 

tels que le niveau physique (force, endurance, agilité…) ou encore les qualités de contrôle 

postural et proprioceptives de l’athlète sont impliquées dans la survenue d’une lésion du LCA 

chez les handballeurs (Bittencourt et al., 2016; Seil et al., 2018b) (Figure 0.2). 

Il est intéressant de noter que l’ensemble des facteurs anatomiques (Rizzo et al., 2001; Zeng et 

al., 2013), hormonaux (Chaudhari et al., 2007; Hewett et al., 2007) neuromusculaires et 

biomécaniques (Hewett et al., 2017; Landry et al., 2007; Pollard et al., 2004) semblent majorés 

chez les femmes, ce qui explique la prédominance des lésions dans cette population.  

Il semble important ici de rappeler la distinction entre l’identification d’un facteur de risque et 

la survenue d’une rupture du LCA. En effet, comme nous l’avons évoqué plus haut, la présence 

de facteurs intrinsèques prédispose l’athlète mais ne suffit pas toujours à l’apparition de la 

lésion. L’exposition de l’athlète à des facteurs de risque extrinsèques est nécessaire pour que le 

traumatisme survienne (Bahr & Krosshaug, 2005; Meeuwisse et al., 2007). 

 

• Facteurs extrinsèques 

Il existe de nombreux facteurs extrinsèques clairement identifiés dans la littérature qui 

exposent le sportif à une rupture de LCA. La pratique du handball en compétition est par 

exemple un facteur de risque majeur puisqu’on dénombre jusqu’à 20 fois plus de blessures en 

match qu’à l’entrainement (Raya-González et al., 2020). Les contraintes physiques et 

psychologiques dans ce contexte, l’apparition de fatigue ou encore le nombre de situations non 

anticipées pouvant expliquer cette différence importante (Cardinale et al., 2017). Le poste de 

jeu semble également influencer le risque puisque les arrières et les ailiers sont plus 

fréquemment touchés par la rupture du LCA (Myklebust et al., 2003, 1998, 1997; Olsen et al., 

2003; Seil et al., 1998; Wedderkopp et al., 1997). En effet, les athlètes évoluant à ces postes de 

jeu réalisent de nombreux changements de direction et de réceptions unipodales, qui sont les 

situations de jeu les plus pourvoyeuses de blessures. 

La pratique de sports collectifs en salle et sur un sol artificiel majore également le risque de 

blessure par rapport à des parquets (Collings et al., 2021; Olsen et al., 2003) probablement en 

raison de l’augmentation du coefficient de friction entre le sol et la chaussure (Serpell et al., 

2012). 
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• Evènement traumatique 

Pour aboutir à la survenue d’une blessure, une situation de jeu particulière est nécessaire 

(Bahr & Krosshaug, 2005). Les travaux évaluant l’organisation biomécanique et 

neuromusculaires des sujets (Donelon et al., 2020; Kristianslund & Krosshaug, 2013; Zebis et 

al., 2021) révèlent que les situations de duels en conditions non anticipées induisent des 

comportements plus à risque pour le LCA (Giesche et al., 2021). En effet, dans ces situations 

de jeu complexes, la charge cognitive liée à la gestion de l’environnement extérieur (le 

comportement de l’adversaire, la manipulation du ballon ou encore le placement des 

coéquipiers) implique une intégration optimale des entrées sensorielles par le système nerveux 

central (SNC) (Swanik, 2015). Une mauvaise gestion des informations afférentes et/ou de la 

commande motrice lors de ces situations peut aboutir à une organisation biomécanique mettant 

en contrainte l’articulation du genou et particulièrement le LCA (Grooms & Onate, 2016). 

Ainsi, la rupture du ligament croisé antérieur est aujourd’hui considérée comme la conséquence 

biomécanique d’une erreur sensorimotrice et les données récentes placent le SNC au centre de 

la problématique de cette lésion (Neto et al., 2019; Shultz et al., 2019).



 

29 

 

Chapitre 1 : Contexte 

neurophysiologique de la blessure 

 

Quelle est la nature du lien entre le système nerveux central et 

la rupture du ligament croisé antérieur ? 

Le système nerveux central (SNC) tient depuis plusieurs années une place prédominante 

dans la compréhension des facteurs de risque de rupture du LCA (Needle et al., 2017; Shultz et 

al., 2019). Cette lésion résulte en effet d’un enchainement d’erreurs sensorimotrices d’origine 

centrale1, aboutissant à une incapacité à maintenir une stabilité articulaire lors de tâches 

motrices complexes telles que les réceptions de sauts ou les changements de directions rapides 

(Gokeler et al., 2019; Piskin et al., 2021). De nombreux travaux ont mis en avant des altérations 

des processus d’intégration sensorimotrice dans le contexte de la blessure (Neto et al., 2019; 

Piskin et al., 2021) réparties en trois grandes catégories d’atteintes centrales: 

- Des altérations consécutives à la lésion 

- Des dysfonctions en lien avec une biomécanique qualifiée de haut risque de blessure 

- Des déficits identifiés en amont de la blessure 

 

Les résultats de plusieurs études rétrospectives (ou transversales) ont permis d’identifier des 

pattern d’activité cérébrale différents chez des patients ayant subi une rupture du LCA 

comparativement au membre controlatéral ou à des individus sains (Gokeler et al., 2019; Needle 

et al., 2017; Roy et al., 2017). Ces travaux ont notamment révélé une réorganisation centrale 

(i.e. neuroplasticité fonctionnelle2) au sein de plusieurs aires motrices et sensorielles (Kapreli 

et al., 2009). L’évaluation basale de l’activité cérébrale démontre l’existence d’altérations chez 

les sujets qui présentent un comportement biomécanique « à risque » pour le LCA (i.e. 

déplacement médial du genou dans le plan frontal) lors de la réalisation de tâches fonctionnelles 

 
1 Centres nerveux en charge de la motricité. 
2 Capacité du système nerveux central à s'adapter en réponse à des facteurs extrinsèques (environnementaux) ou 

intrinsèques (par exemple, une lésion anatomique). Ces adaptations peuvent impliquer des modifications des 

stratégies cognitives globales, le recrutement de circuits neuronaux différents, ou encore l'amplification ou la 

réduction de l'implication de certaines connexions ou zones du cerveau (Sharma et al., 2013). 
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(Bonnette et al., 2020). Enfin très récemment, certains travaux ont révélé des altérations du 

SNC en amont de rupture du LCA (Diekfuss et al., 2019a, 2019b; Grooms et al., 2015b).  

 

 Neuroplasticité fonctionnelle consécutives à la rupture du LCA 

La lésion du LCA entraine une détérioration des propriocepteurs ligamentaires et donc d’une 

grande partie des signaux afférents, ce qui provoque une réorganisation globale du système 

sensorimoteur (Bonnette et al., 2020; Needle et al., 2017; Valeriani et al., 1999). Plusieurs 

revues systématiques récentes ont confirmé l’existence de modifications de l’activité cérébrale 

suite à des lésions du LCA (Neto et al., 2019; Piskin et al., 2021). De nombreuses altérations 

neurocognitives en lien avec des réorganisations corticales et cérébelleuses semblent survenir 

chez les athlètes blessés. Dans la mesure où le risque de blessure est majoré suite à une première 

lésion du LCA, cette neuroplasticité fonctionnelle, qui concerne à la fois les versants moteur et 

sensoriel, est aujourd’hui considérée comme un facteur de risque de récidives. 

Des altérations des fonctions neurocognitives ou de performances posturales ont été mises 

en évidence entre 6 et 14 mois après la lésion lors d’exercices de doubles tâches (Ahmadi et al., 

2020; Mohammadi-Rad et al., 2016; Negahban et al., 2013; Stone et al., 2018). La notion de 

performance neurocognitive dans le contexte sportif renvoie à plusieurs aspects définis dans le 

Tableau 1.1 (Herman et al., 2015).  

 

Tableau 1.1. Définitions des différents aspects de la performance neurocognitive dans le contexte sportif (Herman et al. 2015). 

Catégories Définitions 

Attention visuelle 
Capacité à se concentrer sur les entrées visuelles 

en excluant les stimuli moins essentiels 

Self-monitoring 
Capacité à se concentrer sur les signaux 

proprioceptifs 

Agilité/motricité fine 
Capacité à réaliser des ajustements précis de la 

commande motrice 

Vitesse de traitement de 

l’information (ou temps de réaction) 

Capacité à répondre à un stimulus dans un 

intervalle de temps donné 

Double tâche 
Capacité à s’engager dans deux activités 

simultanées en maximisant l’atteinte des objectifs 
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Les données de la littérature indiquent que les patients ayant subi une rupture du LCA 

présentent des déficits de temps de réaction, des atteintes de la mémoire visuelle et verbale ainsi 

que des altérations du contrôle postural (Ahmadi et al., 2020; Mohammadi-Rad et al., 2016; 

Negahban et al., 2013; Stone et al., 2018; Swanik et al., 2007). Le Tableau 1.2 reprend les 

principaux résultats des études comparant les performances neurocognitives dans le contexte 

de cette blessure. Lors d’exercices en double tâche (test d’équilibre combiné à un test de Stroop 

auditif), les individus ayant subi une reconstruction du LCA dégradaient plus leurs 

performances cognitives (temps de réaction et taux d’erreurs dans les réponses) que les sujets 

sains (Mohammadi-Rad et al., 2016). D’autre part, l’ajout d’un test de mémoire visuelle à court 

terme (test d’empan de chiffres) diminuait les performances posturales des sujets opérés par 

rapport au sujets sains (Negahban et al., 2013). 

Au niveau de l’activité cérébrale, il existe une augmentation des ondes Thêta du cortex 

cingulaire antérieur et des ondes rapides (Alpha-2) du cortex somatosensoriel lors de tâches de 

repositionnement articulaire du genou ou de reproduction de force du quadriceps (Baumeister 

et al., 2008b, 2011). Dans la mesure où ces régions sont impliquées dans les ressources 

attentionnelles (Baumeister et al., 2008a) ces auteurs suggèrent que la perturbation des 

afférences liée à la lésion ligamentaire pourrait être compensée par l’augmentation des 

ressources attentionnelles pour l’exécution de tâches motrices ou posturales (Piskin et al., 

2021). Malheureusement, dans le contexte des sports collectifs où la charge cognitive est 

importante (gestion du ballon, des adversaires et des coéquipiers), toute augmentation de 

l’utilisation des ressources attentionnelles majore le risque de blessure (Almonroeder et al., 

2019). La Figure 1.1 reprend le modèle expliquant le lien entre les performances 

neurocognitives et le risque de blessures (Herman et al., 2015) dans lequel les auteurs soulignent 

également l’implication des contraintes psychologiques, d’un manque de sommeil ou encore 

d’autres traumatismes tels que les commotions cérébrales. L’ensemble de ces éléments 

diminuent en effet les marqueurs de performances cognitives (Tableau 1.1) et majorent le 

risque de lésions traumatiques.  
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Figure 1.1. Modèle expliquant le lien entre la performance neurocognitive et le risque de blessures (Herman et al. 2015). 
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Tableau 1.2. Principaux résultats des études comparant les performances neurocognitives en lien avec la rupture du ligament croisé antérieur (Piskin et al. 2021). ImPACT: Immediate Post-

Concussion Assessment and Cognitive Testing. 

Études Participants Tests Délais Principaux résultats 

Swanik et al. 

2007 

Futurs LCA : n= 80, F/H= 45/35, 20.7 ±1.5 ans 

Contrôles : n= 80, appariés par âge et par sexe 

Score ImPACT: mémoire auditive et 

visuelle, temps de réaction et vitesse de 

traitement de l’information 

Blessures après les 

tests, délais non 

décrits 

Performances cognitives plus faibles (temps de réaction et vitesse de 

traitement de l’information, mémoire visuelle et verbale) chez les futurs 

blessés 

Mohammadi-

Rad et al. 

2016 

LCA : n= 17 F/H = 1/16, 26.8 ±6.5 ans 

Contrôles : n= 17, F/H= 1/16, 26.2 ±7.3 ans 

Double tâche lors d’exercice de 

maintien de l’équilibre (test de Stroop 

auditif) 

6 à 12 mois post 

lésionnels 

Diminution des performances cognitives (temps de réaction et nombre 

d’erreurs) chez les athlètes blessés pour maintenir l’équilibre  

Ahmadi et al. 

2020 

LCA : n= 20 hommes, 26.6 ±3.5 ans 

Contrôles : n= 20 hommes, 26.0 ±4.9 ans 

Double tâche lors d’exercices de 

maintien de l’équilibre (tâches de calcul 

mental continues) 

14.10 ±3.9 mois 

après la chirurgie 

Les athlètes opérés répondaient aux charges cognitives par une 

augmentation de stabilité posturale. Pas de différence chez les sujets 

sains. 

Lion et al.  

2018 

LCA : n= 19, F/H= 5/14, 24.8 ±6.4 ans 

Contrôles : n=21, F/H=10/11, 24.9.3 ±3.7 ans 

Double tâche en équilibre bipodal 

(Comptage à rebours en silence) 

9.2 ±1.6 mois 

après la chirurgie 

Aucune différence n’a été mise en évidence dans le déplacement du 

centre des pression et la surface d’équilibre entre les patients et les 

sujets sains.  

Stone et al. 

2018 

LCA : n= 20, F/H= 12/8, 22.0 ±3.0 ans 

Contrôles : n= 20, F/H= 12/8, 22.0 ±3.0 ans 

Test de suivi de tracé à la main, temps 

de réaction, poursuite de cible, tâches 

motrices fines, marche sur tapis à contre 

sens  

Non décrits 
Les patients opérés étaient meilleurs au suivi de tracé et semblaient 

utiliser des stratégies différentes lors des adaptations locomotrices. 

Negahban et 

al. 2013 

ACL : n= 25 hommes, 24.9 ±3.8 ans 

Contrôles : n= 25 hommes, 24.9 ±4.3 ans 

Double tâche en appui monopodal 

(mémoire visuelle à court terme : test 

d’empan de chiffres inversé) 

14.1 ±1.7 mois 

après la chirurgie 
Diminution de stabilité posturale en double tâche chez les sujets blessés.  
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En plus des atteintes révélées lors de tests neurocognitifs, il existe une neuroplasticité 

fonctionnelle impactant à la fois les versants moteur et sensoriel du SNC à la suite de la blessure 

(Grooms et al., 2017; Needle et al., 2017). L’utilisation récente d’outils tels que l’Imagerie par 

Résonnance Magnétique fonctionnelle (IRMf), les Stimulations Magnétiques Transcrâniennes 

(TMS) ou encore l’Electro Encéphalogramme (EEG) ont permis de révéler certaines altérations 

neurophysiologiques liées aux ruptures du LCA (Neto et al., 2019; Piskin et al., 2021; Shultz et 

al., 2019). Lors de la réalisation de tâches motrices simples, les sujets ayant subi une rupture du 

LCA semblent développer une neuroplasticité délétère par rapport aux sujets sains, impliquant 

notamment les aires corticales primaires et prémotrices (Needle et al., 2017). De même, les 

résultats d’analyses de densité spectrale révèlent une puissance plus importante des ondes Thêta 

dans le cortex frontal après une lésion du LCA (Baumeister et al., 2011, 2008b). Dans la mesure 

où cette zone est impliquée dans la mémoire de travail et la focalisation attentionnelle (Smith 

et al., 1999), ces données confirment qu'après la survenue de la blessure, plus de ressources 

cognitives sont nécessaires pour effectuer des tâches motrices simples (Neto et al., 2019). Cette 

augmentation du coût devient problématique lors de situations de jeu complexes qui impliquent 

une charge cognitive élevée (Burcal et al., 2019; Piskin et al., 2021). En effet, comme 

l’ensemble des fonctions cognitives influence la réussite de la tâche motrice (Tableau 1.1), il 

est aujourd’hui admis que leurs altérations peuvent majorer le risque de blessure chez l’athlète 

(Giesche et al., 2020; Herman & Barth, 2016; Wilke et al., 2020). 

Plusieurs études ont également identifié des différences au niveau du cortex sensorimoteur 

chez des sujets après rupture du LCA. En ce qui concerne les altérations des voies efférentes, il 

existe une diminution d’excitabilité du cortex moteur consécutive à la lésion (Kuenze et al., 

2015; Ward et al., 2016), ce qui implique qu'une activité corticale motrice plus importante est 

nécessaire pour déclencher une commande efférente identique (Brown & Teskey, 2014). 

Plusieurs travaux utilisant la TMS ont effet mis en évidence des seuils moteurs du quadriceps 

plus élevés sur le membre opéré que sur le membre sain (Lepley et al., 2020, 2019; Pietrosimone 

et al., 2015). Les athlètes blessés présentaient également lors de tâches motrices simples telles 

que du repositionnement articulaire ou des mouvements de flexion/extension de genou, une 

suractivité de certaines régions motrices (cortex moteur primaire, aire prémotrices 

supplémentaires) mesurée par IRMf, ce qui confirme une excitabilité plus faible du cortex 

moteur (Baumeister et al., 2008b; Grooms et al., 2017; Kapreli et al., 2009). Enfin récemment 

des inhibitions corticales ont également été mises en évidence par TMS chez des patients ayant 

souffert d’une rupture du LCA (Scheurer et al., 2020; Tang et al., 2020; Zarzycki et al., 2021, 
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2018). Il est intéressant de noter que la prise en charge chirurgicale ne semble pas corriger ces 

altérations centrales puisque plusieurs études ont identifié chez les patients opérés, une 

augmentation persistante de l’activité du cortex frontal par rapport à des sujets sains 

(Baumeister et al., 2008b; Grooms et al., 2015b). 

Concernant les voies afférentes, la lésion ligamentaire entraine une perturbation importante 

des signaux proprioceptifs combinée à une suractivité des nocicepteurs du fait des processus 

inflammatoires associés. Ces différents éléments modifient les informations sensorielles et leur 

traitement par le SNC, provoquant des réorganisations corticales chez les athlètes blessés 

(Chaput et al., 2022; Neto et al., 2019). Il existe en effet des altérations des potentiels évoqués 

au niveau du cortex somatosensoriel à la suite de stimulations per-opératoires du LCA rompu 

ou encore du nerf fibulaire commun chez les sportifs blessés (Courtney et al., 2005; Neto et al., 

2019; Ochi et al., 1999; Valeriani et al., 1999). Ces altérations centrales semblent persister à 

long terme puisque plusieurs années après la blessure, une augmentation de l’activation et des 

connections des zones sensori et visuomotrices impliquées dans la cognition visuospatiale et 

l’attention est constatée (Criss et al., 2020). Ces modifications ont été identifiées lors de 

mouvements de la hanche et du genou en IRMf. De plus, une augmentation de l’activité du 

gyrus lingual et du cortex visuel a été observée au moyen de l’IRMf et des analyses de densité 

spectrale (Baumeister et al., 2011, 2008b; Grooms et al., 2017; Kapreli et al., 2009). Les 

résultats de la revue systématique de Wikstrom et al. confirment une surutilisation des 

informations visuelles lors de tâches posturales chez les athlètes blessés (Wikstrom et al., 2017). 

Cette dépendance accrue aux signaux visuels consécutive à la blessure est considérée comme 

un mécanisme central de réorganisation sensorielle, destiné à compenser la dégradation des 

signaux proprioceptifs (et de leur intégration) afin de maintenir un contrôle postural et une 

stabilité articulaire efficaces (Grooms et al., 2015a). Dauty et al. ont également mis en avant 

des différences de contrôle postural lors de tâches d’équilibre entre des sujets ayant subi une 

reconstruction récente du LCA (15 jours) et des sujets contrôles (Dauty et al., 2010). Ces auteurs 

suggèrent une origine centrale à ces altérations du contrôle postural, indépendante du contrôle 

visuel. Ils supposent également que ces différences de stratégies posturales pourraient être 

présentes en amont de la blessure.  

L’ensemble de ces résultats confirment que la lésion du LCA ne doit pas être considérée 

comme une simple atteinte musculosquelettique, mais plutôt comme un traumatisme complexe 

qui conduit à des réorganisations au sein du SNC potentiellement responsables d’une 

augmentation du risque de récidives (Piskin et al., 2021; Shultz et al., 2019). 
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Résumé des altérations centrales identifiées à la suite de rupture du LCA : 

Voies motrices : 

• Augmentation des seuils moteurs (TMS)  

• Augmentation de l’activité des aires motrices (IRMf) 

 

Voies sensorielles : 

• Augmentation des densités de fréquence Thêta dans le cortex frontal et Alpha 2 dans le cortex 

pariétal (EEG) 

• Anomalie dans les potentiels évoqués somatosensoriels (EEG) 

• Augmentation d’activité corticale dans les aires visuelles (IRMf) 

• Diminution d’activité corticale dans les aires somatosensorielles (IRMf) 

• Utilisation moins efficace par le SNC des ressources proprioceptives et attentionnelles (EEG)  

 

Fonctions neurocognitives : 

• Augmentation des temps de réaction et diminution des vitesses de traitement de l’information 

• Altération de la mémoire visuelle et verbale 

• Augmentation des perturbations posturales lors de l’ajout de tâches cognitives 

• Augmentation de la demande attentionnelle lors de tâches simples 
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Etant donné les schémas expérimentaux utilisés dans ces différents travaux (études 

rétrospectives ou transversales), il est difficile de savoir si cette neuroplasticité est une 

conséquence ou bien une cause de la rupture du LCA (Neto et al., 2019). Plusieurs auteurs se 

sont en effet posé la question de l’existence de ces altérations en amont de la blessure initiale 

(Grooms et al., 2015a, 2017) et quelques faisceaux de preuves ont récemment émergé dans la 

littérature laissant supposer que des déficits centraux pourraient prédisposer les athlètes à la 

blessure (Diekfuss et al., 2019b, 2019a). La Figure 1.2 représente les différents éléments du 

SNC impliqués dans le risque de rupture du LCA et notamment le rôle des fuseaux 

neuromusculaires (fibres Ia) sur lequel nous reviendrons plus loin. 

Figure 1.2. Visualisation du rôle global des composants du SNC impliqués dans le contrôle neuromusculaire et sensorimoteur 

en lien avec le risque de blessure au membre inférieur. La ligne bleue représente le tractus cortico spinal et les informations 

efférentes (motoneurone α et γ). La ligne verte représente la voie afférente provenant des régions musculaires (fibre Ia) via la 

colonne dorsale jusqu’au cerveau. (Diekfuss et al. 2020). 
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 Altérations du SNC associées à un haut risque biomécanique de 

lésion du LCA 

A la suite d’un drop vertical jump, l’utilisation de l’EEG a très récemment permis de 

comparer les capacités d’adaptabilité des sujets considérés comme à haut risque de rupture du 

LCA (Bonnette et al., 2020). En effet, les signaux EEG reflètent à la fois une activité 

déterministe (prévisible) et stochastique (aléatoire) du cerveau (Deco et al., 2009b, 2009a). 

Bonnette et al. (2020) ont ainsi identifié des activités EEG au repos différentes traduisant une 

diminution d’adaptabilité chez les individus à risque (Stergiou & Decker, 2011). Une activité 

électro corticale altérée de la bande de fréquence Thêta frontale (Fz) et Alpha-2 centro-pariétale 

(C3 et P3) a été observée dans le groupe à « haut risque » de blessure, ce qui traduit une plus 

grande régularité (prévisibilité) et une capacité limitée du SNC à passer de l’état de repos à 

l’activité. Cette rigidité diminue la capacité de l’athlète à « détecter » et à organiser les 

commandes sensorimotrices lors de tâches complexes et signe une perte d'adaptabilité aux 

exigences cognitives et attentionnelles (Bonnette et al., 2020).  

De nombreuses analyses simultanées de la fonction du SNC et de la cinématique des 

membres inférieurs indiquent des profils d’activité neuronale distincts, associés à un haut risque 

de blessure (Diekfuss et al., 2020). Lors d’un exercice de presse unipodale réalisés dans une 

IRMf, des déplacements exagérés du genou dans le plan frontal (i.e. valgus dynamique) étaient 

associés à des modifications des activités cérébrales des régions impliquées dans l’attention, le 

contrôle sensorimoteur et l’intégration sensorielle (Anand et al., 2021). Certains résultats 

préliminaires présentés lors de la dernière « ACL Research Retreat en 2019 », portant sur 

l’identification des facteurs de risque, ont par exemple relevé une corrélation entre l’activité du 

gyrus lingual (partie du cortex occipital impliquée dans le repérage d’un sujet dans l’espace) et 

des mouvements inadaptés du genou lors d’une tâche de squat bilatérale et de réceptions de saut 

avec une augmentation des contraintes sur le genou (“Abstracts,” 2019; Shultz et al., 2019). 

Toutefois, bien que la littérature fasse état d’activités centrales associées à une biomécanique à 

haut risque de blessure du LCA (Diekfuss et al., 2020), les méthodes d’investigations 

employées (EEG, TMS, IRMf) restent coûteuses, très éloignées des analyses de tâches 

fonctionnelles et difficilement applicables en pratique courante.  
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 Dysfonctions du SNC identifiées en amont d’une rupture du LCA 

Les travaux de Swanik suggèrent que l’altération des connexions centrales impliquées dans 

le contrôle postural et l’intégration proprioceptive pourrait prédisposer les athlètes à des 

ruptures du LCA (Swanik, 2015). Au niveau des performances neurocognitives, ces mêmes 

auteurs ont identifié une diminution des vitesses de traitement de l’information et de la mémoire 

visuelle et verbale (Tableau 1.1), peu de temps avant la survenue de ruptures du LCA (Swanik 

et al., 2007). Plus récemment, des études prospectives de suivi de cohortes ont également 

identifié des déficits centraux en amont de blessures, confirmant ainsi le place du SNC au cœur 

des facteurs de risque lésionnels (Diekfuss et al., 2019a, 2019b; Grooms et al., 2015b). Grooms 

et al. montrent par exemple chez un patient opéré du LCA que peu de temps avant une rupture 

controlatérale, le sujet présentait en IRMf une suractivation des zones responsables de la 

planification motrice, du traitement sensoriel et du contrôle visuo-moteur (Grooms et al., 

2015b). Une fois encore, les auteurs suggèrent la présence de ces altérations en amont de la 

première lésion et soulignent que la neuroplasticité constitue un facteur de risque important 

(Grooms & Onate, 2016). Par ailleurs, des joueuses de football qui se sont rompus le LCA 

présentaient, comparativement à une population contrôle, une diminution des connections entre 

le cortex sensoriel primaire (S1) gauche, impliqué dans le traitement des signaux proprioceptifs, 

et le lobe cérébelleux postérieur droit (Lobule XIIB), impliqué dans l’équilibre et la 

coordination (Diekfuss et al., 2019b, 2019a). Chez les hommes, de plus faibles connectivités 

ont été identifiées entre le cortex somatosensoriel secondaire gauche (S2) et i) les aires motrices 

supplémentaires gauche et ii) droite, iii) le cortex prémoteur droit, iii) le cortex somatosensoriel 

primaire gauche et iv) le cortex moteur primaire gauche (Diekfuss et al., 2019a). La Figure 1.3 

montre ces connections significativement plus faibles chez les 3 athlètes qui se sont rompu le 

LCA peu de temps après l’étude. Le rôle prédominant du cortex sensoriel primaire et secondaire 

dans la planification et l’initiation du mouvement, implique que des altérations de connectivité 

identifiées en amont de la blessure pourraient diminuer la capacité à produire des réponses 

adaptées à des situations de jeu complexes (Piskin et al., 2021). Ainsi la façon dont le système 

sensorimoteur est organisé dans le but de maintenir un contrôle postural efficace grâce 

notamment à l’intégration des entrées proprioceptives peut légitimement être considéré comme 

un facteur de risque de rupture du LCA (Swanik, 2015).  
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Les capacités d’intégration des informations proprioceptives en amont de la pose du pied au 

sol semblent en effet jouer un rôle décisif dans la commande motrice en lien avec les contraintes 

articulaires (DeMont et al., 1999). Dans certaines situations sportives telles que les 

changements de directions rapides, non anticipés et réalisés face à un adversaire, les contraintes 

cognitives peuvent dépasser un niveau qui ne permet pas au SNC de mettre en lien l’intégration 

Figure 1.3. Diminution des connectivités fonctionnelles entre le cortex somatosensoriel secondaire gauche (cercle rouge) et 

six aires sensori-motrices identifiées chez trois sujets en amont d’une rupture du LCA (histogrammes noirs) par rapport aux 

sportifs témoins (histogrammes gris) (Diekfuss et al. 2019). 
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proprioceptive et la charge biomécanique appliquée sur le genou (Ghez & Krakauer, 2000; Kim 

et al., 2016; Swanik, 2015). Une diminution des connexions fonctionnelles entre les régions 

responsable de l’intégration sensorimotrice peut entrainer des altérations de la commande 

efférente à l’origine d’erreurs de position articulaire dans des situations de jeu à haut risque 

(Borotikar et al., 2008; Diekfuss et al., 2019a; Gitelman et al., 1999; Manto et al., 2012; 

O’Reilly et al., 2008). Ces inadéquations sensorimotrices provoquent in fine une diminution de 

la stabilité articulaire pouvant aboutir à la rupture du LCA (Ghez & Krakauer, 2000; Kim et al., 

2016) et justifient le fait de se questionner sur le rôle de l’intégration proprioceptive et les 

comme facteur de risque du LCA (Grooms & Onate, 2016). Il s’agit non seulement de 

considérer les aspects centraux dans le contexte des blessures en implémentant des routines de 

tests de terrain (Shultz et al., 2019), mais également de mettre en place des suivis longitudinaux 

au sein des populations sportives afin de confirmer le lien entre les profils neurologique et le 

risque de lésions du LCA (Neto et al., 2019). Des analyses associant biomécanique et 

neurophysiologie sont donc nécessaires, cependant les outils d’imagerie actuels (IRMf, EEG, 

TMS) ne sont pas adaptés à l’analyse de tâches fonctionnelles proches des mécanismes 

lésionnels. Dans la mesure où le contrôle postural semble impliqué dans le risque de lésion du 

LCA (Collings et al., 2021; Oshima et al., 2018), il nous apparait pertinent d’évaluer les 

capacités d’intégration proprioceptive des athlètes lors de tâches posturales selon différentes 

conditions d’équilibration. 

 

Le contrôle postural et la rupture du LCA 

Le contrôle postural statique se définit comme la capacité à maintenir la projection de son 

centre de masse (CoM3) à l’intérieur du polygone de sustentation en position debout sur une 

surface d’équilibration stable et immobile (Peterka, 2018; Riemann et al., 1999). L’équilibre 

est atteint lorsque la résultante des forces appliquées aux différents segments du corps est nulle, 

et que la somme des moments appliqués au centre de masse est égale à zéro (Shumway-Cook 

& Woollacott, 1995). Le contrôle postural peut donc se définir comme l’ensemble des 

mécanismes nerveux permettant de maintenir ou de restaurer l’équilibre. Il est fréquemment 

étudié dans le domaine sportif car il s’agit d’un déterminant essentiel dans la performance 

(Hrysomallis, 2011; Sekulic et al., 2013). Dans un objectif de prévention des blessures, de 

 
3 Le CoM se définit ici comme le barycentre des centres de masse des segments corporels (i.e. point imaginaire 

où toute la masse du corps pourrait être localisée). 



42 

 

nombreux travaux ont évalué l’impact des lésions du LCA sur le contrôle postural (Dauty et al., 

2010; Negahban et al., 2014) ainsi que son implication dans le risque de survenue de blessures 

(Lysholm et al., 1998; Negahban et al., 2014; Noyes & Barber-Westin, 2018; O’Connell et al., 

1998; Paterno et al., 2010; Rozzi et al., 1999; Söderman et al., 2001). Dans ce domaine, la 

littérature scientifique rapporte des résultats discordants (Collings et al., 2021). En effet, 

certains travaux démontrent que l’analyse du contrôle postural chez des sportifs ne permet pas 

d’identifier de facteurs de risque (Steffen et al., 2017). A l’inverse d’autres auteurs ont 

identifiés, chez des joueuses de handball et de basketball, un mauvais contrôle postural comme 

facteur prédictif majeur de rupture de LCA (Oshima et al., 2018) ou de récidives (Paterno et 

al., 2015, 2010). La variabilité des paramètres de contrôle postural et des méthodes 

d’investigations utilisées peut expliquer ces divergences de résultats. Dans le cas d’évaluations 

réalisées chez le sportif, des analyses basées sur des consignes plus complexes que celles de la 

« simple » tâche d’équilibre bipodal les yeux ouverts doivent être mises en place afin de pouvoir 

créer des situations perturbantes, capables de révéler des déficits associés à un facteur de risque 

(DuPrey et al., 2016; Hoffman et al., 1999; Kiers et al., 2013; Noyes & Barber-Westin, 2018; 

Steffen et al., 2017). Une méta analyse confirme que l’utilisation de tests plus dynamiques (i.e. 

surfaces d’équilibration instables ou perturbations extérieures) chez les sujets sportifs permet 

finalement d’apprécier les déficits posturaux de sujets opérés du LCA (Howells et al., 2011).  

A la suite d’une rupture du LCA, les sujets présentent un déficit de contrôle postural majoré 

par rapport à des sujets sains (Arockiaraj et al., 2013; Herrington et al., 2009; Hewett et al., 

2002; Negahban et al., 2014). En particulier, une méta analyse confirme que les sujets ayant 

subi une rupture du LCA présentent des déficits de contrôle postural unipodales les yeux ouverts 

(Lehmann et al., 2017). Les travaux récents de la même équipe ont révélé qu’au cours d’une 

tâche d’équilibre unipodal en l’absence de vision six semaines après la reconstruction 

chirurgicale, les patients augmentent les connections au niveau cortical par rapport aux sujets 

sains (Lehmann et al., 2021). Cette connectivité fonctionnelle plus élevée dans les zones 

somatosensorielles et visuelles traduit un mécanisme compensatoire destiné à contrôler la 

stabilité posturale de la jambe lésée. A plus long terme (i.e. 20 ans après la lésion), les sujets 

blessés présentent une moins grande adaptabilité de contrôle postural associée à des efforts plus 

importants de maintien de l’équilibre par rapport à des sujets sains (Stensdotter et al., 2016). 

Ceci conduit à un manque de flexibilité du contrôle moteur dans des situations non anticipées 

(Latash, 2000, 2012). Ces déficits de contrôle postural semblent principalement liés à des 

altérations de la pondération sensorielle.  
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Neurophysiologie du contrôle postural 

Lors de la station debout, considérée comme la posture de référence humaine, le SNC doit 

pouvoir organiser et gérer l’ensemble des tâches motrices nécessaire au comportement de 

l’individu (marcher, saisir…) tout en conservant un équilibre postural efficace. Dans les cas 

particuliers de situations dynamiques comme la marche, la course et les lancers par exemple, la 

projection du CoM est amenée à sortir du polygone de sustentation. La vitesse et le déplacement 

du CoM doivent donc être suffisamment importants pour que ce dernier puisse être repositionné 

au sein du polygone. Le centre des pressions (CoP), qui peut se définir comme le point 

d’application de la force de réaction moyenne (i.e. un point correspondant à la résultante des 

forces de réaction opposée aux forces produites par un individu) contrôle ainsi la vitesse et 

l’orientation du CoM. D’un point de vue fonctionnel, le contrôle postural est géré en 

permanence par le système nerveux central, lui-même alimenté par différents types d’entrées 

sensorielles originaires : 

- du système visuel, 

- du système vestibulaire, 

- des afférences proprioceptives (ou somato-sensorielles). 

Lors des activités sportives, l’athlète est en permanence en interaction avec son environnement, 

et l’intégration d’un ensemble d’entrées sensorielles lui permet d’organiser ses actions motrices 

en fonction du contexte environnemental. 

 

La pondération sensorielle :  

Comme cela a été évoqué, la blessure survient lors d’une tâche motrice réalisée dans un 

environnement complexe associé à une charge cognitive importante (Grooms & Onate, 2016; 

Krosshaug et al., 2007b; Olsen et al., 2004). Dans ces situations, l’efficacité du contrôle postural 

réside dans la capacité du SNC à utiliser et intégrer finement les entrées sensorielles les plus 

pertinentes (i.e. vestibulaires, visuelles et proprioceptives) et les repondérer de manière 

dynamique en fonction du contexte environnemental (Chiba et al., 2016; Peterka, 2018, 2002; 

Peterka & Loughlin, 2004). Certains travaux ont montré qu’il existe des variations 

interindividuelles importantes dans l’utilisation des entrées sensorielles (Shumway-Cook & 
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Woollacott, 1995). Ces différences, qu’il est possible de qualifier de stratégies (ou préférences) 

sensorielles semblent notamment dépendre de l’apprentissage antérieur des individus (Mesure 

& Lamendin, 2001), de leurs activités sportives (Vuillerme et al., 2001a) et/ou de l’âge des 

sujets (Ito et al., 2018; Sá et al., 2018). Il est par exemple possible de dissocier les individus 

« visuo-dépendants » et « non visuo-dépendants » en fonction de leurs capacités d’utilisation 

des entrées visuelles par rapport aux entrées proprioceptives et vestibulaires (Chiari et al., 2000; 

Guerraz et al., 2001; Isableu et al., 1997; Kluzik et al., 2005). La capacité des sujets à 

réorganiser le poids et la hiérarchie des entrées sensorielles est révélatrice d’une certaine 

adaptabilité (ou plasticité) du système postural. Le maintien de l’équilibre postural dépend donc 

de la capacité du SNC à repondérer de manière dynamique et rapide les différentes entrées 

sensorielles à disposition (Bronstein, 1986; Glasser et al., 2015; Horak & Macpherson, 2011; 

Oie et al., 2002; Peterka & Loughlin, 2004). Cette repondération peut s’opérer entre différentes 

modalités sensorielles (les entrées proprioceptives deviennent par exemple prépondérantes en 

l’absence de vision), ou bien au sein d’une même modalité sensorielle (proprioceptive). Cette 

plasticité, que certains qualifient d’abondance sensorielle, est une caractéristique essentielle du 

SNC chez des sujets sains (Assländer & Peterka, 2014; Latash, 2000). Une diminution de cette 

capacité de repondération traduit un déficit d’intégration sensorimotrice et un contrôle postural 

moins efficient (Hay et al., 1996; Peterka, 2018; Teasdale et al., 1991; Teasdale & Simoneau, 

2001). 

Des altérations de repondération sensorielle ont été observées dans plusieurs pathologies 

ostéoarticulaires. Une surutilisation des informations visuelles a par exemple été identifiée chez 

des sujets en situation d’instabilité chronique de cheville (Song et al., 2017). Dans le contexte 

de la rupture du LCA, la méta analyse de Wikstrom et al. (2017) révèle des altérations de 

repondération sensorielle au sein du système de contrôle postural. Elles se caractérisent par une 

prédominance des informations visuelles au dépend des informations proprioceptives qui 

conduit à une diminution des capacités d’adaptation lors de tâches motrices plus complexes 

(Davids et al., 2003; Nashner & Berthoz, 1978; Peterka, 2002; Swanik et al., 1999). Dans la 

pratique sportive, l’attention de l’athlète est focalisée sur la gestion dynamique du flux 

d’informations auquel il est soumis. La vision est principalement dédiée à la gestion de 

l’environnement extérieur, comme par exemple le placement des adversaires, des coéquipiers 

ou le suivi de la trajectoire du ballon (Han et al., 2015a; Swanik, 2015). Dans le cas d’un duel 

au handball, la gestion du contrôle articulaire est pilotée via l’intégration et l’utilisation des 

signaux proprioceptifs (Grooms et al., 2015a; Remaud et al., 2013). Lorsque les contraintes 
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environnementales augmentent, les athlètes doivent ajuster leur stratégie posturale et limiter le 

recours aux signaux visuels pour le maintien de l’équilibre (Paillard, 2017). Dès lors, les 

informations proprioceptives et plus particulièrement celles qui proviennent du membre 

inférieur deviennent cruciales dans le contrôle postural et la stabilité articulaire (Paillard, 2019, 

2017; Paillard & Noé, 2006). Au cours de tâches sportives complexes, les capacités 

d’intégration et de repondération sensorielle dynamique influencent directement le contrôle 

postural de l’athlète, sa performance de l’athlète (Paillard et al., 2006) et potentiellement le 

risque de blessure (Diekfuss et al., 2019a, 2019b; Shultz et al., 2019). 

La lésion du LCA peut donc finalement se définir comme la conséquence d’une 

biomécanique inadaptée (voir Chapitre 2), consécutive à une erreur de commande motrice 

(Piskin et al., 2021). Les efférences étant directement pilotée par les fonctions neurocognitives, 

elles-mêmes sous la dépendance du flux d’informations sensorielles et influencées par le niveau 

de perception ainsi que les ressources attentionnelles de l’athlète (Figure 1.4). Des altérations 

dans le traitement des entrées sensorielles sont alors considérées comme de potentiels facteurs 

de risque de blessures (Swanik, 2015). Dans le cadre de cette thèse, les travaux se sont focalisés 

sur les capacités d’intégration et d’utilisation des entrées proprioceptives chez les athlètes. 

 

 

 

Figure 1.4. Proposition d’un modèle explicatif de l’intégration neurocognitive dans le risque de blessure. 
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La proprioception  

Le terme de proprioception a été utilisé pour la première fois par le neurophysiologiste Sir 

Charles Sherrington (Sherrington, 1920). Il correspond à la combinaison du latin proprius 

(propre ou soi) et « perception » qui désigne l’information sensorielle permettant à un individu 

de savoir où se trouvent les parties de son corps. Sherrington définit la proprioception comme 

"la perception du mouvement des articulations et du corps ainsi que de la position du corps, ou 

de segments du corps, dans l'espace". Ce « sixième sens » est à la base de la représentation 

interne de l’individu, du contrôle de la posture et des mouvements. La proprioception permet 

en effet de renseigner en permanence le SNC sur la position et le mouvement des différents 

segments du corps humain. Ces informations sensorielles permettent ainsi à l’homme de 

« manipuler des objets sans le contrôle de la vue et de se déplacer dans le noir en évitant les 

obstacles » (Proske & Gandevia, 2012). La proprioception regroupe à la fois le sens de la 

position (statesthésie) et celui du mouvement (kinesthésie). Elle repose principalement sur des 

signaux générés par des récepteurs musculaires, les fuseaux neuromusculaires, qui renseignent 

sur l’état et la vitesse d’étirement du muscle. Ils sont disposés en parallèle des fibres musculaires 

(Figure 1.5). De plus, on retrouve des récepteurs tendineux (les organes de Golgi) disposés à 

la jonction myotendineuse codant pour la tension développée au sein du système myotendineux 

(Proske & Gandevia, 2012). Il existe également au niveau cutané, notamment sous la voute 

plantaire, des récepteurs (les corpuscules de Ruffini) sensibles à la pression et la tension de la 

peau (Mouchnino & Blouin, 2013). Enfin, on retrouve plusieurs types de récepteurs articulaires 

(les organes capsulaires de Ruffini, de Golgi et Paccini) informant sur la position et les 

mouvements des articulations. Cependant, il est établi que les principaux propriocepteurs sont 

les fuseaux neuromusculaires. Ils renseignent le système nerveux central (SNC) via les fibres 

Ia myélinisées de gros diamètre à conduction rapide et influencent la correction immédiate du 

mouvement (Proske & Gandevia, 2012). Le rôle des entrées proprioceptives et leur utilisation 

par le SNC semble être primordial dans le cadre des blessures sportives (Han et al., 2015a).  
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 Proprioception du genou et rupture du LCA 

Etant donnée que la proprioception du genou contribue à la stabilité articulaire (Lephart, 

2000), il apparait pertinent de l’aborder comme facteur de risque de rupture du LCA (Noyes & 

Barber-Westin, 2018). Les travaux de Nagai et al. (2013) ont démontré le rôle protecteur d’une 

bonne proprioception de genou (informations kinesthésiques) sur le risque biomécanique de 

rupture du LCA lors d’une tâche de réception d’un saut. Il est intéressant de noter que les 

patients ayant subi une reconstruction du LCA présentent une suractivation des zones corticales 

somatosensorielles lors de l’évaluation de la laxité du genou opéré par rapport au côté 

controlatéral et aux sujets sains (An et al., 2019). Ces différentes stratégies d'activation 

neuronale (i.e. neuroplasticité) confirment un découplage neuro-mécanique après lésion du 

LCA qui conduit à une altération de la perception et du contrôle sensorimoteur du genou 

(Baumeister et al., 2008b; Kapreli et al., 2009; Riemann & Lephart, 2002). Cependant, bien que 

la littérature appuie l’idée que la rupture du LCA s’accompagne d’un déficit proprioceptif du 

genou, il n’existe à notre connaissance pas de travaux qui prouvent l’impact direct d’un déficit 

proprioceptif sur le risque de blessure.  

Si plusieurs travaux et méta-analyses (Kim et al., 2017; Laboute et al., 2019; Relph et al., 2014) 

montrent que les sujets ayant subi une rupture du LCA présentent une diminution de 

proprioception (évaluée par des tests de repositionnement et de seuil de détection de 

mouvements) du côté lésé par rapport au genou controlatéral et à des sujets sains, ces auteurs 

posent finalement la question de la pertinence clinique des résultats. En effet une revue de 

littérature ne montre pas de différence cliniquement pertinente entre des sujets sains, opérés et 

non opérés concernant le déficit proprioceptif du genou (Gokeler et al., 2012). En conséquence, 

Figure 1.5. Les fuseaux neuromusculaires (d’après Duclos modifié de Proske & Gandevia 2012). 
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plutôt que l’évaluation de l’acuité proprioceptive, il convient d’étudier l’intégration et 

l’utilisation des informations proprioceptives provenant de la cheville et de la région lombaire 

en raison de leur implication dans à la rupture du LCA (Hirjaková et al., 2016; Sainburg et al., 

1993). 

Dans la mesure où la rupture du LCA survient lorsque le pied est en appui au sol et dans les 

100 millisecondes qui suivent le contact initial (Koga et al., 2010), il est nécessaire d’examiner 

l’intégration des informations proprioceptives des articulations sus et sous-jacentes (Noyes & 

Barber-Westin, 2018). En effet, si l’atteinte ligamentaire se situe au niveau du genou, il existe 

une implication importante des articulations de la cheville et de la région pelvienne (Koga et 

al., 2017). Les travaux de Kiefer et al. ont mis en évidence l’existence d’une altération du 

couplage sensorimoteur hanche-cheville lors de tâche de coordination posturale chez des sujets 

ayant subi une rupture du LCA (Kiefer et al., 2013). Ce déficit a récemment été décrit comme 

un facteur de risque de récidive de rupture du LCA chez des femmes (Paterno et al., 2015). 

Dans les prochains paragraphes nous aborderons le rôle du contrôle neuromusculaire des 

articulations du membre inférieur impliquées dans le risque de rupture du LCA. Les aspects 

biomécaniques du tronc, du bassin et de la cheville dans le contexte de cette lésion seront ensuite 

traités au chapitre 2.  

 

 Le tronc (région lombaire et pelvienne) 

Le rôle du contrôle neuromusculaire du tronc a émergé récemment dans la littérature (De 

Blaiser et al., 2018; Shi et al., 2012). Dans la mesure où l’activation musculaire du tronc se 

conçoit « comme l’intégration pré programmée des muscles locaux, mono et polyarticulaires 

destinée à assurer la stabilité et la production de mouvements » (Kibler et al., 2006), des 

altérations du contrôle neuromusculaire à ce niveau peuvent prédisposer au risque de blessures, 

notamment à la lésion du LCA (Willson et al., 2005). Par exemple, la neuroplasticité 

consécutive à la rupture du LCA entraine des altérations de l’activation des muscles 

stabilisateurs du tronc lors de tâches posturales considérées comme à risque pour le LCA (Tecco 

et al., 2006). De plus, de nombreux auteurs mettent en avant que des altérations de la 

proprioception, de la force et du contrôle moteur de la région lombaire jouent un rôle majeur 

dans le risque de rupture du LCA (Achenbach et al., 2018; Noyes & Barber-Westin, 2018; 

Raschner et al., 2012). Les travaux de Zazulak et al. ont identifié chez les femmes des déficits 

proprioceptifs de la région lombaire comme facteur de risque de rupture du LCA (Zazulak et 
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al., 2007a). Dans une autre étude, ces mêmes auteurs ont mis en évidence que les déficits de 

repositionnement lombaire et les historiques de lombalgies étaient des facteurs prédictifs 

important de traumatismes au niveau du genou (Zazulak et al., 2007b). Ces éléments allant dans 

le sens d’une diminution du contrôle neuromusculaire du bassin chez les femmes lors de tâches 

sportives (Hewett et al., 2005; Lawrence et al., 2008; Sigward et al., 2012). Selon Nguyen et al. 

la capacité à produire un plus grand moment de force des extenseurs de hanche n’est pas 

uniquement dépendant de la force maximale, mais plutôt d’une augmentation du contrôle 

neuromusculaire (i.e. de la boucle sensorimotrice) de cette articulation et de la région lombaire 

(Nguyen et al., 2018). La position du tronc et de la hanche étant fortement impliquée lors du 

mécanisme lésionnel (Boden et al., 2009; Cannon et al., 2019; Frank et al., 2013; Hewett et al., 

2009; Hewett & Myer, 2011), il nous semble pertinent d’évaluer l’utilisation des informations 

proprioceptives provenant de la région lombaire chez les joueurs de handball. 

 

 La cheville  

La proprioception de la cheville est un élément fondamental dans la performance et la 

prévention des blessures dans le sport (Han et al., 2015a). Une diminution de la proprioception 

de la cheville est liée à une altération du contrôle du genou lors de tâche fonctionnelles chez les 

femmes ayant subi une rupture du LCA (Cronström & Ageberg, 2014). Lors de la pose du pied 

au sol, la position de la cheville influence nettement les contraintes articulaires du membre 

inférieur (voir Chapitre 2) puisqu’une attaque avant pied diminue directement les contraintes 

en valgus au niveau du genou (Kulmala et al., 2013). Boden et al. lors d’analyses vidéos de 

lésions du LCA ont également montré que les sujets présentaient une plus faible extension de 

cheville au contact initial que lors de situations sans survenue de blessure (Boden et al., 2009). 

La prise d’appui sur l‘avant pied diminue le moment d’abduction, notamment lors de 

changements de direction rapides, en améliorant l’alignement global du membre inférieur, ce 

qui aboutit à une diminution du bras de levier à ce niveau (Donnelly et al., 2017; Kristianslund 

et al., 2014). L’attaque « avant pied » nécessite cependant une plus grande capacité 

d’absorption mécanique ainsi qu’une proprioception efficace au niveau de la cheville. Il s’avère 

que les sujets qui souffrent d’une instabilité chronique de cheville présentent une diminution 

des qualités d’absorption de la cheville lors de réceptions de sauts et de changements de 

direction (Kim et al., 2019a, 2019b). Ces déficits semblent être principalement associés à des 

déficits proprioceptifs plus particulièrement dans les capacités des individus à opérer des 
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repondérations sensorielles sur le membre porteur lors de tâches de contrôle postural statique 

(Hertel & Corbett, 2019; Lubetzky et al., 2017; McKeon & Hertel, 2008; Munn et al., 2010; 

Song et al., 2016). Ces déficits d’absorption distaux entraineraient une augmentation des 

contraintes mécaniques appliquées au niveau du genou, même si à ce jour peu d’études ont 

démontré l’existence d’un lien direct entre l’entorse ou l’instabilité chronique de cheville et le 

risque de rupture du ligament croisé antérieur (Kramer et al., 2007; Theisen & Day, 2019).  

Finalement, l’étude du contrôle proprioceptif du membre inférieur dans des tâches de contrôle 

postural apparait comme une piste de compréhension des potentiels facteurs de risque de la 

rupture du LCA. 

 

 L’évaluation de la proprioception 

Plusieurs méthodes destinées à l’évaluation de la proprioception sont décrites dans la 

littérature. L’évaluation du sens de la position par des tests de repositionnement articulaire 

(actifs ou passifs), de détection de seuils de mouvements passifs ou encore des tests actifs de 

discrimination de position angulaire sont les plus fréquentes (Han et al., 2016; Kim et al., 2017). 

Cependant, ces méthodes ne traduisent que les performances d’acuité proprioceptive d’une 

articulation lors d’une tâche simple et ne permettent pas d’évaluer leur intégration et utilisation 

par le SNC dans un contexte naturel lors de tâches motrice complexes qui requiert un contrôle 

articulaire efficace (Chaput et al., 2022). Han et al. ont ainsi mis en avant l’importance d’évaluer 

l’utilisation de proprioception de la cheville au niveau central lors de situations fonctionnelles 

comme les tâches d’équilibre par exemple (Han et al., 2016). Ces conditions permettent de 

mesurer l’intégration des signaux par le SNC en lien avec la performance posturale des athlètes 

notamment dans le contexte de la rupture du LCA (Hoffman et al., 1999).  

 

 La vibration musculo-tendineuse  

L’utilisation inconsciente des informations proprioceptives provenant du membre inférieur 

peut être évaluée lors de différentes tâches posturales (Brumagne et al., 2013; Mahmoudian et 

al., 2016; Shanahan et al., 2014). L’équilibre postural en l’absence de vision dépend en effet 

majoritairement des signaux proprioceptifs originaires des muscles périarticulaires du membre 



Chapitre 1 : Neurophysiologie et rupture du LCA 

51 

 

inférieur et du tronc (Bloem et al., 2000; Horak, 2006; Proske & Gandevia, 2012; Rogers et al., 

1985). 

L’étude de l’activité des fuseaux neuromusculaires (FNM) lors de tâches posturales 

complexes peut aujourd’hui se faire au moyen de différents outils dont le principal reste la 

vibration tendineuse (Goodwin et al., 1972; Saradjian et al., 2013). L’application de vibrations 

sur le muscle et/ou le tendon à une fréquence comprise entre 80 et 100 Hz induit en effet chez 

les sujets, une illusion de mouvement dans la direction de l’allongement musculaire. Les fibres 

afférentes Ia étant sensibles aux changements de longueur du muscle, l’activité des FNM est 

proportionnelle à la vitesse et la « quantité » d’étirement (Eklund, 1972). La vibration qui agit 

comme un « leurre sensoriel » est fréquemment utilisée pour investiguer l’intégration 

proprioceptive par le SNC lors de tâches posturales (Albert et al., 2006; Roll et al., 1989; Roll 

& Vedel, 1982). Ainsi, en station érigée, lorsque la vibration est appliquée sur une zone dont 

les signaux proprioceptifs sont prépondérants dans le maintien de l’équilibre, le sujet adopte 

une correction posturale inconsciente allant dans le sens opposé à l’illusion de mouvement 

(Brumagne et al., 2004; Eklund, 1972; Ivanenko et al., 1999). Cette réponse est dépendante du 

muscle vibré ainsi que du poids attribué par le SNC aux informations proprioceptives provenant 

de cette région anatomique. La vibration des triceps suraux conduit par exemple à un 

déplacement postérieur du centre des pressions (CoP), alors que la vibration des muscles 

postérieurs du cou induit un déplacement antérieur du CoP (Ivanenko et al., 1999). Plus le SNC 

utilise les signaux proprioceptifs originaires de la zone vibrée comme support du contrôle 

postural, plus la déstabilisation engendrée par la vibration de cette région sera importante. Il est 

donc possible de quantifier de manière fiable (Kiers et al., 2014) l’intégration et l’utilisation 

des informations proprioceptives par le SNC dans le contrôle postural (Brumagne et al., 2008, 

2004; Forestier et al., 2015; Ivanenko et al., 2000; Kiers et al., 2012). La perturbation des entrées 

proprioceptives de la cheville et de la région lombaire permet donc d’évaluer la pondération 

sensorielle opérée par le SNC en fonction des conditions d’équilibration (Ceyte et al., 2007; 

Paillard & Noé, 2015; Thompson et al., 2007). 

Lors de l’application de vibration tendineuse, l’illusion de mouvement perçue par l’individu 

s’accompagne d’une augmentation de l’activité des principales aires somato-sensorielles 

(Manto et al., 2012; Naito et al., 2007; Romaiguère et al., 2003) mais également de l’activation 

d’un réseau impliquant de nouvelles aires cérébrales et cérébelleuses (Naito et al., 2016; 

Radovanovic et al., 2002; Romaiguère et al., 2003). Ce réseau comprend d’une part des régions 

sensorimotrices (incluant S1, M1, l’aire motrice supplémentaire, le cortex cingulaire, le 
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putamen et le cervelet antérieur) impliquées dans la représentation posturale dynamique afin de 

permettre des corrections rapides du mouvement, et d’autre part des zones pariétales (telles que 

le gyrus supramarginal et le lobule pariétal inférieur) qui intègrent les signaux provenant de 

différentes parties du corps ainsi que de l’environnement. De plus, une activité significative a 

été retrouvée dans le gyrus temporal supérieur, zone qui a montré une implication dans le 

traitement proprioceptif et le contrôle postural (Goossens et al., 2019). Plusieurs travaux ont 

identifié une diminution d’activité ainsi que des déficits de connexions fonctionnelles entre ces 

différentes zones en amont de la survenue de lésions du LCA (Diekfuss et al., 2020, 2019b, 

2019a; Grooms et al., 2015b). 

 

 La repondération proprioceptive 

L’utilisation des différentes sources proprioceptives varie selon les individus. Lors d’une 

tâche d’équilibre les yeux fermés, il s’avère que plus les sujets sont stables sur sol stable, moins 

ils le sont sur sol instable et inversement (Isableu & Vuillerme, 2006). Les auteurs de ce travail 

suggèrent qu’il existe une variabilité interindividuelle importante dans l’intégration des signaux 

proprioceptifs en fonction du type de support. Récemment, les travaux de Pavailler et al. 2016 

ont confirmé ces résultats puisqu’en l’absence de vision sur sol stable, certains sujets utilisaient 

majoritairement les informations proprioceptives issues de la cheville, alors que d’autres ne les 

utilisaient que très peu (Pavailler et al., 2016). De même, les sujets atteints d’arthrose de genou 

présentaient une utilisation préférentielle des informations proprioceptives de la cheville par 

rapport à des individus sains (Mahmoudian et al., 2016; Shanahan et al., 2014). Les résultats 

sont comparables chez des sujets âgés puisque les travaux de Brumagne et al. montrent que 

ceux-ci utilisent préférentiellement les informations provenant de la cheville au dépend de 

celles provenant de la région lombaire (Brumagne et al., 2004). 

Lorsque la fiabilité des signaux provenant d’une zone anatomique est diminuée, le SNC est 

capable de réaffecter sa dépendance proprioceptive à d’autres zones anatomiques (Goossens et 

al., 2019). Ces altérations sensorielles peuvent être liées à des facteurs extrinsèques, comme par 

exemple la modification du support d’équilibration, ou bien intrinsèques, comme les blessures, 

l’âge, la douleur ou encore la fatigue (Brumagne et al., 2008; Claeys et al., 2015; Goossens, 

2018; Schieppati et al., 2002). Ces capacités de repondération dynamique des afférences par le 

SNC reflètent une plasticité proprioceptive fondamentale pour assurer un contrôle postural 

optimal (Peterka, 2018). Par exemple, l’altération des informations somatosensorielles en 
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provenance de la cheville et du pied suite à un refroidissement (5°) par botte contraint le SNC 

à augmenter le recours aux informations proprioceptives provenant de la hanche pour maintenir 

l’équilibre (Glasser et al., 2015). De plus, lors de tâches d’équilibration sur différentes surfaces 

en l’absence de vision, le SNC repondère l’utilisation des entrées proprioceptives provenant de 

différentes zones anatomiques. Sur une surface stable les sujets utilisent principalement les 

signaux proprioceptifs émanant de la cheville (Ivanenko et al., 2000, 1999). Cependant, lors du 

passage sur une surface instable, le SNC opère une repondération proprioceptive dynamique au 

profit des signaux provenant de la région lombaire (Brumagne et al., 2008; Forestier et al., 

2015; Kiers et al., 2012). Cette flexibilité proprioceptive semble être un atout majeur du 

contrôle postural permettant de minimiser les déplacements du centre de pression et donc les 

risques de déséquilibres ou de blessures (Brumagne et al., 2004; Claeys et al., 2011; Peterka, 

2018).  

Des altérations de repondération proprioceptives peuvent cependant apparaitre dans 

certaines pathologies, en présence de fatigue ou encore en fonction de l’âge des sujets (Hay et 

al., 1996; Teasdale et al., 1991). La fatigue des muscles postérieurs du tronc provoque par 

exemple une diminution d’utilisation des signaux proprioceptifs originaires de la région 

lombaire et une surutilisation des signaux de la cheville sur sol instable par rapport à une 

condition sans fatigue (Johanson et al., 2011). La fatigue musculaire localisée diminue ainsi les 

capacités de repondération en direction de cette zone alors même que les conditions 

d’équilibration imposeraient une réallocation proprioceptive vers cette région. De même, les 

sujets lombalgiques présentent une proprioception lombaire dégradée (Brumagne et al., 2000), 

associée à une altération des capacités de repondération des signaux proprioceptifs de la 

cheville en direction de la région lombaire lorsque les sujets s’équilibrent sur une surface 

instable (Brumagne et al., 2013, 2008; Claeys et al., 2011). Cette rigidité proprioceptive a par 

ailleurs été identifiée comme un facteur de risque majeur d’apparition de lombalgies (Odd 

ratio= 3.5) (Claeys et al., 2015). A l’inverse, la présence d’atteintes au niveau distal 

(neuropathie diabétique périphérique) semble modifier la pondération proprioceptive et 

favoriser le recours aux afférences provenant du bassin (Bonnet & Lepeut, 2011). Des travaux 

récents montrent également que les sujets en situation d’instabilité chronique de la cheville 

utilisent préférentiellement une stratégie de hanche lors de tâches dynamiques telles que des 

réceptions de saut, de propulsions, de changements de directions ou encore lors de frappes dans 

une balle (Doherty et al., 2015; Kim et al., 2018; Rios et al., 2015). Ceci, en raison des déficits 

proprioceptifs de la cheville présents chez ces patients. A noter que les sujets âgés « chuteurs » 
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présentent également une diminution des capacités de repondération proprioceptive par rapport 

aux sujets « non chuteurs » qui traduit une moindre flexibilité du système de contrôle postural 

(van den Hoorn et al., 2018). Dans la mesure où des déficits d’intégration sensorielle concourent 

au risque de rupture du LCA, il apparait pertinent d’évaluer les capacités de repondération 

proprioceptive chez des handballeurs sains exposés au risque de blessure.  

 

 Réintégration proprioceptive 

Une autre forme d’évaluation de la repondération proprioceptive lors de tâches posturales 

concerne la réintégration des signaux afférents par le SNC (Teasdale & Simoneau, 2001). 

Comme évoqué plus haut, la vibration tendineuse entraine une perturbation de l’équilibre qui 

génère un déplacement important du centre des pressions. A l’arrêt de la vibration, il existe une 

phase de rééquilibration permettant de retrouver les conditions posturales pré-vibratoires (i.e. 

vitesse et déplacement du centre des pressions au repos). Par exemple, on observe une 

projection antérieure rapide et de grande amplitude du CoP lors de l’arrêt de la vibration des 

tendon d’Achille sur sol stable (OVERSHOOT), suivie d’une phase de rééquilibration (Kiers 

et al., 2014). Cette phase de re stabilisation reflète les capacités de réintégration proprioceptive 

et de repondération sensorielle des sujets et présente, comme la plasticité sensorielle, une 

variabilité interindividuelle importante. Les sujets sains rétablissent leur orientation posturale 

initiale plus rapidement que les sujets âgés ou lombalgiques (Brumagne et al., 2004), ce qui 

témoigne d’une meilleure réintégration proprioceptive. De même, les gymnastes de haut niveau 

présentent un délai de récupération plus court que les sujets non gymnastes suite à l’arrêt de la 

vibration tendineuse de la cheville (Vuillerme et al., 2001a). Les auteurs concluent que les 

gymnastes sont capables de réorganiser plus rapidement la hiérarchie des entrées sensorielles 

nécessaires au contrôle postural. Enfin, les adolescents présentant une scoliose idiopathique 

présentent une plus grande variabilité de déplacement du CoP que des adolescents sains après 

l’arrêt de la vibration (Simoneau et al., 2006), ce qui témoigne à témoigne d’une moins bonne 

capacité de réintégration proprioceptive. L’évaluation de ce paramètre chez des athlètes sains 

semble donc pertinente dans le contexte de risque de rupture du LCA. 
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Résumé 

De nombreuses altérations centrales ont été mises en évidence à la suite d’une lésion du 

LCA. Ces déficits concernent à la fois les aspects neurocognitifs, moteurs et sensoriels et 

semblent associés au risque de récidives. Les données actuelles mettent en avant un manque 

d’études prospectives et de travaux avec un suivi longitudinal à moyen et long terme sur des 

cohortes de patients ayant subi une lésion ou reconstruction du LCA. Plusieurs études récentes 

suggèrent également que certaines altérations existent en amont de la blessure et soient 

responsables du mécanisme lésionnel. Une amélioration des connaissances sur les liens entre 

l’integration proprioceptive et le comportement biomécanique des athlètes est nécessaire afin 

de préciser le rôle des facteurs neurophysiologique dans la survenue de la blessure. 

Le prochain chapitre s’attachera à dresser un état des lieux des connaissances biomécaniques 

en lien avec la lésion du LCA. Plus précisément, nous aborderons les éléments identifiés comme 

des facteurs de risque de blessure ainsi que les déterminants biomécaniques et neuromusculaires 

qui majorent les contraintes articulaires du genou lors de situations à risque. 
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Chapitre 2 : Approche biomécanique et 

neuromusculaire de la rupture du LCA 

 

Rappels de la cinématique du membre inférieur 

Le membre inférieur se compose de plusieurs articulations autorisant des mouvements dans 

les trois plans de l’espace. Comme nous le verrons dans ce chapitre, même si la rupture du 

ligament croisé antérieur concerne le genou, c’est la biomécanique de l’ensemble des 

articulations qui est impliquée. La terminologie utilisée pour décrire la mobilité articulaire peut 

varier selon les auteurs et les pays. Afin d’utiliser une nomenclature claire et homogène dans le 

reste du manuscrit, il apparait nécessaire de détailler l’ensemble des termes qui seront utilisés. 

Le Tableau 2.1 reprend les mouvements spécifiques de chaque articulation impliquée dans la 

rupture du LCA. 

Tableau 2.1. Mouvements des articulations principales impliquées dans la rupture du LCA. 

 Mouvements articulaires agonistes/antagonistes 

Tronc • Extension  

• Inclinaison controlatérale 

• Rotation controlatérale 

• Flexion 

• Inclinaison homolatérale 

• Rotation homolatérale 

Bassin • Antéversion 

• Inclinaison controlatérale 

• Rotation controlatérale 

• Rétroversion 

• Inclinaison homolatérale 

• Rotation homolatérale 

Hanche • Flexion 

• Adduction 

• Rotation médiale (interne) 

• Extension 

• Abduction 

• Rotation latérale (externe) 

Genou • Flexion  

• Adduction (varus) 

• Rotation médiale 

• Extension 

• Abduction (valgus) 

• Rotation latérale 

Cheville • Flexion plantaire 

• Varus (supination) 

• Rotation médiale 

• Flexion dorsale 

• Valgus (pronation) 

• Rotation latérale 
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Définitions des mobilités spécifiques à chaque articulation 

Le tronc 

Il s’agit des mouvements de l’ensemble de la colonne vertébrale et de la cage thoracique 

décrits par rapport à la position du bassin. 

Dans le plan sagittal, la flexion et l’extension se définissent comme des mouvements dans 

lesquels le tronc se déplace respectivement en avant et en arrière. 

Dans le plan frontal, l’inclinaison controlatérale et homolatérale se définissent comme des 

mouvements dans lesquels le tronc s’incline respectivement du côté opposé (Figure 2.1) ou du 

même côté que le changement de direction.  

 

 

Dans le plan horizontal (ou transversal), la rotation controlatérale et homolatérale se 

définissent comme des mouvements dans lesquels le tronc pivote dans le sens opposé ou dans 

le même sens que le changement de direction (Figure 2.2). 

Figure 2.1. Inclinaison controlatérale du tronc et inclinaison homolatérale du bassin (Kristianslund et al. 2014). 
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Le bassin 

Il s’agit des mouvements du segment pelvien décrits par rapport au référentiel terrestre (i.e. 

laboratoire d’analyse du mouvement).  

Dans le plan sagittal, l’antéversion et la rétroversion se définissent comme des mouvements 

dans lesquels le bassin est incliné vers l’avant (Figure 2.3) ou vers l’arrière respectivement. 

Figure 2.2. Rotation homolatérale du tronc et rotation médiale de la hanche (Kristianslund et al. 2014). 

Figure 2.3. Antéversion du bassin, flexion de la hanche, du genou et cheville en position neutre (Kristianslund et al. 2014). 
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Dans le plan frontal, l’inclinaison controlatérale et homolatérale se définissent comme des 

mouvements dans lesquels le bassin est incliné du côté opposé ou du même côté que le sens du 

changement de direction (Figure 2.1).  

Dans le plan horizontal (ou transversal), la rotation controlatérale et homolatérale se 

définissent comme des mouvements dans lesquels le bassin pivote dans le sens opposé ou dans 

le même sens que le changement de direction. 

 

La hanche  

Il s’agit de l’ensemble mouvements de l’articulation coxo-fémorale réalisés par le segment 

fémoral dans les trois plans de l’espace et décrits par rapport à la position du bassin. 

Dans le plan sagittal, la flexion et l’extension se définissent comme des mouvements dans 

lesquels le fémur se déplace respectivement en avant et en arrière. 

Dans le plan frontal, l’adduction et l’abduction se définissent comme des mouvements dans 

lesquels le fémur se rapproche et s’écarte respectivement de la ligne médiane du corps (Figure 

2.4). 

 

  

Figure 2.4. Abduction de la hanche (Kristianslund et al. 2014). 
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Dans le plan horizontal (ou transversal), la rotation médiale (interne) et latérale (externe) se 

définissent comme des mouvements dans lesquels la face antérieure du fémur se porte 

respectivement en dedans et en dehors (Figure 2.2). 

 

Le genou 

Il s’agit de l’ensemble des mouvements du tibia par rapport au fémur réalisés au niveau de 

l’articulation fémoro-tibiale ( Figure 2.5).  

Dans le plan sagittal, la flexion et l’extension se définissent comme des mouvements dans 

lesquels le tibia se déplace respectivement vers l’arrière ou l’avant. 

Dans le plan frontal, l’adduction (varus) et l’abduction (valgus) se définissent plus 

exactement comme des bâillements articulaires dans lesquels le tibia se rapproche et s’écarte 

respectivement de l’axe du corps par rapport au fémur.  

Dans le plan horizontal (ou transversal), la rotation médiale (interne) et latérale (externe) se 

définissent comme des mouvements dans lesquels le tibia pivote respectivement médialement 

ou latéralement (Weiss & Gardiner, 2001). 

 

Figure 2.5. Degrés de liberté du genou en vue antérieure (Weiss & Gardiner 2001). LCA : ligament croisé antérieur, 

LCP : Ligament croisé postérieur, LCL : ligament collatéral latéral, MCL : ligament collatéral médial. 
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La cheville 

L’ensemble des amplitudes articulaires sont réalisées au niveau de la cheville et du pied par 

rapport à la position du tibia (la position neutre est définie pour un angle de 90° entre le bloc 

pied/cheville et le tibia) (Figure 2.3). 

Dans le plan sagittal, la flexion plantaire et dorsale se définissent comme des mouvements 

dans lesquels la pointe du pied s’éloigne ou se rapproche du tibia. 

Dans le plan horizontal (ou transversal), la rotation médiale (interne ou parfois adduction) 

et latérale (externe ou parfois abduction) se définissent comme des mouvements dans 

lesquels le pied se porte en dedans ou en dehors. 

Dans le plan frontal, le varus (supination) et le valgus (pronation) se définissent comme des 

mouvements dans lesquels le pied s’incline respectivement sur sa face latérale ou médiale. 

Ces précisions étant amenées, il est désormais possible de s’intéresser en détails au mécanisme 

lésionnel de rupture du LCA et aux déterminants biomécaniques des contraintes articulaires. Il 

est important de préciser que le LCA est un frein passif à la translation antérieure (i.e. tiroir), à 

l’abduction (i.e. valgus) et à la rotation médiale du tibia sous le fémur. La description précise 

du mécanisme lésionnel constitue la base d’analyse des études biomécaniques qui visent à 

identifier des facteurs de risque de rupture de LCA (Bahr & Krosshaug, 2005; Finch, 2006; van 

Mechelen et al., 1992). 

 

Description du mécanisme lésionnel  

Dans la pratique du handball les changements de direction rapides réalisés face à un 

adversaire sont les situations les plus à risque de rupture du LCA (Boden et al., 2009; Koga et 

al., 2010; Olsen et al., 2004). Contrairement aux entorses de la cheville pour lesquelles des 

modèles descriptifs in vivo sont disponibles dans la littérature (Fong et al., 2009; Kristianslund 

et al., 2011), les connaissances sur les mécanismes lésionnels du LCA demeurent à ce jour 

spéculatives dans la mesure où aucune blessure n’est survenue dans des conditions contrôlées 

de laboratoire. En effet, les données biomécaniques relatives au mécanisme lésionnel ne 

proviennent que d’analyses vidéos qui restent néanmoins approximatives (Koga et al., 2017, 

2010; Krosshaug et al., 2005). Les modélisations biomécaniques in vitro couplées à des études 

cadavériques ont confirmé la nature multi planaire de cette lésion et le rôle du moment 
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d’abduction de genou comme principale source de contraintes pour le LCA (Bates et al., 2017; 

Kiapour et al., 2016; Quatman et al., 2010). Les analyses vidéos de mécanismes lésionnels chez 

les handballeurs ont confirmé l’implication du valgus couplé à la rotation médiale et la traction 

antérieure du tibia générée par le quadriceps dans les 40 premières millisecondes suivant la 

pose du pied au sol (Koga et al., 2017, 2010).  

Comme nous l’avons évoqué dans l’introduction, la compréhension des mécanismes lésionnels 

est une étape incontournable pour la prévention des blessures (Bahr & Krosshaug, 2005; Finch, 

2006; van Mechelen et al., 1992). Lors des changements de direction rapides, on observe 

comme pour la course en ligne droite une phase de décélération suivie d’une phase 

d’accélération. Cependant, la particularité de cette tâche réside dans la réorientation du centre 

de masse nécessaire au changement de direction et qui génère des contraintes articulaires 

tridimensionnelles impliquées dans le risque de blessure (Brown et al., 2014). Plusieurs travaux 

ont analysé des vidéos de ruptures du LCA survenues au cours de match de handball et ont 

permis d’apporter des éléments importants pour la compréhension de la lésion (Koga et al., 

2017, 2010; Olsen et al., 2004). Les premières analyses ont été recueillies auprès de six experts 

(trois médecins spécialistes du genou et trois entraineurs de handball de haut niveau) à partir de 

plusieurs caméras avec des résolutions allant de moyenne à excellente (Olsen et al., 2004) 

(Figure 2.6).  

Parmi les 20 vidéos analysées, 12 concernaient des changements de direction rapides lors de 

phases d’attaque à vitesses modérées (n=3) et hautes (n=9). Dans la majorité de ces situations 

la blessure survenait sans contact avec l’adversaire, le pied du joueur blessé fermement ancré 

au sol avec le genou proche de l’extension complète au moment du contact initial (Figure 2.6). 

Suite à la pose du pied, le genou du joueur effectuait un mouvement de valgus combiné à une 

rotation médiale ou latérale du tibia (Figure 2.6) avec la quasi-totalité du poids sur la jambe 

d’appui. 
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La fiabilité de ces méthodes d’estimation visuelle semble cependant limitée et les résultats 

provenant de ce type d’études restent discutables (Krosshaug et al., 2007a). L’évolution des 

outils numériques permet aujourd’hui de reconstruire les données cinématiques en trois 

dimensions grâce aux techniques MBIM (Model-Based Image-Matching) (Figure 2.7). Grâce 

à cet outil et bien qu’il soit impossible de déterminer le moment exact de la lésion, l’analyse de 

7 blessures survenues lors de changements de direction a toutefois permis de mettre en évidence 

Figure 2.6. Analyse vidéo d'une lésion du LCA au handball (Olsen et al. 2004). 
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une phase d’augmentation rapide du valgus de 12°, combinée à une rotation médiale du tibia 

de 8° dans les 40 ms suivant la pose du pied au sol (Koga et al., 2010). Ces éléments confirment 

que la combinaison de ces deux paramètres entraine des contraintes majeures sur le ligament 

qui peuvent conduire à la rupture du LCA. Comme pour les précédentes études, les auteurs 

décrivent un genou proche de l’extension lors de la pose du pied (23° de flexion) avec une 

charge appliquée estimée à 3 fois le poids du corps. 

  

Figure 2.7. Technique de reconstruction cinématique en 3 dimensions (Koga et al. 2017). 
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L’hypothèse actuelle la plus probable concernant le mécanisme lésionnel qui survient dans les 

100 ms qui suivent la pose du pied au sol (Koga et al., 2010) est illustrée par la Figure 2.8. 

Cette hypothèse repose sur les données cinématiques du genou de 10 situations de blessures qui 

se sont révélées particulièrement concordantes et régulières.  

 

 

Plus récemment les mêmes auteurs ont analysé la cinématique des articulations de la 

cheville et de la hanche lors des mêmes situations de blessures (Koga et al., 2017). Dès la pose 

du pied et pour les 40 ms suivantes, la hanche était positionnée à 51° de flexion et 29° de rotation 

médiale en moyenne. Les auteurs décrivent également que l’abduction de hanche passe de 21° 

à 16° au cours de cette même période. Concernant la cheville, toutes les blessures sont 

survenues avec la cheville en légère flexion dorsale (2°) traduisant une attaque talon. La 

supination augmentait de 7° à 12° dans les 40 ms qui suivaient le contact initial. La cheville 

était initialement positionnée en rotation latérale (5°) mais effectuait une rotation médiale de 7° 

jusqu’au moment supposé de la lésion. 

 

Figure 2.8. Mouvements du genou expliquant le mécanisme lésionnel (Koga et al. 2010). Lors de la pose du pied au sol avec 

le genou proche de l’extension (A), si une contrainte en valgus est appliquée, le LCA est mis en tension et il en découle une 

compression du compartiment latéral du genou (B). Au cours de cette période, la contraction du quadriceps nécessaire à 

l’amortissement et la décélération du joueur entraine un mouvement de rotation latérale (flèche noire) du fémur par rapport au 

tibia (C). En effet, condyle fémoral latéral se déplace vers l’arrière alors que le tibia est tracté en avant et effectue une rotation 

médiale. L’ensemble de ces mouvements (valgus, rotation médiale, tiroir antérieur du tibia avec le genou proche de l’extension) 

conduit à la rupture du LCA dans les 40 ms qui suivent la pose du pied. Une fois la lésion survenue (D), il n’existe plus de frein 

au tiroir antérieur et le condyle fémoral médial se déplace alors également vers l’arrière (flèche noire), entrainant une rotation 

latérale du tibia (i.e. une rotation médiale du fémur). 
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L’analyse des données issues de ces enregistrements vidéo a permis d’identifier une 

cinématique du membre inférieur spécifique et reproductible des lésions du LCA lors des 

changements de direction rapides au handball. Cette cinématique peut se caractériser de la façon 

suivante : 

a) Lors du contact initial : une attaque talon combinée à une faible flexion de hanche et de 

genou. 

b) Dans les 40 ms qui suivent : un mouvement de valgus du genou associé à une rotation 

médiale et une traction antérieure du tibia via l’action du quadriceps. Une stabilisation 

des amplitudes de flexion et de rotation de hanche. 

 

L’ensemble de ces éléments est supporté par des études biomécaniques et cadavériques 

montrant des contraintes maximales sur le LCA lors de l’application combinée de valgus, 

rotation médiale et traction antérieure du tibia sur un genou proche de l’extension (Kiapour et 

al., 2016; Quatman et al., 2014). En effet, une faible flexion de genou lors de la phase d’appui 

majore les forces de tiroir antérieur et les contraintes sur le LCA (Hashemi et al., 2010). Lors 

de changements de direction spécifiques à la pratique du handball réalisés en laboratoire, la 

flexion de genou observée est de 20 à 25° en moyenne au moment de la pose du pied 

(Kristianslund et al., 2014; Mok et al., 2017; Zebis et al., 2021). Cette faible amplitude, 

retrouvée également lors des situations lésionnelles (Koga et al., 2010) suggère que lorsque le 

genou est proche de l’extension, l’activité du quadriceps induit une traction antérieure du tibia 

et génère des contraintes articulaires importantes qui peuvent conduire à la rupture du LCA 

(Demorat et al., 2004; Koga et al., 2010). La rotation du genou au contact initial est également 

impliquée dans le risque de blessure. D’un point de vue biomécanique, la rotation médiale du 

tibia augmente directement les contraintes sur le LCA (Kiapour et al., 2016). Les résultats d’une 

étude prospective récente avec un suivi sur deux ans révèlent qu’une augmentation de 1° de 

rotation médiale majore le risque de 13 % de lésion du LCA chez les handballeuses (Zebis et 

al., 2021).  

Afin de se rapprocher au maximum du mécanisme lésionnel, de nombreuses études en 

laboratoire ont analysé la biomécanique lors de tâches fonctionnelles similaires aux situations 

de blessure comme les changements de direction rapides (Fox et al., 2014; Kristianslund & 

Krosshaug, 2013). Dans la mesure où l’incidence des ruptures du LCA est 3 à 5 fois plus 

marquée chez les handballeuses (Laver et al., 2018), les comparaisons biomécaniques 
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hommes/femmes sont nombreuses et permettent indirectement d’identifier des comportements 

à risque de blessures (Bencke & Zebis, 2011; Fox et al., 2014; Mendiguchia et al., 2011).  

 

Analyses biomécaniques des contraintes sur le LCA 

Une étude prospective utilisant le « drop vertical jump », tâche qui consiste à se laisser 

tomber d’une hauteur de 30cm, d’atterrir sur deux jambes puis de sauter le plus haut possible, 

a montré que l’augmentation du valgus est un facteur de risque prédictif de lésions chez des 

athlètes féminines (Hewett et al., 2005). Une augmentation de 4° du valgus au contact initial 

lors d’un changement de direction au handball majore en effet le moment d’abduction de genou 

de 20 % (Kristianslund et al., 2014). Il existe cependant des résultats discordants sur la capacité 

à prédire la survenue de lésions par l’analyse de sauts verticaux, notamment à partir de l’étude 

isolée du valgus de genou (Krosshaug et al., 2016; Nilstad et al., 2021). La lésion du LCA est 

en effet considérée comme un mécanisme complexe (Kiapour et al., 2016; Quatman et al., 2014, 

2010) qui nécessite, au-delà de se centrer sur un paramètre isolé, la prise en compte de la 

biomécanique et du contrôle neuromusculaire de l’ensemble du membre inférieur et du tronc 

dans les trois plans de l’espace.  

Afin de mettre en place des programmes de prévention efficaces (Finch, 2006; van 

Mechelen et al., 1992) de nombreux travaux ont analysé l’influence de la modification de la 

technique des athlètes sur les contraintes articulaires lors de changements de direction 

(Dempsey et al., 2007, 2009; Donnelly et al., 2012b). Au handball, le comportement 

biomécanique explique par exemple 62 % du moment d’abduction de genou, paramètre 

aujourd’hui considéré comme le principal pourvoyeur de contraintes sur le LCA (Kristianslund 

et al., 2014). Outre la cinématique du genou déjà abordée, les paramètres biomécaniques de la 

hanche (Hewett et al., 2006, 2005; Ireland, 1999), de la cheville (Dempsey et al., 2009, 2007; 

Donnelly et al., 2017; Nishizawa et al., 2022), du bassin (David et al., 2018, 2017) et du tronc 

(Donelon et al., 2020; Kristianslund et al., 2014) sont autant de facteurs d’influence des 

contraintes sur le LCA.  
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 Le rôle de la hanche 

Le contrôle proximal du membre inférieur (i.e. de la région lombo-pelvienne) est impliqué 

dans la stabilité articulaire du genou et le risque traumatique (Koga et al., 2017). Une revue de 

littérature révèle que le contrôle de la hanche dans les trois plans de l’espace diffère 

significativement entre les hommes et les femmes (Mendiguchia et al., 2011).  

 

Le plan sagittal 

Une étude prospective récente chez 208 handballeuses et footballeuses de haut niveau  

identifie le déficit de flexion de hanche lors de changements de direction comme facteur 

prédictif de lésion du LCA (Zebis et al., 2021). Le risque de blessure diminue en effet de 44 % 

si la joueuse augmente de 10° sa flexion de hanche lors de la pose du pied (RR =0.56 (95 % 

CI : 0.34–0.92)). De même lors d’un Drop Vertical Jump (DVJ) sur deux pieds, une 

augmentation de 10° de flexion lors de la phase de réception diminue de 39 % le risque de 

lésion (Leppänen et al., 2017). Une faible flexion de hanche contribue ainsi à la survenue de 

rupture du LCA au handball (Koga et al., 2017). 

Les mouvements de la hanche dans ce plan sont essentiels à la stabilité articulaire du genou, 

particulièrement lors des phases de réceptions sur une jambe au cours desquelles elle joue un 

rôle important dans la dissipation de l’énergie (Yeow et al., 2011) et l’absorption des contraintes 

en valgus (Hewett et al., 2016). En effet, des amplitudes de flexion suffisantes sont nécessaires 

à la dissipation des moments de force lors du contact avec le sol (Decker et al., 2003). La 

diminution des amplitudes articulaires dans le plan sagittal pendant la phase d’amortissement 

induit une augmentation des contraintes au niveau des structures passives comme le LCA 

(Schmitz et al., 2007; Stearns et al., 2013). Une augmentation des forces de contraintes en 

translation antérieure du tibia a également été observée lors de réceptions de saut avec une faible 

flexion de hanche et de genou, ce qui majore le risque de rupture du LCA (Sell et al., 2007; 

Southard et al., 2012). D’autres travaux ont montré que lors d’un DVJ sur deux pieds, les 

femmes qui présentent une stratégie préférentielle de hanche (i.e. caractérisée par une 

proportion de moment de force plus important de cette articulation), sont celles pour lesquelles 

les contraintes du genou dans le plan frontal sont les plus faibles (Nguyen et al., 2018). Les 

auteurs constatent également que cette stratégie se transfère lors d’une réception unilatérale de 

saut vers l’avant. L’ensemble de ces éléments confirme l’implication de la hanche et de la 
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diminution de ses capacités d’absorption comme facteur de risque de lésion ligamentaire (Colby 

et al., 2000; Hewett et al., 2016; Pollard et al., 2010; Yu et al., 2006).  

Il existe des différences importantes de genre puisque les femmes présentent une position 

plus érigée lors des phases de réception de sauts conduisant à une diminution de l’absorption 

des contraintes par les muscles de la hanche au dépend de la stabilité articulaire de la cheville 

et du genou (Decker et al., 2003). Plusieurs travaux suggèrent également que les femmes sous-

utilisent les extenseurs de hanche (Cahalan et al., 1989; Claiborne et al., 2006; Zazulak et al., 

2005), entrainant une surcharge des contraintes frontales du genou et donc un risque majoré de 

rupture du LCA (Hewett et al., 2005; Lawrence et al., 2008; Nguyen et al., 2018). En effet, par 

rapport aux hommes, elles compensent un déficit de moment extenseur de la hanche par une 

augmentation du moment extenseur du genou lors de réceptions de sauts (Decker et al., 2003; 

Ford et al., 2010; Sigward et al., 2012). 

Des résultats divergents existent concernant les amplitudes de flexion de hanche en fonction 

du sexe des individus. Plusieurs études (Landry et al., 2007; Mclean et al., 2004; Salci et al., 

2004; Schmitz et al., 2007) indiquent que les femmes, considérées comme plus à risque de 

blessures, présentent une flexion de hanche plus faible que les hommes au contact initial d’une 

réception de saut ou de changements de direction. Les données prospectives les plus récentes 

confirment qu’une limitation de flexion de hanche majore le risque de rupture du LCA chez les 

handballeuses (Zebis et al., 2021). Cette diminution est en effet compensée par une 

augmentation des déplacements dans le plan frontal lors des phases d’amortissement.  

 

Le plan frontal 

Lors des changements de direction, l’abduction de hanche est un déterminant majeur des 

contraintes sur le LCA (Donelon et al., 2020), notamment en raison de son impact sur 

l’augmentation du moment d’abduction de genou lors de la pose du pied (Dempsey et al., 2009, 

2007; Donelon et al., 2020; Fedie et al., 2010; Jones et al., 2015; Weir et al., 2019). Les analyses 

vidéos de blessures au handball révèlent une largeur d’appui plus importante que lors des 

situations sans survenue de lésion (Olsen et al., 2004). L’augmentation de l’abduction de hanche 

de 4° entraine une augmentation du bras de levier des forces de réaction au sol (Kristianslund 

et al., 2014) et majore le moment d’abduction de genou de 17 % chez les joueuses de handball.  

Lors de la réception d’un saut, la combinaison d’adduction et de rotation médiale de hanche 

est un déterminant important des contraintes sur le LCA (Imwalle et al., 2009), qui provoque 

un mouvement de valgus dynamique du genou probablement responsable de la lésion du LCA 
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(Donelon et al., 2020; Fox et al., 2014; Powers, 2010). Ce mouvement de valgus dynamique est 

lié à un déficit de force des muscles de la hanche et entraine une augmentation du risque de 

blessures (Hewett et al., 2005; Imwalle et al., 2009; Numata et al., 2018; Zebis et al., 2021). A 

noter que le déplacement médial du genou, plus marqué chez les femmes lors de réceptions de 

sauts, est également lié à une augmentation de l’adduction et de la rotation médiale de la hanche 

(Powers, 2010).  

Au final, lors des phases de changements de direction rapides, une abduction de hanche 

majorée augmente les contraintes en valgus sur le genou (Dempsey et al., 2009, 2007; Sigward 

& Powers, 2007). A l’inverse, lors de la réception d’un saut, la combinaison d’adduction et de 

rotation médiale entraine un valgus du genou plus contraignant pour le LCA. Ainsi, il apparaît 

clairement que le contrôle neuromusculaire de la hanche dans le plan frontal est directement 

impliqué dans les risques de blessures du LCA (Hewett & Myer, 2011), et ce dans les deux 

situations considérées comme les plus à risque au handball (i.e. réception ou changement de 

direction) (Olsen et al., 2004).  

 

Le plan transversal 

Le contrôle neuromusculaire de la hanche en rotation a également un rôle important, à la fois 

dans la survenue des lésions du LCA au handball (Bencke et al., 2014; Sakaguchi et al., 2015) 

mais aussi comme facteur de risque de récidives après ligamentoplastie (Paterno et al., 2010). 

Il existe en effet une forte corrélation entre la rotation médiale de hanche et le valgus du genou 

lors de la phase d’appui d’un changement de direction rapide au handball (Picot et al., 2022b). 

Une augmentation de rotation médiale majore directement le moment d’abduction de genou 

(Chappell et al., 2007; Kristianslund et al., 2014; McLean et al., 2005; Pollard et al., 2007, 

2004; Sigward et al., 2015) ce qui implique que lors de réceptions de sauts ou de changements 

de direction, la combinaison d’une rotation médiale de hanche et d’un valgus du genou 

augmente le risque d’atteinte du LCA (Donelon et al., 2020; Fox et al., 2014). Une fois encore, 

il existe des résultats contradictoires dans la littérature en fonction du sexe des sujets et des 

tâches étudiées. Les femmes semblent présenter une rotation médiale de la hanche plus 

importante que les hommes lors des changements de direction rapides (Sigward & Powers, 

2007). A l’inverse, d’autres auteurs (Landry et al., 2007; Lephart et al., 2002; Nguyen et al., 

2018) n’ont pas mis en évidence de différences significatives entre les femmes et les hommes 

sur ce type de tâche.   
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Finalement, un mauvais contrôle neuromusculaire de la hanche dans les trois plans augmente 

les contraintes au niveau du genou et majore les risques de rupture du LCA (Fox et al., 2014; 

Griffin et al., 2000; Mendiguchia et al., 2011; Pollard et al., 2010). En conséquence, les pistes 

de réflexions sur la prévention des ruptures du LCA via des exercices centrés sur cette 

articulation se multiplient (Ford et al., 2015; Myer et al., 2008). Bien qu’une diminution des 

contraintes en abduction de genou soit observée suite à un programme de prévention ciblé sur 

le recrutement des muscles de la hanche, la courte durée du programme (4 semaines) évoque 

pour les auteurs une amélioration du contrôle neuromusculaire plutôt qu’un réel gain de force 

musculaire (Stearns & Powers, 2014). 

 

 Le rôle de la cheville 

Le plan sagittal 

En course à pied, une attaque avant pied diminue les contraintes en valgus au niveau du 

genou (Kulmala et al., 2013). Lors des changements de direction, la pose du pied au sol affecte 

également la biomécanique du membre inférieur (Donelon et al., 2020) puisqu’une 

augmentation de 16° de la flexion plantaire (i.e. attaque avant pied) diminue de 13 % le moment 

d’abduction de genou (Donnelly et al., 2017; Kristianslund et al., 2014). Les analyses vidéos 

au handball ont révélé que lors de ruptures de LCA, les sujets présentaient une flexion dorsale 

plus importante, avec une amplitude moyenne de 2° au contact initial (Koga et al., 2017; Olsen 

et al., 2004; Waldén et al., 2015). Ces éléments ont été confirmés lors de changements de 

direction rapides avec une diminution des moments d’abduction de genou lors d’un appui sur 

l’avant pied (David et al., 2017; Dempsey et al., 2009, 2007; Donnelly et al., 2017). En effet 

d’un point de vue biomécanique, lors d’une attaque arrière pied avec le genou proche de 

l’extension, les muscles gastrocnémiens se retrouvent en position d’allongement maximal (i.e. 

insuffisance fonctionnelle passive), ce qui les empêchent d’absorber correctement les forces de 

réaction au sol (Boden et al., 2009). 

  

Le plan frontal 

A notre connaissance il n’existe aucune étude ayant mis en évidence un lien entre les 

contraintes appliquées sur du LCA et les mouvements de la cheville dans le plan frontal. 
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Le plan transversal 

Il semble exister un lien direct entre le placement du pied au sol en rotation et les contraintes 

appliquées sur le LCA lors des changements de direction. Les athlètes présentant des moments 

d’abduction de genou excessifs (Sigward & Powers, 2006) posent leurs pieds avec une rotation 

médiale plus marquée, ce qui majore les angles et les moments d’abduction et de rotation 

médiale de genou par rapport à une position neutre ou une rotation latérale (Nishizawa et al., 

2022). De plus, un pied placé en rotation médiale modifie la cinématique de la hanche, du pelvis 

et du tronc ce qui conduit à une augmentation significative des contraintes sur le LCA. Des 

résultats similaires ont également été retrouvés lors de réceptions de sauts uni et bipodaux 

(Ishida et al., 2015; Sakurai et al., 2020) bien que Kristiansund et al. n’aient mis en avant qu’un 

faible lien entre la rotation du pied et les moments d’abduction de genou chez les handballeuses 

(Kristianslund et al., 2014). 

 

 Le rôle du bassin et du tronc 

Dans la mesure ou le segment bassin/tronc est le plus volumineux du corps humain (environ 

la moitié de la masse de l’individu), il influence nettement l’amplitude et la direction des forces 

de réactions au sol (Donelon et al., 2020). Au handball, la position des bras ou la manipulation 

d’un ballon impactent directement le moment d’abduction de genou lors de changements de 

direction (Chaudhari et al., 2005). Certains auteurs ont par ailleurs montré qu’une diminution 

des capacités de repositionnement lombaire dans le plan horizontal augmente le risque de 

rupture du LCA (Zazulak et al., 2007a, 2007b). 

 

Dans le plan sagittal 

Une position plus érigée du tronc combinée à une phase d’amortissement plus « raide » est 

décrite comme favorisant les ruptures du LCA lors de mouvements à risque (Blackburn & 

Padua, 2008; Fox et al., 2014; Laughlin et al., 2011; Pollard et al., 2010; Shimokochi et al., 

2013). De plus, un déficit de mobilité du tronc en flexion lors de la réception de sauts est un 

élément majeur dans l’identification des athlètes à risque de lésion du LCA (Padua et al., 2015). 
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Dans le plan frontal 

Le contrôle de l’inclinaison du tronc lors des tâches dynamiques affecte directement le risque 

de rupture du LCA (Donelon et al., 2020; Kristianslund et al., 2014). L’amplitude d’inclinaison 

controlatérale du tronc est d’ailleurs plus importante chez les femmes que chez les hommes au 

moment de la pose du pied lors d’une rupture de LCA (Hewett et al., 2009). L’inclinaison 

controlatérale à la direction du changement de direction est positivement corrélée au moment 

d’abduction maximal du genou du fait de l’augmentation du bras de levier des forces de réaction 

au sol dans le plan frontal (Chaudhari et al., 2005; Dempsey et al., 2007; Jamison et al., 2012; 

Jones et al., 2015; Mornieux et al., 2014; Weir et al., 2019). Une augmentation de 8° majore en 

effet les contraintes en abduction de genou de 7 %, devenant de ce fait un facteur prédictif 

significatif du moment d’abduction de genou chez les handballeuses (Kristianslund et al., 

2014). Une étude prospective a permis d’identifier des sujets à risque de blessure lors d’une 

tâche de contraintes latérales appliquées sur le tronc (Zazulak et al., 2007a). Les sujets qui ne 

parvenaient pas à limiter les déplacements latéraux du tronc présentaient une incidence plus 

marquée de lésions du LCA. Enfin, la modification de la technique de changement de direction 

qui consiste à réduire l’inclinaison controlatérale du tronc ainsi que la largeur de l’appui permet 

de diminuer les moments d’abduction de genou de 36 % (Dempsey et al., 2009).  

 

Dans le plan horizontal 

Les analyses vidéo (Ireland, 1999) décrivent une rotation controlatérale du tronc par rapport 

à la direction du changement de direction au cours de la rupture du LCA. Chez les handballeurs, 

une rotation homolatérale du tronc à la trajectoire du changement de direction diminue les 

contraintes au niveau du genou (Kristianslund et al., 2014). La pré orientation du bassin dans 

la nouvelle direction permet également de diminuer les contraintes articulaires (David et al., 

2017). Enfin les amplitudes de rotation du tronc et d’abduction de hanche expliquent 81 % des 

moments d’abduction de genou avec, en effet, une diminution des contraintes si le tronc est 

orienté vers direction la nouvelle trajectoire (Frank et al., 2013).  

En conclusion, les résultats obtenus par Kristianslund et al. en 2014 chez une population de 

123 handballeuses de haut niveau ayant réalisé un total de 738 changements de direction ont 

permis d’identifier les principaux prédicteurs de moment d’abduction de genou au contact 

initial. La Figure 2.9 issue d’une revue systématique récente (Donelon et al., 2020) résume 

finalement l’ensemble des déterminants biomécaniques associés aux contraintes sur le LCA 
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lors de changements de direction. Ce modèle permet de synthétiser les éléments aujourd’hui 

considérés comme de potentiels facteurs de risque de blessure lors des changements de direction 

rapides.  

 

 

 Les stratégies motrices dans les changements de direction 

L’absorption des forces de réaction au sol est principalement liée à la mobilité des 

articulations (hanche, genou et cheville) dans le plan sagittal (Donelon et al., 2020). Récemment 

des différences au niveau des stratégies motrices ont été identifiées aussi bien chez les hommes 

que chez les femmes. Les travaux de Donnelly et al. lors de changements de direction non 

anticipés ont mis en évidence deux stratégies d’appui au sol (Donnelly et al., 2017). Les 

résultats révèlent que si une majorité d’athlètes utilisent une attaque « avant pied » (qui permet 

une meilleure absorption des forces de réactions au sol par la cheville), certains sujets présentent 

une attaque « arrière-pied » qui augmente au contraire les contraintes d’absorption au niveau 

du genou et majorent potentiellement le risque de rupture du LCA.  

Les résultats des travaux récents de David et al., indiquent également qu’il existe deux stratégies 

prédominantes lors des changements de direction, combinant la pose du pied et l’orientation du 

bassin au contact initial (David et al., 2018, 2017). La première, qualifiée de stratégie 

« anticipée » concerne la majorité des sujets et se caractérise par une faible largeur d’appui et 

Figure 2.9. Modèle identifiant les variables impliquées dans l'augmentation des moments d'abduction de genou lors des 

changements de direction compris entre 30 et 110° (Donelon et al. 2020). 
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une attaque avant pied associées à une pré orientation du bassin dans la direction du 

mouvement. Les auteurs qualifient cette stratégie de « cheville » car elle sollicite 

principalement cette articulation et permet de diminuer les contraintes et la puissance 

d’absorption du genou.  

La seconde stratégie, qualifiée de « retardée » se caractérise par un contact initial au niveau de 

l’arrière-pied, le bassin restant orienté vers l’avant lors de la phase d’appui. Les auteurs 

observent une augmentation de la contrainte au niveau proximal, et qualifie cette stratégie de 

« genou/hanche » avec un risque majoré de blessure. A ce jour, il n’existe aucune hypothèse 

sur l’origine de ces différentes stratégies et il apparait pertinent d’évaluer l’implication du 

système nerveux central dans la biomécanique des changements de direction.  

 

Force et activité musculaire dans le risque de rupture du 

ligament croisé antérieur 

L’analyse du rôle des muscles de la cuisse et de la hanche sur les contraintes appliquées au 

genou montre qu’un déficit de force majore le risque de lésions du LCA (Bencke et al., 2018, 

2000; Cronström et al., 2016; Khayambashi et al., 2016; Zebis et al., 2021, 2009). Une étude 

rétrospective chez 225 athlètes a permis de mettre en évidence que les jeunes sportives dont la 

force musculaire était plus faible (mesurée par une répétition maximale lors d’un squat chargé), 

présentaient une proportion plus importante de blessures au genou (Odd ratio=9.5) et en 

particulier du LCA (Odd ratio=7) (Ryman Augustsson & Ageberg, 2017). Ces résultats sont à 

relativiser puisque d’autres équipes n’ont pas identifié de lien entre une diminution de force et 

le risque de blessure. L’étude prospective de Steffen et al. 2016 n’a pas révélé d’association 

significative entre la force développée sur une presse et le risque de rupture du LCA (Steffen et 

al., 2016). De même la force isocinétique des ischios jambiers, du quadriceps ou encore le ratio 

ischios-jambiers/quadriceps ne semblent pas influencer le risque de blessure. La méta-analyse 

de Cronström et al. ne révèle pas de lien entre la force des ischios jambiers et l’augmentation 

du valgus maximal de genou lors d’un squat unipodal ou un drop vertical jump bilatéral 

(Cronström et al., 2016). Ces résultats ont été confirmés dans une autre méta-analyse récente 

(Collings et al., 2021) qui n’a pas permis de conclure à l’intérêt des tests de force des ischios-

jambiers ou du quadriceps pour identifier des sportifs à risque de blessure, notamment chez les 

athlètes féminines.  
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Le rôle des muscles de la hanche (en particulier, les extenseurs, rotateurs latéraux et abducteurs) 

est primordial dans la première phase de l’appui (Bencke et al., 2013). Une diminution de force 

des extenseurs associée à une diminution de recrutement du grand fessier expliquent 

respectivement 9.2 % et 3.3 % de la variabilité du valgus de genou lors d’une réception de saut 

(Hollman et al., 2013). L’étude prospective de Khayambashi et al. chez 501 athlètes (138 

femmes et 363 hommes) a montré qu’une faiblesse des rotateurs latéraux et des abducteurs de 

hanche en isométrique est un facteur prédictif de lésions sans contact du LCA (Khayambashi 

et al., 2016). Très récemment, les résultats d’une étude prospective de deux ans indiquent 

qu’une diminution de force isométrique des muscles rotateurs latéraux de hanche majore le 

risque de lésion du LCA (Zebis et al., 2021). Les auteurs de ce travail ont calculé qu’une 

augmentation de force de 0.1 N.Kg-1 de poids corporel diminuait le risque blessure de 23 %. Le 

niveau de force de ce groupe musculaire était le seul (parmi les rotateurs médiaux, abducteurs, 

adducteurs, extenseurs de hanche ou encore les fléchisseurs et extenseurs de genou) à influer 

sur le risque de blessure. Plusieurs éléments biomécaniques peuvent expliquer l’implication 

spécifique de ce groupe musculaire dans le risque de rupture du LCA. La méta analyse de 

Cronström et al. en 2016 révèle qu’une diminution de force des abducteurs de hanche entraine 

une augmentation de l’abduction (i.e. du valgus) de genou lors de la pose du pied au sol 

(Cronström et al., 2016; Heinert et al., 2008; Homan et al., 2013). Cette majoration du valgus 

est également associée à une diminution de la force excentrique des rotateurs externes 

(Claiborne et al., 2006) et des extenseurs de hanche (Cronström et al., 2016). Une fois encore 

des résultats contradictoires existent puisque l’étude prospective de Steffen et al., 2016 réalisée 

sur 8 ans chez 867 athlètes (dont 420 handballeurs) n’a pas permis de mettre en évidence de 

lien entre la force isométrique des abducteurs de hanche et le risque de blessures (Steffen et al., 

2016).  

Finalement, une faiblesse des abducteurs et rotateurs latéraux entraine une incapacité à limiter 

les mouvements excessifs d’adduction et de rotation médiale de hanche (Bencke et al., 2013; 

Jacobs et al., 2007), conduisant à une augmentation importante du valgus et des contraintes sur 

le LCA lors de tâches fonctionnelles telles que les réceptions de sauts ou les changements de 

direction (Bencke et al., 2013; Jacobs et al., 2007). Le fait que des résultats discordants existent 

s’explique par la qualité des études et la fiabilité des outils d’évaluation de la force musculaire 

de la hanche (Alzahrani et al., 2021). Toutefois, la force musculaire n’est pas le seul paramètre 

impliqué dans la biomécanique du mécanisme lésionnel. En effet, étant donné son délai de 

survenue (i.e. moins de 100 ms après la pose du pied), un recrutement rapide des muscles est 
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nécessaire pour limiter les contraintes sur le LCA (Besier et al., 2003). Les schémas (pattern) 

d'activation musculaire pourraient également expliquer la survenue de blessures et il convient 

d’évaluer également les capacités de préactivation des muscles du membre inférieur (Steffen et 

al., 2016).  

En ce qui concerne l’activité des ischios jambiers et du quadriceps, Zebis et al. en 2009 

démontrent leur rôle central sur le risque de blessure dans une étude prospective chez 55 

handballeuses et footballeuses de haut niveau suivies pendant 2 saisons sportives. L’analyse de 

changements de direction anticipés a révélé qu’une augmentation de l’activité 

électromyographique (EMG) du vaste latéral ainsi qu’une diminution du semi tendineux dans 

les instants qui précèdent la pose du pied au sol prédisposaient les athlètes à une lésion du LCA 

(Zebis et al., 2009). L’activité du quadriceps entraine en effet une augmentation des forces de 

translation antérieure du tibia (Bencke et al., 2018; Demorat et al., 2004; Kiapour et al., 2016), 

tandis que celle des ischios jambiers limite ce mouvement de tiroir responsable des contraintes 

sur le LCA. Le muscle semi tendineux en particulier réalise une adduction de genou et stabilise 

le moment externe d’abduction (Zebis et al., 2009). Ces résultats ont été récemment confirmés 

par une seconde étude prospective réalisée chez 90 athlètes dont 54 handballeuses. Les résultats 

de ce travail montrent qu’une diminution de l’activité du semi tendineux 50 ms avant le contact 

initial augmente le risque de blessure (Zebis et al., 2021). Le rôle protecteur des ischios 

jambiers, et notamment le compartiment médial, semble aujourd’hui faire consensus dans le 

contexte des ruptures du LCA (Bencke & Zebis, 2011; Chappell et al., 2007; Sigward & 

Powers, 2006; Zebis et al., 2016).  

Concernant l’activité des muscles de la hanche, une méta-analyse révèle qu’une diminution 

d’activation du grand fessier majore le valgus maximal du genou lors de différentes tâches de 

réception et de squat (Cronström et al., 2016). Ceci pourrait s’expliquer par son rôle d’abducteur 

et de rotateur latéral du fémur. Concernant le moyen fessier, il ne semble pas y avoir de lien 

entre son activation musculaire et le valgus du genou lors de ces tâches fonctionnelles. De 

nombreux travaux ont identifié un lien entre la diminution de force musculaire de la hanche et 

l'augmentation de l'activité EMG des muscles de cette articulation (Hollman et al., 2013; 

Homan et al., 2013; Nguyen et al., 2011; Popovich & Kulig, 2012). Les individus semblent 

ainsi pouvoir compenser une faiblesse musculaire par un recrutement EMG supérieur afin de 

maintenir un alignement adéquat des membres inférieurs. Ces données expliquent également 

les discordances de résultats sur les liens entre force musculaire et risque de lésion (Cronström 

et al., 2016) et confirment l'importance d’évaluer les capacités d’activation et non pas seulement 
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celles relatives à la force développée. Il n’existe cependant aucune étude à notre connaissance 

ayant évalué le lien entre le timing d’activation (et notamment la préactivation) des muscles de 

la hanche et le risque de rupture du LCA. 

 

De l’importance de l’anticipation… 

Le handball est considéré comme un des sports les plus pourvoyeurs de lésions du LCA 

(Åman et al., 2016; Engebretsen et al., 2013; Luig et al., 2018) où la très large majorité des 

lésions surviennent en match (i.e. lors de situations non anticipées) puisque l’incidence 

rapportée est 8 à 30 fois plus importante qu’à l’entrainement (Myklebust et al., 2003, 1998). 

Dans la pratique de ce sport, les blessures surviennent principalement lors de changements de 

direction sans contact avec l’adversaire (Laver & Myklebust, 2015). La complexité de ces 

tâches motrices entraine des contraintes tridimensionnelles importantes sur le ligament (Koga 

et al., 2010; Olsen et al., 2004) et de nombreux protocoles ont tenté de reproduire ces situations 

en laboratoire (Kristianslund et al., 2014; Zebis et al., 2021). Si certains paramètres comme le 

sexe (Benjaminse et al., 2011; Picot et al., 2022b), la technique (Dempsey et al., 2009; Donelon 

et al., 2020), la vitesse et l’angle de débordement (Dos’Santos et al., 2018) ou encore la présence 

d’un défenseur (Mclean et al., 2004) majorent les contraintes appliquées sur le genou, plusieurs 

revues systématiques et méta-analyses ont également révélé que les tâches non anticipées 

augmentaient le risque de blessures (Almonroeder et al., 2015; Brown et al., 2014; Giesche et 

al., 2021; Wilke et al., 2020). D’un point de vue neurophysiologique (voir Chapitre 1), la 

rupture du LCA est aujourd’hui considérée comme une erreur sensorimotrice survenant dans 

des situations complexes, assimilables à des situations de double voire triple tâches, pour 

lesquelles les performances neurocognitives sont décisives (Herman et al., 2015). L’ensemble 

des données disponibles sur le sujet (Figure 2.10 et Figure 2.11) indiquent que la présence 

d’une situation non anticipée augmente les moments d’abduction (différence moyenne 

standardisée= 0.34, 95 % CI : 0.16 à 0.51) et de rotation médiale de genou (différence moyenne 

standardisée= 0.51, 95 % CI : 0.23 à 0.79). En revanche aucune différence n’a été mise en 

évidence dans le plan sagittal. 
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Figure 2.10. Diagramme en forêt montrant l’effet de l'anticipation sur la diminution du moment d'abduction de genou 

lors de tâches fonctionnelles (Giesche et al. 2021). 
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Figure 2.11. Diagramme en forêt montrant l’effet de l'anticipation sur la diminution du moment de rotation médiale de 

genou lors de tâches fonctionnelles (Giesche et al. 2021). 
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Concernant les indices cinématiques, la méta-analyse de Giesche et al. ne révèle aucune 

différence significative entre les deux types de tâches quels que soient les plans de mouvements 

(faible niveau de preuves). Le sexe, le délai de réaction ou encore le type de stimuli ne semblent 

pas avoir d’influence directe sur l’augmentation des moments de force dans le plan frontal. En 

revanche une faible expertise dans la tâche motrice entraine une majoration de ces contraintes 

lors de situations non anticipées.  

 

 

Figure 2.12. Comparaison des données cinématiques du membre inférieur lors de changements de direction entre des 

situations anticipées et non anticipées (Brown et al. 2014). 
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La méta analyse de Brown et al. qui concerne spécifiquement l’effet des tâches non anticipées 

lors de changements de direction fait état d’effets négligeables en début de phase d’appui sur 

les angles de flexion, d’abduction et de rotation médiale de genou (Figure 2.12). En revanche 

les auteurs confirment grâce aux données cinétiques, que les situations non anticipées sont 

associées à une augmentation des moments d’abduction de genou au contact initial et dans la 

phase d’amortissement (Figure 2.13). De même, le moment de rotation médiale du genou dans 

la première phase de l’appui semble majoré en conditions non anticipées.  

  



84 

 

 

 

Figure 2.13. Comparaison des données cinétiques du membre inférieur lors de changements de direction entre des situations 

anticipées et non anticipées (Brown et al. 2014). 
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Les différences rapportées peuvent s’expliquer par le fait que les situations dites anticipées 

autorisent une planification suffisante des stratégies motrices nécessaire à la réalisation de la 

tâche. En effet, la programmation de la phase d’amortissement réalisée sur la base des indices 

sensoriels (visuels, auditifs ou autres) disponibles en amont de l’initiation du changement de 

direction permet de rediriger le centre de masse vers le membre porteur (Houck et al., 2006). 

Autrement dit, une planification cohérente diminue les contraintes cognitives liées à la 

réalisation de la tâche (voir Chapitre 1). Dans les situations où le sujet peut anticiper la nature 

de son appui, le pied est généralement placé médialement pour générer un vecteur de force dans 

la direction souhaitée et faciliter la poussée dans sens du changement de direction (Brown et 

al., 2014). A l’inverse, les situations non anticipées nécessitent un contrôle rétroactif basé sur 

l’intégration des informations disponibles en cours de mouvement et conduisent à des 

commandes motrices d’adaptation qui concernent notamment le plan frontal. Le changement 

de direction est alors initié pendant, ou peu de temps avant, la pose du pied au sol. Cet instant 

correspond à la période où le genou est placé en abduction avec une réorientation du centre de 

masse loin du pied d’appui. En effet, afin de maintenir une stabilité posturale optimale, l’athlète 

peut être amené à augmenter son polygone de sustentation, ce qui conduit à un mauvais 

placement du pied (i.e. une augmentation de la largeur de l’appui). Il en résulte une inclinaison 

controlatérale du tronc nécessaire à la réorientation du centre de masse dans la direction 

souhaitée (Figure 2.14). La diminution du délai de prise de décision peut donc entrainer un 

positionnement du centre de masse potentiellement inadapté et plus contraignant pour le genou 

(Dempsey et al., 2007; Donnelly et al., 2012b).  

 

Résumé des facteurs de risque de rupture du LCA identifiés lors de changements de 

direction spécifiques au handball (d’après Zebis et al. 2021). 

● Faible flexion de hanche au contact initial 

● Rotation médiale du tibia au contact initial 

● Faible activité des Ischio (ST) avant la pose du pied au sol (50 ms)  

● Faiblesse des rotateurs externes de hanche en isométrique 
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La rupture du LCA peut s’envisager comme une incapacité à maintenir une stabilité articulaire 

suffisante en raison d’une erreur de contrôle neuromusculaire. Lorsque le genou est proche de 

l’extension, comme c’est le cas dans les changements de direction, cette erreur sensorimotrice 

conduit à une abduction-rotation médiale de genou combinée à une contraction importante du 

quadriceps. L’ensemble de ces contraintes biomécaniques survenant dans des situations où 

l’athlète doit focaliser son attention sur l’environnement extérieur. Afin de maintenir son 

intégrité physique, le joueur doit donc être capable de gérer à la fois les stimuli visuels 

dynamiques tels que les modifications du comportement de l’adversaire et des coéquipiers tout 

en assurant une planification des mouvements et une prise de décision rapide (voir Chapitre 1). 

Ceci explique qu’en situations de jeu, des déficits de traitement et d’intégration proprioceptive 

peuvent conduire à une augmentation du risque de blessure (Herman et al., 2015). Dans la 

mesure où les situations de débordement non anticipées sont plus proches des situations réelles 

et que l’athlète doit organiser sa motricité en réponse à un stimulus visuel de l’environnement 

(Brown et al., 2014), ces dernières semblent particulièrement intéressantes à étudier pour 

améliorer la compréhension des mécanismes lésionnels (Almonroeder et al., 2015; Wilke et al., 

2020). Cependant, contrairement aux autres sports il n’existe à notre connaissance aucune étude 

ayant analysé des changements de direction en conditions non anticipées au handball. Ce travail 

repose donc sur l’évaluation de l’influence des stratégies proprioceptives posturales sur le 

comportement moteur de jeunes handballeurs lors de tâches fonctionnelles non anticipées. 

Figure 2.14. Comportement biomécanique à risque lors d’un changement de direction non anticipé au handball. Largeur 

d’appui importante, inclinaison controlatérale du tronc. 
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Résumé et problématique globale de la thèse 

Dans des situations de duels4, la surcharge cognitive associée à l’abondance d’informations 

visuo-sensorielles liée au comportement de l’adversaire, à la gestion du ballon et au 

positionnement des coéquipiers peut entrainer des stratégies de stabilisation du genou 

inefficaces (Grooms & Onate, 2016; Swanik et al., 2007). La modification permanente des 

signaux proprioceptifs lors des activités sportives nécessite une adaptabilité constante des 

processus d’intégration sensorielle afin d’assurer un contrôle moteur optimal pour la stabilité 

du genou (Diekfuss et al., 2020; Piskin et al., 2021). Etant donné que les processus d’intégration 

centraux sont limités, une augmentation drastique de la contrainte visuo-attentionnelle associée 

à une potentielle fatigue neuromusculaire diminue les capacités des individus à i) intégrer les 

signaux proprioceptifs et ii) adopter une stratégie motrice efficace (Monjo & Forestier, 2014; 

Peterka, 2018; Vuillerme et al., 2001a). De plus, la nature non anticipée de la tâche semble 

entrainer une perturbation de la planification motrice et augmenter les contraintes 

biomécaniques lors des activités nécessitant une bonne stabilité articulaire. 

L’intégration sensorielle qui précède la pose du pied joue donc un rôle majeur dans le 

contrôle moteur du membre inférieur et notamment sur les contraintes et la charge appliquée 

sur le genou (Swanik, 2015). En effet, le comportement non prédictible de l’adversaire perturbe 

la phase de planification motrice et conduit à une augmentation des contraintes biomécaniques 

appliquées sur le genou (Brown et al., 2014; Giesche et al., 2021). Une diminution de connexion 

centrale dans les zones somato-sensorielles et cognitives semble être à l’origine des erreurs dans 

la position articulaire et le contrôle moteur du membre inférieur et responsable de la rupture du 

LCA (Diekfuss et al., 2019b; Piskin et al., 2021). La blessure survenant majoritairement dans 

des tâches nécessitant une coordination sensorimotrice rapide et complexe (Boden et al., 2009; 

Koga et al., 2010; Krosshaug et al., 2007b; Olsen et al., 2004), les processus d’intégration 

proprioceptive pourraient jouer un rôle clé dans le risque lésionnel.  

A ce jour, de nombreux déterminants biomécaniques et neuromusculaires ont été identifiés 

comme facteurs de risques de lésions du LCA lors de changements de direction rapides 

(Donelon et al., 2020) notamment au handball (Kristianslund et al., 2014; Zebis et al., 2021). 

 
4 Situation dans laquelle un joueur en phase d’attaque doit contourner l’adversaire, le plus souvent grâce à une 

feinte accompagnée d’un changement de direction rapide.  
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Afin d’améliorer la compréhension du mécanisme lésionnel et l’efficacité des programmes 

de programmes de prévention, il apparait pertinent d’évaluer les capacités de repondération et 

de réintégration proprioceptive ainsi que leurs implications sur le comportement moteur de 

jeunes joueurs de handball lors de situations proches des mécanismes lésionnels. Cette 

évaluation permettrait de répondre à la question suivante : 

 

 

Existe-t-il un lien entre les stratégies d’intégration proprioceptive impliquées 

dans le contrôle postural et le risque de blessures du LCA chez des jeunes 

handballeurs ? 
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Chapitre 3 : Stratégies de contrôle postural 

chez les handballeurs  

 

Introduction  

Comme nous l’avons évoqué dans le chapitre 1, l’implication du SNC dans le contexte de la 

rupture du LCA concerne notamment sa capacité d’intégration des entrées sensorielles lors de 

la réalisation de tâches posturales. Le rôle joué par la proprioception dans la stabilité articulaire 

et le maintien de l’équilibre lors de situations complexes de jeu est essentiel. Ainsi, l’existence 

d’une variabilité inter-individuelle importante dans la repondération proprioceptive pourrait 

contribuer au risque de rupture du LCA.  

Cette première expérimentation poursuit deux objectifs principaux. Le premier consiste à 

évaluer les capacités de repondération proprioceptive lors de tâches d’équilibre statique variées 

chez une population de jeunes athlètes sains de haut niveau. Nous formulons l’hypothèse qu’il 

existe une importante variabilité inter individuelle concernant la plasticité proprioceptive, et 

que certains athlètes utilisent des stratégies posturales sous optimales. 

Le second consiste à étudier la fiabilité et la validité de l’analyse vidéo en deux dimensions 

(2D) dans l’évaluation de la réintégration proprioceptive lors d’une tâche de contrôle postural. 

Nous émettons l’hypothèse que les perturbations posturales induites par la vibration tendineuse 

sont observables au moyen d’un simple enregistrement vidéo, et que ce déplacement fournit 

une mesure reproductible et fortement corrélée aux données posturales issues d’outils de 

laboratoire plus complexes. 
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Matériel et méthodes 

 Déclaration d'éthique 

L'étude a été approuvée par le comité d’éthique de l’Université Savoie Mont-Blanc. Les 

informations sur les objectifs et le contenu de l'étude ont été transmises par écrit (Annexe I) à 

tous les participants (et à leurs parents dans le cas de sujets mineurs). Ceux-ci ont ensuite 

transmis par écrit leur consentement éclairé pour participer à l'étude, conformément à la 

déclaration d'Helsinki. 

 

 Sujets 

Une analyse à priori du nombre de sujets à inclure pour obtenir une puissance 0.80 et une 

erreur de type 1 de 0.05 a été réalisée (Howell, 2012). A partir des données disponibles dans la 

littérature sur les capacités de repondération proprioceptive (Brumagne et al., 2008), il s’est 

avéré qu’un minimum de 22 participants devaient être inclus dans cette étude. Les sujets 

recrutés étaient des joueurs et joueuses sains de haut niveau âgés de 15 à 20 ans, inscrits au pôle 

de handball de Chambéry et pratiquant l’activité au moins 5 fois par semaine. Les sujets 

présentant un antécédent de rupture du LCA ou ceux ayant subi une blessure récente (i.e. moins 

de 3 mois) aux membres inférieurs n’ont pas été inclus dans cette étude.  

 

 Procédure 

Afin d’évaluer le recours aux informations proprioceptives, le sujet se tenait debout en appui 

bipodal, les bras relâchés le long du corps et le regard à l’horizontal. Un écartement de 10 cm 

entre les 2 talons était matérialisé afin de pouvoir standardiser la position entre les différents 

essais. Le sujet portait des lunettes opaques afin de supprimer le recours aux entrées visuelles 

(Figure 3.1). Deux conditions posturales ont été mises en place, une condition « stable » où le 

sujet se tenait pieds nus en équilibre sur la plateforme de force, et une condition « instable » 

avec un tapis en mousse (PhysioPad®, densité : 52 kg/m3, dimensions : 50 x 41 x 5 cm). L’ordre 

de passage entre les deux conditions était déterminé de manière aléatoire. Afin de perturber les 

informations proprioceptives en provenance de la cheville (CHEV) et des lombaires (LOMB), 

deux paires de vibrateurs (Vibrasens©, Techno concept©) réglées à une fréquence de 80 Hz et 

une amplitude de 0.5 mm (Duclos et al., 2014; Maitre et al., 2021; Roll et al., 1989) ont été 
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utilisées. Ceux-ci étaient placés sur les tendons des triceps suraux et des muscles paravertébraux 

par le même expérimentateur afin de limiter les erreurs de reproductibilité (Kiers et al., 2014), 

notamment dans le serrage des vibrateurs (Maitre et al., 2021). Chaque essai durait 50 secondes. 

Après une phase de 10 secondes sans perturbation (PRE), la vibration était déclenchée 

automatiquement au niveau CHEV ou LOMB pendant 20 secondes (VIB), pour aboutir ensuite 

à une phase de réintégration proprioceptive de 20 secondes (POST). Afin d’éviter les effets 

d’apprentissage liés à l’utilisation de la vibration tendineuse (Kiers et al., 2014), le 

déclenchement CHEV ou LOMB était généré aléatoirement. Au cours des essais un 

collaborateur était placé à côté du sujet pour parer aux risques de chutes. 

 

 Matériel 

Une plateforme de force (AMTI, modèle BMS464508, Watertown, MA, 1000 Hz) connectée 

à une carte d’acquisition (carte PCIM-DAS16, conversion A/D 16bits) ont été utilisées pour 

enregistrer le déplacement du centre des pressions (CoP). Les signaux ont été stockés et 

analysés à l'aide du logiciel DColl (GRAME, Université Laval, Québec, Canada) et filtrés à 

l'aide d'un filtre passe-bas Butterwoth d’ordre quatre à une fréquence de coupure de 10 Hz.  

Figure 3.1. Procédure expérimentale A) Equilibration sur sol stable B) Equilibration sur surface instable. 
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Les déplacements antéro-postérieurs du centre des pressions (dCoP) et la vitesse (vCoP) ont été 

calculés à l'aide d'un logiciel développé sous Matlab (GRAME, Université Laval, Québec, 

Canada). Les signaux électromyographiques (EMG) ont été enregistrés avec des électrodes 

préamplifiées (type SX230-1000, Biometrics Ltd, Newport, UK, 1000 Hz) placées à 2 cm de 

distance sur les corps musculaires. Le signal EMG a ensuite été filtré par un filtre passe-bande 

(15-450 Hz). 

La phase de réintégration proprioceptive au moment de l’arrêt de la vibration a été filmée 

dans le plan sagittal afin de mesurer la validité et la fiabilité de l’analyse vidéo 2D. Pour faciliter 

la poursuite automatique du déplacement antérieur du sujet (OVERSHOOT, voir Chapitre 1) 

par le logiciel vidéo, un marqueur était placé sur le lobe de l’oreille de chaque participant 

(marqueur 1). Une calibration de l’espace a été réalisée grâce un repère de 5 cm placé aux pieds 

du sujet. Afin de déterminer le moment exact de l’arrêt de la vibration, deux diodes 

électroluminescentes (LED) synchronisées avec les vibrateurs étaient positionnées sur le mur 

faisant face à la caméra. Un iPad Pro (version 13.2.3, 1080 pixels, Apple) était placé à 1 mètre 

de hauteur sur un pied télescopique à une distance de 2,80 m de la plateforme avec son axe 

optique perpendiculaire au plan de mouvement (sagittal). La fréquence d’enregistrement était 

de 60 Hz. L’analyse vidéo a ensuite été réalisée au moyen du logiciel Kinovea (0.8.15, 

disponible gratuitement au téléchargement sur : http://www.kinovea.org). 

 

 Paramètres étudiés 

Analyse posturale 

Nous avons choisi d’étudier les paramètres posturaux qui ont montré la meilleure fiabilité 

en réponse à l’application de vibration afin de mesurer les capacités de repondération et de 

réintégration proprioceptive des sujets (Kiers et al., 2014). Les déplacements sagittaux (dCoP) 

et vitesses (vCoP) du centre des pressions ont été enregistrés lors des différentes phases (PRE, 

VIB et POST). Les valeurs dCoP et vCoP correspondent à la différence entre la moyenne du 

déplacement et de la vitesse du CoP lors des phases VIB et PRE (Maitre et al., 2021; Paillard 

& Noé, 2015) (Figure 3.2) : 

𝑑CoP ou 𝑣CoP =  |moyenneCoPVIB − moyenneCoPPRE| 

http://www.kinovea.org/
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Dans un second temps, l’effet de la vibration sur le contrôle postural a été mesuré grâce au 

coefficient de pondération proprioceptive (RPW) obtenu en condition stable et instable (Figure 

3.3). Ce coefficient correspond au rapport entre les effets de la vibration CHEV et LOMB et se 

calcule de la manière suivante (Kiers et al., 2014)  : 

_ pour les déplacements du centre des pressions : 

𝑑RPw =
𝑑CoPCHEV

[ 𝑑CoPCHEV + 𝑑CoPLOMB]
 

 

_ pour la vitesse de déplacement du centre des pressions : 

𝑣RPw =
𝑣CoPCHEV

[𝑣CoPCHEV + 𝑣CoPLOMB]
 

 

Figure 3.2. Exemple de calcul du déplacement des centres des pressions dCoP dans le plan sagittal entre la phase de vibration 

(VIB) et la phase initial (PRE) lors d'un essai avec vibration de la cheville. 
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Le RPW est un indicateur fiable et fréquemment utilisé pour évaluer le recours aux 

informations proprioceptives provenant des différentes zones anatomiques (Brumagne et al., 

2008; Claeys et al., 2015, 2011; Forestier et al., 2015; Johanson et al., 2011; Kiers et al., 2014). 

Un score de 1 traduit une utilisation à 100 % des entrées proprioceptives de la cheville, alors 

qu’un score proche de 0 traduit une utilisation préférentielle de la proprioception lombaire.  

 

Détermination du profil proprioceptif  

L’évolution du dRPW entre les conditions stable  et instable  (exprimée en pourcentage du 

dRPW sur sol stable) a permis de séparer les sujets selon leurs capacités de réallocation 

proprioceptive en fonction du type de support (Brumagne et al., 2008, 2004). Un changement 

<100 % indiquait une repondération des afférences originaires de la cheville en direction de 

celles provenant des lombaires. Un tel comportement traduisant chez le sujet une capacité de 

plasticité proprioceptive (stratégie plastique). A l’inverse, une évolution >100 % signifiait que 

les sujets augmentaient le recours aux signaux provenant de la cheville sur sol instable, alors 

Figure 3.3. Exemple de calcul du dRPW sur sol stable (trait bleu) et sur sol instable (trait noir) lors d'un essai avec 

vibration de la cheville. 
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même que leur fiabilité diminue et qu’ils deviennent inadaptés dans ces conditions posturales 

(Brumagne et al., 2013; Claeys et al., 2015, 2011). Cette absence de transfert constatée chez 

certains sujets traduisant cette fois ci un ancrage proprioceptif au niveau de la cheville (stratégie 

rigide). 

 

Phase de réintégration proprioceptive 

La réintégration proprioceptive qui survient dans la phase POST a été mesurée grâce aux 

capacités de rééquilibration consécutives à l’arrêt de la vibration (Busquets et al., 2018; Kiers 

et al., 2014; Vuillerme et al., 2001a). En effet, l’arrêt de la vibration s’accompagne d’un 

mouvement de projection rapide du sujet vers l’avant (OVERSHOOT) dont l’amplitude reflète 

les capacités de repondération sensorielle et notamment de réintégration proprioceptive (Kiers 

et al., 2014). Cette amplitude s’obtient en mesurant la distance (en cm) entre 1) la position 

moyenne du CoP au cours des 5 dernières secondes précédentes l’arrêt de la vibration et 2) sa 

position antérieure maximale (peak) post vibration (CoPOVERSHOOT) (Figure 3.4A).  

Enfin, la rééquilibration des sujets après l’arrêt de la vibration (RECabs 30-40 et RECabs 40-50) a été 

mesurée en comparant la position du CoP au cours de la phase POST par rapport à la phase 

PRE (Kiers et al., 2014) en utilisant la formule suivante : 

RECabs(x−y) =  Moyenne CoPa/p position (xème seconde−y seconde)– Moyenne CoPa/p position PRE 

 

La pente de rééquilibration (RECslope) a finalement été calculée en mesurant la distance entre le 

pic maximal antérieur du CoP (peak) et sa position moyenne dans les dix dernières secondes de 

l’essai (Busquets et al., 2018; Vuillerme et al., 2001a) (Figure 3.4A). 

 

Analyse vidéo 

Afin d’évaluer la validité et la fiabilité de l’analyse vidéo en deux dimensions pour la mesure 

de la réintégration proprioceptive, les essais sur sol stable avec vibration CHEV ont été filmés 

puis analysés en aveugle et à postériori par 3 évaluateurs (R1, R2 et R3). Dans un premier temps 

le déplacement antérieur maximal du lobe de l’oreille des sujets à l’arrêt de la vibration a été 

mesuré et comparé au CoPOVERSHOOT enregistré via la plateforme de force (PF) (Figure 3.4A).  
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Dans un second temps, l’évaluateur R1 a réalisé une deuxième session d’analyse vidéo afin 

d’évaluer sa fiabilité intra examinateur (R1S1 vs R1S2). 

 

Analyse électromyographique. 

L'activité électromyographique (EMG) de trois muscles du membre inférieur dominant (i.e. 

celui utilisé pour sauter dans la pratique du handball) a été enregistrée (Bencke et al., 2013). La 

peau des sujets a préalablement été rasée et nettoyée à l’alcool pour diminuer l’impédance dans 

la zone d’enregistrement, puis les électrodes de surface ont été positionnées par le même 

expérimentateur selon les normes de recommandations SENIAM (Surface ElectroMyoGraphy 

for the Non-Invasive Assessment of Muscles) (Hermens et al., 2000). L’évaluation portait sur 

le moyen fessier (GM) et le semi-tendineux (ST) car le recrutement de ces muscles semble lié 

au risque de lésion du LCA (Zebis et al., 2021) ainsi que le long fibulaire (FL) en raison de son 

rôle majeur dans le contrôle postural sur différentes surfaces d’équilibration (Forestier et al., 

2015). Le signal EMG a été rectifié puis lissé et la moyenne quadratique (Root Mean Square, 

RMS) a été calculée pour les différentes périodes puis normalisées à la phase PRE (100 %).  

Figure 3.4. Paramètres utilisés dans l’évaluation de la réintégration proprioceptive. A) déplacement sagittal du CoP recueillis 

à l'aide de la plateforme de force B) enregistrement vidéo du déplacement antérieur du lobe de l’oreille pour le calcul de 

l’OVERSHOOT lors de l’arrêt de la vibration (Analyse Kinovea). 



Chapitre 3 : Stratégies proprioceptives, première expérimentation 

97 

 

 Analyse statistique 

Pour chaque paramètre, la normalité des données a été vérifiée grâce au test de Shapiro Wilk 

et l’homogénéité des variances par le test de Levene. Le niveau de significativité était fixé à 

0.05. L’ensemble des analyses statistiques ont été réalisées sur le logiciel SPSS (Version 23, 

SPSS Inc, IBM, Chicago, IL). 

 

Stratégies proprioceptives 

Les coefficients de pondération proprioceptive (dRPW et vRPW) ont été comparés entre les 

conditions stables et instables au moyen de test t pour échantillons appariés. Une analyse de 

variance (ANOVA) a été utilisée pour comparer les données EMG entre les phases (PRE, VIB 

et POST) et les profils proprioceptifs (plastiques et rigides) sur l’ensemble des groupes 

musculaires. Si nécessaire des analyses post-hoc ont ensuite été réalisées si nécessaire en 

utilisant une correction de Tukey. Les tailles d’effet (d de Cohen ou η² partiel) ont été calculées 

et comparées à l’échelle de Hopkins et traduisaient un effet faible (d ≤ 0.5 ou η²p > 0.01-0.06), 

moyen (d > 0.5-0.8 ou η²p > 0.06-0.14) ou fort (d > 0.8 ou η²p > 0.14). 

 

Analyses vidéo 

Validité 

Une analyse de corrélation (Pearson) entre le CoPOVERSHOOT obtenu par la plateforme de force 

et le déplacement antérieur maximal du lobe de l’oreille mesuré par R1S1 a été réalisée. Le 

niveau de corrélation entre les deux variables (r) était considéré comme très faible (≤ 20), faible 

(entre 0.20 et 0.40), modéré (entre 0.40 et 0.70), fort (entre 0.70 et 0.90) ou très fort (> 0.90) 

(Salkind, 2007). 

 

Reproductibilité 

Les fiabilités intra- et inter-évaluateurs ont été calculées au moyen des coefficients de 

corrélation intraclasse (ICC2.1) et interprétées comme « faibles » (≤ 0.5), modérées (entre 0.7 et 

0.75), bonnes (entre 0.75 et 0.9) ou excellentes (>0.90) (Koo & Li, 2016; Portney & Watkins, 
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2009). La reproductibilité relative a été évaluée grâce au changement systématique de la 

moyenne (CiM en cm) ainsi qu’à l’erreur standard de mesure calculée en valeurs brutes 

(SEMcm) et en pourcentage (SEM%). Le changement minimum détectable (MDCcm et 

MDC%) avec les intervalles de confiance à 95 % (95 % CI) ont ensuite été calculés de la 

manière suivante (Hopkins, 2000) : 

MDC =  1.96 × √2 × SEM.  
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Résultats 

Le Tableau 3.1 présente les caractéristiques des 35 sujets finalement inclus dans l’étude. 

 

Tableau 3.1. Caractéristiques de la population (moyenne ±écart type). 

 

 Stratégies proprioceptives 

Sur l’ensemble de la population étudiée, les dRPw et vRPW sont significativement plus faibles 

en condition instable qu’en condition stable (0.71 ±0.18 vs 0.82 ±0.11, t(34)=2.90 ; p=0.004 et 

0.76 ±0.16 vs 0.65 ±0.22, t(34)=2.162 ; p=0.018 respectivement) avec néanmoins une faible 

taille d’effet (d=0.521 et d=0.419) (Figure 3.5).  

 

 

 Filles (n=14) Garçons (n=21) 

Age (années) 14.4 (±0.8) 15.6 (±0.8) 

Taille (m) 1.7 (±0.1) 1.9 (±0.1) 

Masse (kg) 58.6 (±8.1) 74.2 (±7.9) 

IMC (kg.m-2) 20.4 (±1.9) 21.4 (±1.6) 

Figure 3.5. Comparaison des coefficients de pondération proprioceptive basée sur les déplacements (dRPW) du centre des pressions 

et sur la vitesse (vRPW). En condition stable (gris foncé) et instable (gris clair). * p<0.05 et ** p<0.01. 



100 

 

Cependant, les résultats démontrent une large variabilité inter individuelle dans l’évolution du 

dRPW (Figure 3.6). La comparaison des valeurs de dRPW entre les conditions stable et instable 

permet d’identifier 20 sujets (66 %) qui utilisaient une stratégie plastique contre 15 sujets 

(33 %) présentant un comportement rigide. Sur sol stable, les valeurs de dRPW des sujets 

plastiques sont significativement plus importantes que celles des sujets rigides (0.86 ±0.09 vs 

0.77 ±0.11, t(33)=2.935 ; p=0.012, taille d’effet forte, d=0.913). Les valeurs de dRPW sont 

significativement plus importantes dans le groupe rigide en condition instable (0.85 ±0.1 vs 

0.62 ±0.2, t(33)=-4.825 ; p<0.001, taille d’effet forte, d=-1.648) traduisant une utilisation plus 

importante des signaux en provenance de la cheville que celle des sujets plastiques sur la 

mousse.  

 

En ce qui concerne la phase de rééquilibration après l’arrêt de la vibration (POST), les résultats 

indiquent que les sujets plastiques ont des valeurs significativement plus importantes pour le 

RECslope (7.82 ±3 cm vs 5.64 ±1.91 cm, t(33)= 2.458 ; p=0.019, taille d’effet forte, d=0.840) ainsi 

que le CoPOVERSHOOT (0.36 ±0.29 cm vs 0.19 ±0.11 cm, t(33)=2.038 ; p=0.05, taille d’effet 

moyenne, d=0.696). Aucune différence n’a cependant été retrouvée entre les deux groupes en 

ce qui concerne les valeurs de RECabs 30-40 et RECabs 40-50 (p> 0.05). 

Figure 3.6. Evolutions individuelles du dRPW entre la condition stable et instable. Les sujets présentant un changement > 

100 % sont qualifiés de « rigides » alors que les sujets avec une évolution < 100 % sont qualifiés de « plastiques ». 
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Données électromyographiques 

Lors des essais réalisés en condition stable avec application de vibration au niveau de la 

cheville, l’activation du semi tendineux est différente entre les trois périodes (F(2,60)=15.852 ; 

p<0.001, taille d’effet forte, η²p = 0.346) avec une activité EMG supérieure lors de la phase 

POST par rapport à la phase VIB (p <0.001) et PRE (p =0.002) sur l’ensemble de la population. 

Cependant, les individus rigides activent significativement plus le ST que les sujets plastiques 

(F(1,30)=5.378 ; p= 0.027, η²p = 0.152). Une interaction entre les deux facteurs (Phase*profil) 

est également observée (F(2,60)=3.254 ; p<0.05, η²p =0.098) (Figure 3.7). Les analyses post-

hoc ont révélé que l’activité du ST est significativement plus importante dans la phase POST 

par rapport à la phase VIB et ce pour les deux groupes (169.2 ±86.1 % vs 122.23 ±64.5 %, 

t=3.282 ; p=0.02 et 124.8 ±32.8 % vs 89.84 ±21.9 %, t=3.126 ; p=0.031 pour le groupe rigide 

et plastique respectivement).  

Cependant, l’activité du ST s’avère être significativement plus importante dans la phase POST 

par rapport au PRE (t=4.835, p<0.001) uniquement dans le groupe rigide. Au cours de la phase 

POST, les individus rigides présentent également une activité du ST significativement plus 

marquée que les sujets plastiques (169.2 ±86.1 % vs 124.5 ±32.8 %, t=-2.935 ; p=0.048), alors 

qu’aucune différence n’a été retrouvée dans la phase VIB (p>0.05). Finalement l’analyse 

statistique ne révèle aucune différence entre les deux groupes pour les autres muscles étudiés. 

Figure 3.7 Activités EMG moyenne (RMS) du semi tendineux (ST) lors des essais sur sol stable en condition de vibration 

cheville. Les valeurs sont normalisées à la période PRE pour les sujets rigides (trait sombres) et plastiques (traits clairs). 

 * p<0.05 ** p<0.01 NS non significatif. 
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 Analyse vidéo  

Pour l’ensemble de la population, le CoPovershoot mesuré à l’aide de la plateforme de force est de 

6.52 ±2.45 cm. Concernant le déplacement antérieur du lobe de l’oreille il est évalué à 

7.86 ±3.42 cm (R1S1), 7.87 ±3.43 cm (R1S2), 8.67 ±3.67 cm (R2) et 8.12 ±3.52 cm (R3). 

Validité 

Il existe une forte à très forte corrélation significative et positive entre le déplacement du lobe 

de l’oreille et le CoPovershoot (R1S1 vs FP, r =0.89, [95 % CI : 0.82–0.94], p<0.001; R1S2 vs FP, 

r = 0.84, [95 % CI : 0.73–0.90], p<0.001; R2 vs FP, r =0.91, [95 % CI : 0.84–0.95], p<0.001; 

R3 vs FP, r =0.84, [95 % CI :0.73–0.90], p<0.001) (Figure 3.8). 

  

Figure 3.8. Corrélations entre les déplacements du centre des pressions enregistrés par la plateforme et le déplacement du lobe 

de l’oreille mesuré par l’évaluateur 1 en session 1 (R1S1) et 2 (R1S2), l’évaluateur 2 (R2) et 3 (R3). 
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Reproductibilité 

La reproductibilité intra observateur est excellente (ICC2,1=0.99, 95 % CI : 0.99-1.00). Le 

changement à la moyenne est de 0.01 cm. Les valeurs du SEM sont de 0.27 cm (95 % CI : 0.23-

0.33) et 3.43 % (95 % CI : 2.92-4.20). Le changement minimum détectable est de 0.74 cm 

(Tableau 3.2). La reproductibilité inter observateur est également considérée comme excellente 

(ICC2,1 =0.94, 95 % CI :0.90–0.97). Les changements à la moyenne vont de -0.81 à -0.55 cm. 

Le SEM inter observateur est de 0.88 cm (0.61-1.12 cm). Enfin le MDC va de 1.69 à 3.10 cm. 

 

Tableau 3.2. Analyses de reproductibilité inter et intra observateur. 

 

  

 Reproductibilité intra-

évaluateur 

Reproductibilité inter-évaluateur 

 R1 S1 vs R1 S2 R1 vs R2 R2 vs R3 R1 vs R2 

ICC  0.99 (0.99 - 1.00) 0.94 (0.90 – 0.97) 

SEMcm  
0.27 

(0.23-0.33) 

0.83 

(0.7-1.02 

1.12 

(0.94-1.39) 

0.61 

(0.52-0.76) 

SEM%  3.43 (2.92 - 4.20)    

MDC (cm) 0.74 2.3 3.10 1.69 

CiM (cm) 0.01 -0.81 0.55 -0.26 

ICC=Coefficient de Corrélation Intra classe, SEMcm= Erreur Standard de Mesure en cm, SEM%= Erreur Standard de 

Mesure en %, MDC= Changement Minimum Détectable, CiM= Changement systématique à la moyenne. 
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Discussion 

L’objectif de cette étude était d’évaluer les capacités de repondération proprioceptive chez 

des jeunes handballeurs sains de haut niveau, population particulièrement à risque de rupture 

du LCA. Il s’agissait par ailleurs d’apprécier si l’analyse vidéo en 2D est un outil fiable et valide 

pour évaluer les capacités de réintégration proprioceptive de la cheville. 

Les résultats obtenus confirment que lors d’une tâche d’équilibration bipodale réalisée en 

l’absence de vision sur une surface stable, les athlètes utilisent préférentiellement les 

informations proprioceptives de la cheville. De plus, lorsque ces derniers sont placés sur une 

surface instable ils opèrent une repondération proprioceptive qui majore l’utilisation des 

signaux issus de la région lombaire. Ces résultats sont conformes aux travaux précédents 

(Claeys et al., 2011; Forestier et al., 2015; Ivanenko et al., 2000; Johanson et al., 2011; Kiers et 

al., 2012; Lubetzky et al., 2017). Il est toutefois intéressant de noter que la population de cette 

étude présente une forte prédominance initiale des signaux provenant de la cheville comme en 

témoignent les hautes valeurs de RPW obtenues par rapport à celles d’autres études (Tableau 

3.3). Ces différences peuvent s’expliquer par le fait que la population était constituée de jeunes 

sportifs de haut niveau. En effet, l’âge des individus (Brumagne et al., 2004; Ito et al., 2018) et 

leur niveau de pratique sportive (Han et al., 2015b; Paillard, 2019) influencent tout deux 

l’intégration des signaux somatosensoriels et notamment les capacités de repondération 

proprioceptive (Gautier et al., 2008; Vuillerme et al., 2001b). Il est cependant difficile d’établir 

des comparaisons directes sur les valeurs brutes des RPW puisque très peu d’études mentionnent 

la densité des mousses utilisées. De plus, afin d’éviter les effets d’apprentissage et 

d’accoutumance liés à l’application de vibration (Kiers et al., 2014), l’ordre de passage entre 

les différents essais ainsi que la zone de vibration ont été randomisés ce qui, à notre 

connaissance n’a pas été réalisé dans les travaux cités et au cours desquels les essais sur plan 

instable étaient systématiquement réalisés dans un second temps.  
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Tableau 3.3. Comparaison des valeurs de coefficient de pondération proprioceptive avec les données de la littérature. 

  

 

Etude 

 

Population 

(Échantillon ; âge ±SD) 

Type de support 

Stable Instable 

Picot et al., 2022c Athlètes sains (35; 15.1 ±1) 

Rigides (15 ;15 ±1) 

Plastiques (20 ; 14.9 ±1) 

Rigides : 

0.77 

Plastiques : 

0.86 

Ensemble : 

0.82 

Rigides : 

0.85 

Plastiques : 

0.62 

Ensemble : 

0.71 

Brumagne et al., 2008: Lombalgiques (21; 23.5 ±1) 

Sains (24; 23 ±1.6) 

Lombalgiques : 

0.82 

Sains : 

0.68 

Lombalgiques : 

0.85 

Sains : 

0.45 

Claeys et al., 2011: Lombalgiques (106; 18.5 ±0.5) 

Sains (50; 19.6 ±1.6) 

Lombalgiques : 

0.75 

Sains : 

0.62 

Lombalgiques : 

0.55 

Sains : 

0.40 

Johanson et al., 2011 

 

Lombalgiques (16; 22 ±1.1) 

Sains (16; 22.7 ±1.7) 

Lomb 

Normale : 

0.85 

Lomb 

Fatigue :  

0.86 

Sains 

Normale : 

0.73 

Sains 

Fatigue : 

0.78 

Lomb 

Normale : 

0.86 

Lomb 

Fatigue : 

0.86 

Sains 

Normale : 

0.52 

Sains 

Fatigue : 

0.72 

Claeys et al., 2015 

 

Sains-Sains (22;20.5 ±3.8) 

Sains-Lomb (30; 20.5 ±2) 

Lomb-Sains (9; 21 ±1.9) 

Lomb-Lomb (29; 19.9 ±0.9) 

Sains-Sains : 

0.68 

Sains-Lomb: 

0.76 

Lomb-Sains : 

0.72 

 

Lomb-Lomb : 

0.72 

Sains-Sains : 

0.42 

Sains-Lomb : 

0.55 

 

Lomb-Sains :  

0.50 

Lomb-Lomb : 

0.52 

Forestier et al., 2015  Sujets sains (10; 23.5 ±3) Sains : 0.66 Sains : 0.47 
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Les résultats de cette étude révèlent qu’au sein d’une population homogène composée d’athlètes 

sains de haut niveau, la variabilité des stratégies proprioceptives de contrôle postural est 

importante. Il a ainsi été possible de catégoriser deux types de profils proprioceptifs en fonction 

de l’évolution du RPW associée au changement de surface d’équilibration. La première stratégie 

qualifiée de « plastique » se caractérise par une repondération en direction des entrées 

proprioceptives d’origine lombaire lors du passage sur plan instable. La seconde stratégie 

qualifiée de « rigide » est caractérisée par une augmentation du recours aux signaux 

proprioceptifs originaires de la cheville en condition instable. Cette stratégie traduit une 

incapacité des sujets à sélectionner les signaux les plus fiables et à adapter leur comportement 

en fonction de la tâche posturale (Claeys et al., 2015, 2011; Ivanenko et al., 1999; Lubetzky et 

al., 2017).  

Les raisons de cette hétérogénéité de plasticité proprioceptive sont encore mal comprises. Il a 

été montré que l’âge, le niveau de pratique ou encore les antécédents récents de blessures 

pouvaient influencer les performances posturales et/ou les capacités proprioceptives des sujets 

(Han et al., 2015b; Paillard, 2019). Pourtant dans cette étude, l’ensemble de ces paramètres a 

été contrôlé et l’échantillon peut être considéré comme homogène de ce point de vue. Il n’existe 

en effet pas de différences significatives entre les sujets rigides et plastiques concernant l’âge 

et le sexe. Toutefois, Han et al. ont précisé que les capacités proprioceptives supérieures 

observées chez les athlètes n’étaient pas uniquement liées à leur historique de pratique mais 

qu’il semblait exister des facteurs génétiques prédisposants. D’autres travaux comme ceux de 

Baige et al. ont révélé une variabilité importante dans les performances posturales parmi une 

population de handballeurs de haut niveau, et que seuls les athlètes les plus performants étaient 

capables de tirer profit de l’ajout d’un bas de compression comme adjuvant proprioceptif (Baige 

et al., 2020). 

Quoiqu’il en soit, une incapacité à repondérer les entrées sensorielles peut entrainer une 

altération du contrôle postural (Horak & Macpherson, 2011; Peterka, 2018). De nombreux 

travaux ont mis en évidence une diminution de plasticité proprioceptive chez des patients 

atteints d’arthrose (Hirata et al., 2013; Mahmoudian et al., 2016; Shanahan et al., 2014), de 

lombalgie chronique (Brumagne et al., 2013, 2008, 2004; Claeys et al., 2011) ainsi que chez 

des sujets soumis à une fatigue musculaire importante (Johanson et al., 2011). Les valeurs de 

RPW obtenues dans notre étude sont d’ailleurs proches de celles retrouvées chez ces populations 

sur sol instable (Tableau 3.3). Il est cependant nécessaire de noter que les sujets de notre 

échantillon sont beaucoup plus jeunes que ceux des autres études. Nous reviendrons plus en 
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détails dans le chapitre 5 sur l’influence possible de la maturité biologique et l’évolution de la 

laxité articulaire en lien avec l’intégration proprioceptive et le contrôle postural. 

L’ensemble de ces éléments semble finalement indiquer qu’une rigidité proprioceptive est une 

stratégie moins optimale pour le contrôle postural, notamment lorsque la complexité de la tâche 

augmente (Brumagne et al., 2013). Cette absence de plasticité proprioceptive se traduit 

également par des différences observées lors de la phase de réintégration proprioceptive. Cette 

période illustre la capacité du système nerveux central à réutiliser la proprioception provenant 

de la zone vibrée une fois la perturbation stoppée (Duclos et al., 2014; Teasdale & Simoneau, 

2001; Vuillerme et al., 2001b). En d’autres termes, immédiatement après l’arrêt de la vibration, 

les signaux provenant de la cheville redeviennent fiables et sont repondérés par le SNC pour 

devenir prédominants dans le contrôle de la posture (Cyr et al., 2019a, 2019b; van der Kooij & 

Peterka, 2011). Les résultats montrent que les sujets rigides sont moins performants dans la 

cette phase de rééquilibration, ce qui traduit un contrôle postural sous optimal par rapport aux 

sujets plastiques (Brumagne et al., 2004; Teasdale & Simoneau, 2001; Vuillerme et al., 2001b). 

Des altérations comparables de réintégration proprioceptive ont été identifiées chez des patients 

lombalgiques (Kiers et al., 2015), des adolescents scoliotiques (Simoneau et al., 2006) ainsi que 

des sujets âgés et à risque de chute (Teasdale & Simoneau, 2001; van den Hoorn et al., 2018). 

A l’inverse, des gymnastes de haut niveau présentaient une réintégration proprioceptive post 

vibration plus performante que celle des non pratiquants (Vuillerme et al., 2001b). Ceci semble 

confirmer que la performance posturale des sujets rigides est moins efficiente que celle des 

sujets plastiques. 

Enfin, les données EMG montrent que les deux stratégies posturales identifiées dans cette étude 

sont associées à un comportement moteur différent, en particulier du muscle semi tendineux 

pour lequel une activité plus marquée en phase POST est observée chez les sujets rigides. Il est 

intéressant de noter chez ces derniers un recrutement plus marqué de ce muscle pendant cette 

période qu’en phase PRE. Ces résultats indiquent une incapacité à revenir à l’état initial lors de 

la phase de rééquilibration et potentiellement un moins bon contrôle postural (Craig et al., 

2017).  

Au total, les données posturales et électromyographiques semblent indiquer que les sujets 

disposant d’une plasticité proprioceptive ont une meilleure performance posturale. A l’inverse, 

un comportement postural rigide reflète un manque d’adaptabilité en réponse à une 

perturbation. Les données récentes de la littérature montrent que la flexibilité neuromusculaire 
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limite l’apparition des blessures dans la mesure ou une plus grande variabilité de mouvement 

diminue le risque de rupture du LCA (Paterno et al., 2015). Par ailleurs, une diminution de 

repondération proprioceptive est un facteur de risque d’apparition de lombalgie chronique chez 

des jeunes sujets sains (Claeys et al., 2015).  

Un autre objectif de ce travail consistait à apprécier si l’analyse vidéo en 2D est un outil 

fiable et valide pour évaluer les capacités de réintégration proprioceptive de la cheville. Il existe 

de nombreuses méthodes d’analyses posturales (Paillard & Noé, 2015). Néanmoins, la plupart 

font appel à des outils couteux et complexes qui nécessitent une phase importante d’extraction 

et de traitement de signal. A notre connaissance, très peu d’études ont utilisé l’analyse vidéo 

2D lors de tâches posturales, en particulier pour l’évaluation des processus d’intégration 

complexes tels que la repondération sensorielle. L’utilisation de cet outil via des logiciels 

gratuits pourrait permettre d’étendre les évaluations neurophysiologiques en lien avec les 

phases de réintégration proprioceptive. En effet, les résultats font état d’une excellente validité 

puisque les données vidéo sont très fortement corrélées aux données issues de la plateforme. La 

fiabilité de cet outil peut également être considérée comme excellente, que ce soit pour des 

comparaisons inter ou intra observateur.  

Cette méthode présente certaines limites et il semble encore possible d’améliorer la précision 

de la mesure en rapprochant la caméra du sujet afin de ne filmer que la tête des participants. En 

effet la variabilité observée était principalement liée à la sélection de la dernière image du 

déplacement antérieur du lobe de l’oreille par les évaluateurs. L’automatisation du suivi du 

marqueur par un logiciel pourrait également améliorer la précision et la fiabilité de la mesure. 

D’autre part, dans cette étude, les évaluateurs étaient habitués à utiliser ce type de logiciel et il 

est possible que des praticiens moins expérimentés obtiennent des données moins fiables lors 

des premières analyses. Cependant la prise en main de ce type d’outil reste relativement 

accessible. En ce qui concerne la qualité méthodologique de cette étude de fiabilité/validité, les 

principaux critères de qualités décrits dans la littérature (Koo & Li, 2016; Portney & Watkins, 

2009) ont été respectés. En effet, les données obtenues ont été comparées par trois évaluateurs 

en aveugle au sein d’une population importante (n>30) présentant une large dispersion de 

valeurs entre les sujets pour le paramètre étudiés (1.36 à 12.48 cm). Cependant il semble 

difficile de généraliser ces résultats puisque la population étudiée était uniquement composée 

d’athlètes sains de haut niveau. De nouvelles études incluant des populations pathologiques ou 

plus âgées sont nécessaires afin d’évaluer la capacité de cet outil à identifier des altérations 

majeures de repondération sensorielle. 
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Conclusion 

Les résultats de cette première expérimentation ont permis d’identifier deux stratégies 

proprioceptives posturales distinctes. La diminution de plasticité proprioceptive observée chez 

les sujets rigides laisse supposer une moins bonne performance posturale et pourrait indiquer 

un risque majoré de blessures lors de tâches plus complexes. Dans la mesure où une stabilité 

posturale optimale nécessite une repondération sensorielle appropriée et qu’un mauvais 

contrôle postural associé à un recrutement inadapté des ischios jambiers sont des facteurs de 

risque majeurs le LCA, il semble pertinent d’évaluer l’influence de cette rigidité proprioceptive 

sur les contraintes biomécaniques du genou lors de situations de jeu proches du mécanisme 

lésionnel. Enfin, l’analyse vidéo en deux dimensions semble être un outil fiable et valide pour 

évaluer les capacités de réintégration proprioceptive lors de tâches posturales. 

 

L’ensemble des principaux résultats décrits et issus de cette première expérimentation ont été 

publiés dans deux articles de revues indexées (Annexes IV) : 

- Brice Picot, Jeanne Dury, Guillaume Néron, Pierre Samozino, Romain Terrier, Olivier 

Rémy-Néris, Nicolas Forestier (2022). Validity and reliability of video analysis to 

evaluate ankle proprioceptive reintegration during postural control, Gait & Posture, 

Volume 91, Pages 155-160, ISSN 0966-6362, 

https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2021.10.022. 

 

- Brice Picot, Olivier Rémy-Néris, Nicolas Forestier (2022). Proprioceptive postural 

control strategies differ among non-injured athletes, Neuroscience Letters, Volume 769, 

136366, ISSN 0304-3940, https://doi.org/10.1016/j.neulet.2021.136366. 

  

https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2021.10.022
https://doi.org/10.1016/j.neulet.2021.136366
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Chapitre 4   : Influence des stratégies 

proprioceptives de contrôle postural sur 

l’organisation biomécanique des 

handballeurs 

 

Introduction 

Les résultats obtenus à la suite de la première étude révèlent qu’il existe deux stratégies 

proprioceptives distinctes en fonction des conditions d’équilibration (Picot et al., 2022c). En 

effet, certains sujets disposent d’une plasticité proprioceptive leur permettant de repondérer les 

signaux afférents en fonction de la stabilité du support. Placés sur sol instable, ces sujets dits 

plastiques diminuent le recours aux informations proprioceptives de cheville au profit des 

signaux provenant de la région lombaire (Brumagne et al., 2008; Ivanenko et al., 1999; Kiers 

et al., 2012). A l’inverse, dans les mêmes conditions d’instabilité, les sujets rigides augmentent 

le recours aux informations provenant de la cheville. Cette stratégie traduit une absence de 

plasticité proprioceptive dans le contrôle postural et pourrait, aux vues des données récentes de 

la littérature (Chaput et al., 2022; Diekfuss et al., 2020; Piskin et al., 2021), influencer le risque 

de rupture du LCA dans les situations où l’intégration fine des entrées proprioceptives est 

cruciale.  

Comme proposé dans le modèle d’approche systémique des blessures sportives (Chapitre 

« Introduction Générale »), plutôt que de rechercher des facteurs de risques isolés, il est 

préférable d’identifier des patterns issus de l’interaction de différents facteurs (Bittencourt et 

al., 2016). Le rôle du SNC dans le contrôle moteur et ses capacités d’adaptation en fonction du 

contexte environnemental sont au cœur de cette problématique de risque de blessure (voir 

Chapitre 1). La compréhension de l’impact de la plasticité proprioceptive sur le risque de 

rupture du LCA nécessite une comparaison de l’organisation biomécanique des athlètes en 

fonction de leur profil sensoriel (plastique ou rigides), et ce lors de situations proches des 

mécanismes lésionnels. 

Comme évoqué dans le chapitres précédents, les lésions du LCA au handball surviennent 

principalement en situations de match, notamment lors de réceptions de sauts sur une jambe ou 
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encore lors de changements de direction rapides proche d’un adversaire (Koga et al., 2017, 

2010; Olsen et al., 2003). Dans ces situations complexes qui soumettent le joueur à des 

contraintes cognitives importantes (gestion du ballon, des coéquipiers et de l’adversaire), le rôle 

du système nerveux central et notamment le fonctionnement des régions responsables du 

traitement de l’information sont primordiales (Piskin et al., 2021; Swanik, 2015). En cas de 

surcharge cognitive, l’incapacité à anticiper, planifier et/ou corriger une cinématique articulaire 

à risque peut conduire à la survenue de blessure (Grooms & Onate, 2016). La rupture du LCA 

peut ainsi être conceptualisée comme résultant d’une surcharge de contraintes articulaires 

(approche biomécanique, voir Chapitre 2) consécutive à une erreur sensorimotrice de la boucle 

perception action (approche neurophysiologique, voir Chapitre 1) (Diekfuss et al., 2020). Dans 

ce contexte, la capacité d’intégration des signaux proprioceptifs, est cruciale pour limiter le 

risque de blessures. Afin de se rapprocher des situations lésionnelles, l’analyse de tâches telles 

que les changements de direction semble la plus pertinente pour l’identification des facteurs de 

risques (Kristianslund et al., 2014; Zebis et al., 2021, 2009).  

L’utilisation de tests fonctionnels, plus faciles à mettre en place pour les cliniciens, permet 

également d’identifier certains facteurs de risque de blessures (Schweizer et al., 2022). Le Star 

Excursion Balance Test (SEBT) est un test fréquemment utilisé pour évaluer le contrôle 

postural dynamique des athlètes (Gribble et al., 2012; Picot et al., 2021). Même s’il existe des 

résultats discordants sur sa capacité à identifier des individus susceptibles de se rompre le LCA 

(Steffen et al., 2017), de nombreuses études le considèrent comme un test de référence pour 

évaluer le risque de blessure au membre inférieur (Butler et al., 2012; Dallinga et al., 2012; 

Plisky et al., 2006; Stiffler et al., 2017).  

Cette deuxième expérimentation avait donc pour objectif d’étudier les liens entre la plasticité 

proprioceptive des sujets et leur comportement biomécanique lors de tests fonctionnels et de 

tâches dynamiques proches du mécanisme lésionnel. L’hypothèse principale était que lors de 

changements de direction rapides et du Star Excursion Balance Test, les sujets rigides 

présentent des paramètres cinématiques, cinétiques et électromyographiques considérés comme 

plus « à risque » pour le LCA. 
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Matériel et méthode 

 Déclaration d'éthique 

L'étude a été approuvée par un comité de protection des personnes (OUEST IV-Nantes, 

Référence CPP 02/21_2, Annexe III), conformément aux recommandations éthiques 

nationales. Les informations sur les objectifs et le contenu de l'étude ont été transmises par écrit 

à tous les participants (et à leurs parents dans le cas de sujets mineurs). Conformément à la 

Déclaration d'Helsinki, tous les participants (et leurs tuteurs légaux) ont ensuite signé un 

consentement éclairé pour participer à l'étude (Annexe II). 

 

 Participants  

Afin d'atteindre une puissance minimale de 0.80 avec un risque alpha de 0.05, au moins 39 

participants devaient être inclus dans l’étude (Stearns & Pollard, 2013). Le recrutement a été 

réalisé sur 6 mois au sein du pôle de handball féminin de Brest, auprès de l’UFR Sport et 

Education physique (STAPS-spécialité handball) de l’Université de Bretagne Occidentale ainsi 

que dans les clubs de handball alentours. Le choix d’une population homogène est central. En 

effet, le niveau d’acuité et les capacités d’intégration proprioceptive ainsi que les réponses 

posturales consécutives à la vibration tendineuse peuvent varier avec l’âge et le niveau de 

pratique sportive (Han et al., 2015b; Henry & Baudry, 2019; Ito et al., 2018; Teasdale & 

Simoneau, 2001). Les performances posturales varient également selon le type de sport et le 

niveau de jeu des athlètes (Paillard, 2019, 2017). Enfin, la reproductibilité des paramètres 

biomécaniques et neuromusculaires lors des changements de direction est bonne lorsqu’ils sont 

réalisés par des sujets de bon niveau et habitués à la pratique de cette tâche motrice (Mok et al., 

2017; Zebis et al., 2008).  

Ainsi, afin d’obtenir un échantillon homogène concernant l’âge et le niveau de pratique, les 

participants ont été recrutés selon les critères d’inclusion suivants : 

• Joueur ou joueuse âgé(e) de 15 à 25 ans. 

• Pratique intensive du handball depuis au moins deux ans. 

• Volume minimum d’entrainement hebdomadaire de 5h. 

• Joueur(se) habitué(e) à la réalisation de duel (i.e. évoluant aux postes de jeu sur la base 

arrière ou aux ailes). 
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De plus, afin de limiter les biais d’inclusion notamment liés à la présence de blessures qui 

pourraient diminuer les performances posturales et proprioceptives des sujets, plusieurs critères 

de non-inclusion ont été choisis. 

 

Critères de non-inclusion 

• Antécédent de rupture du ligament croisé antérieur. 

• Pathologie ostéoarticulaire récente (i.e. moins de trois mois) des membres inférieurs, 

qu’elle soit traumatique ou non. 

• Sujet inapte à consentir ou refus de participer à l’étude. 

• Trouble de l’équilibre debout manifeste ou pathologie neurologique invalidante. 

• Douleur spontanée de l’appareil locomoteur (articulation, tendon ou muscle). 

• Etat de fatigue au début du protocole (> 6 sur de l’échelle de Borg). 

• Allergie cutanée connue à un produit adhésif. 

 

Critères d’arrêt de l’expérimentation 

• Douleur ou fatigue importantes ressenties pendant la procédure (> 6 sur de l’échelle de 

Borg). 

• Incapacité à réaliser l’ensemble de la procédure. 

 

 Déroulement du protocole 

Après vérification des critères d’inclusion et des signatures de consentement, une session de 

mesure comprenant plusieurs étapes était organisée pour une durée totale d’environ 2h30 par 

sujet.  

1) Echauffement standardisé. 

2) Placement des électrodes pour l’électromyographie de surface (EMG). 

3) Installation des marqueurs infrarouges et calibration spatiale du laboratoire. 

4) Réalisation du Star Excursion Balance Test (SEBT) sur les deux membres inférieurs. 

5) Réalisation des changements de direction rapides (CUT) anticipés puis non anticipés. 

6) Caractérisation des profils proprioceptifs via l’utilisation de la vibration tendineuse. 
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Afin de contrôler l’impact physiologique de la procédure, la fréquence cardiaque ainsi que le 

niveau de fatigue étaient relevés avant le début de l’expérimentation et des étapes 4), 5) et 6). 

 

Echauffement standardisé 

L’athlète réalisait un échauffement de 15 minutes comprenant 5 min de vélo à 2 W.Kg-1 de 

masse corporelle, suivies de 10 squats sur chaque jambe puis 5 sauts à cloche pied à intensité 

élevée et enfin 5 contre mouvements jump en bipodal à intensité maximale. 

 

Placement des électrodes 

L’activité électromyographique (EMG) de 7 muscles impliqués dans la rupture du LCA a 

été enregistrée sur chaque membre inférieur : le moyen fessier (GM), biceps fémoral (BF), 

semi-tendineux (ST), droit fémoral (DF), vaste médial (VM), vaste latéral (VL) et le long 

fibulaire (LF) (Bencke et al., 2018; Yoshida et al., 2016; Zebis et al., 2021). 

Avant le placement des électrodes, la peau des sujets a été rasée, préparée et dégraissée autour 

de la zone de prélèvement de signal afin de réduire l'impédance cutanée. Les recommandations 

européennes SENIAM (Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of 

Muscles) ont été utilisées pour assurer une bonne reproductibilité dans le placement des 

électrodes (Hermens et al., 2000). Afin de minimiser les biais de mesure, le placement des 

électrodes a systématiquement été réalisé par les deux mêmes investigateurs expérimentés. De 

plus, pour limiter les mouvements des électrodes lors des tâches dynamiques, celles-ci étaient 

fixées avec de l’Hypafix® puis stabilisées avec des bandages circulaires de Tensoplus® (BSN 

médical, France).  

 

Star Excursion Balance Test (SEBT) 

Il s’agit du test de référence dans l’évaluation du contrôle postural dynamique du membre 

inférieur (Gribble et al., 2012) et dans l’évaluation du risque de blessure au membre inférieur 

dans la pratique sportive (Collings et al., 2021; Plisky et al., 2006; Stiffler et al., 2017). Les 

fiabilités intra et inter évaluateur (ICCintra = 0.85–.91 et ICCinter = 0.99–1) sont excellentes pour 

ce test (Powden et al., 2019). La procédure du SEBT suivait les recommandations récentes 

(Picot et al., 2021) afin d’assurer une reproductibilité optimale.  
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Avant chaque session d’enregistrement, l’investigateur donnait les consignes du test, réalisait 

une démonstration et corrigeait le sujet si nécessaire. Le Tableau 4.1 résume l’ensemble des 

critères de passation du test. 

Le sujet se tenait en appui unipodal sur la jambe testée et allait toucher le plus loin possible 

dans les trois directions : antérieure (ANT), postéro médiale (PM) et postéro latérale (PM) avec 

le membre controlatéral puis revenait en position de départ (Figure 4.1). Le sujet réalisait quatre 

essais d’entrainement suivis de trois essais enregistrés par jambe et par direction.  

 

Figure 4.1. Réalisation du SEBT. Evaluation du membre inférieur droit dans la direction postéro-latérale (PL). 
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Tableau 4.1. Recommandations de pratique et critères de réalisation du SEBT (Picot et al. 2021). 

 

 

 

Critères de réalisation Recommandations 

Nombre de direction Trois directions : antérieure (ANT), postéro médiale (PM) et postéro 

latérale (PL) représentant un “Y”. 

Préparation du test Démonstration en amont du test par l’expérimentateur.   

Nombre d’essais 

d’entrainement 

4 essais dans chaque direction et sur chaque jambe. 

Nombre d’essais 

enregistrés 

3 essais par direction en alternant la jambe testée entre chaque 

direction afin d’éviter la survenue de fatigue. 

Position des mains Les mains devaient rester sur les hanches afin de mieux cibler le 

membre inférieur. 

Placement du pied La pointe du pied sur le 0 (au croisement des trois lignes) pendant 

toute la procédure de test. 

Critères d’échec 1°) Le sujet tombe ou perd l’équilibre (le pied en décharge touche le 

sol). 

2°) Le sujet transfert son poids sur le membre non porteur lors du 

contact avec le sol ou plusieurs touches sont effectuées. 

3°) Le pied d’appui bouge, le talon ou une autre partie du pied se 

décolle du sol. 

4°) Les mains se décollent des hanches. 

Paramètres de mesure 1°) Moyenne des trois essais (cm) dans chaque direction et pour 

chaque jambe. 

2°) Calcul du score composite (moyenne des trois directions) pour 

chaque jambe. 

3°) Calcul du score normalisé (%) pour chaque direction et pour le 

score composite. 

Normalisation à la 

longueur de la jambe  

Les scores sont exprimés en pourcentage de la longueur du membre 

inférieur testé (mesurée de l’Epine Iliaque Antéro Supérieure à la 

malléole médiale).  
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Afin de comparer les scores obtenus entre les sujets, la moyenne des trois essais a été calculée 

puis normalisée à la longueur du membre inférieur testé (Gribble et al., 2012) selon la formule 

suivante : 

Valeur normalise e d'une direction (%)=
moyenne des trois essais dans la direction (cm)

Longueur du membre infe rieur (cm)
×100 

 

Le score composite (COMP), correspondant à la moyenne des trois directions pour chaque 

membre inférieur des sujets, a été calculé à partir de l’équation suivante : 

Score Composite (%) =
ANT (%)+ PL (%) + PM (%)

3
 

 

L’asymétrie de performances dans la direction antérieure semble être un paramètre important 

dans l’identification des athlètes à risque de blessures (Plisky et al., 2006; Stiffler et al., 2017). 

La différence de performance normalisée entre les deux membres inférieurs a donc été calculée 

dans chaque direction et pour le score composite et exprimée en valeur absolue. 

 

Side cutting manœuvre (CUT) 

L’ensemble de la procédure s’attachait à reproduire les situations lésionnelles identifiées 

dans plusieurs analyses vidéos (Boden et al., 2009; Krosshaug et al., 2007b; Olsen et al., 2004). 

L’objectif de cette tâche consistait pour le sujet, à courir en ligne droite puis effectuer un 

changement de direction rapide (CUT) afin de déborder un adversaire du côté de son bras de tir 

(i.e. opposé à sa jambe dominante). Comme lors de la première expérimentation et dans la 

plupart des études s’intéressant au handball, le membre dominant correspondait à celui utilisé 

pour l’impulsion lors d’un saut (Bencke et al., 2013; Dos’Santos et al., 2019). Lors de sa course 

d’élan, le sujet franchissait des cellules photoélectriques destinées à mesurer sa vitesse 

d’approche et à déclencher un signal visuel sur un panneau lumineux placé dans son champ 

visuel (Figure 4.2). Un signal rouge indiquait à l’athlète qu’il devait réaliser un changement de 

direction (CUT) en esquivant l’adversaire. A l’inverse un signal lumineux vert indiquait au 

joueur qu’il devait poursuivre sa course en ligne droite. Ces deux tâches représentent des 

situations fréquentes au handball sur ces postes de jeu. En effet sur le terrain, le comportement 
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du défenseur contraint l’attaquant à réaliser soit un duel avec débordement (« changer 

d’intervalle »), soit à franchir la ligne défense en accélérant en ligne droite (« prendre 

l’intervalle »). Afin de standardiser le déclenchement du signal lumineux 600 ms avant l’arrivée 

sur la plateforme (soit environ deux pas) (Mornieux et al., 2014; Weinhandl et al., 2013), le 

timing d’allumage était calculé en fonction de la vitesse d’approche des 10 essais de 

familiarisation (Lee et al., 2013). Les participants réalisaient dans un premier temps la 

procédure en condition anticipée (CUTant), c’est-à-dire qu’ils connaissaient la couleur qui allait 

s’allumer le panneau lumineux. Dans un second temps, 10 essais étaient réalisés en condition 

non anticipées (CUTnonant) avec aléatoirement 5 situations de changements de direction (signal 

rouge) et 5 courses en ligne droite (signal vert). Afin d’être plus proche des conditions réelles, 

le sujet tenait un ballon dans sa main dominante et un mannequin d’entrainement simulant un 

défenseur était placé dans la zone de changement de direction situé un mètre derrière la 

plateforme de force (Chaudhari et al., 2005; Mclean et al., 2004). Ni l’angle de changement de 

direction ni la vitesse d’approche n’étaient imposés (Husted et al., 2016; Kristianslund et al., 

2014; Nedergaard et al., 2020; Zebis et al., 2021). Une prise d’élan de 5m environ permettait 

aux joueurs d’obtenir une vitesse d’approche comparable à celles relevées en match (entre 3 et 

4.5 m.s-1) (Mok et al., 2017). 
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La reproductibilité (intra et intersession) du changement de direction chez des handballeurs de 

bon niveau est excellente à partir de trois essais de familiarisation et permet une analyse fiable 

(ICC= 0.91 ; 95 % CI : 0.89-0.93) de l’ensemble des variables cinématiques et cinétiques 

(Fauth et al., 2010; Mok et al., 2017; Smeets et al., 2019; Stålbom et al., 2007; Zebis et al., 

2008).  

 

Figure 4.2. Protocole de changement de direction. Dans cet exemple il s’agit d’un sujet avec un pied dominant gauche (bras 

de tir droit). Le panneau lumineux indique soit changement de direction vers la droite (signal rouge), soit une course en ligne 

droite (signal vert). 
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Evaluation du profil proprioceptif 

Afin de déterminer la stratégie proprioceptive des sujets (plastique ou rigide), la méthode 

décrite dans la première expérimentation (Chapitre 3) a été utilisée (Kiers et al., 2014; Picot et 

al., 2022c). 

 

 Matériel et traitement des données 

Mesure de l’activité musculaire 

Les données EMG des 14 voies (GM, ST, BF, DF, VL, VM et LF sur chaque membre 

inférieur) ont été recueillies à une fréquence de 1000 Hz par des électrodes bipolaires de surface 

(Trigno Wireless, Delsys Inc, USA). Les signaux EMG ont été collectés et filtrés avec une 

bande passante de 20 à 450 Hz puis rectifiés. L’enveloppe du signal EMG a ensuite été obtenue 

pour chaque essai à partir d’un filtre passe bas (butterworth d’ordre 2, fréquence de coupure : 

10 Hz) sur l’ensemble de l’intervalle de mesure (i.e. 200 ms avant et après la pose du pied au 

sol). Enfin, pour chaque participant, les données de chaque muscle ont été normalisées à la 

valeur maximale obtenue lors d’un essai en condition anticipée. Cette méthode de normalisation 

présente une meilleure reproductibilité que les normalisations relatives à la force maximale 

volontaire isométrique dans les manœuvres de débordement au handball (Zebis et al., 2008). 

  

Evaluation biomécanique 

Un système d’analyse tridimensionnelle (3D) composé de 15 caméras infrarouges (Vicon 

Oxford Metrics, UK) avec une fréquence d’échantillonnage de 100 Hz a été utilisé pour mesurer 

les données cinématiques. Chaque sujet était équipé de 48 marqueurs infrarouges (Figure 4.3) 

répartis sur la tête (n=4), le tronc (n=4) au niveau des processus épineux de C7 et T8, de 

l’incisure jugulaire et du processus xiphoïde du sternum. Pour les membres supérieurs, les 

marqueurs (n=9) étaient situés sur l’acromion, les épicondyles latérales et médiales de 

l’humérus, les processus styloïdes radiales et ulnaires, les têtes des métacarpiens 2 et 5 ainsi 

que deux repères sur le bras et l’avant-bras. Concernant les membres inférieurs, les marqueurs 

(n=11) étaient placés sur les épines iliaques antéro et postéro supérieures, les épicondyles 

médiales et latérales du fémur, les malléoles médiales et latérales, le talon et les têtes des 

métatarsiens 1 et 5 ainsi que sur le segment de la cuisse et de la jambe. Afin d’empêcher leur 
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décollement dans les phases de course, les marqueurs étaient collés avec du spray adhésif 

Tensospray® et fixés au moyen de Leukopate K® (BSN médical, France). Un enregistrement 

statique de l’athlète en position anatomique neutre a été réalisé dans un premier temps au centre 

de l’espace de calibration du laboratoire. L'analyse cinématique s'est focalisée sur le 

mouvement des membres inférieurs, du bassin et du tronc. Une modélisation à 8 segments a 

donc été effectuée. Les reconstructions cinématiques ont été réalisées sur le Logiciel Nexus 

(version 2.9.3, VICON, UK). Les repères anatomiques des segments ont été définis selon les 

repères décrits par Dumas et al. (2007), adaptés de Cappozzo et al. (1995) puis Wu et al. (2002). 

Le repère du tronc a été défini selon Wu et al. (2005). Le repère du segment fémur nécessite 

l'estimation du centre articulaire de la hanche qui a pu être déterminé grâce à la méthode de 

régression de Bell et al. (1990). Le calcul des angles articulaires suivait la séquence d'Euler 

YXZ en analysant le repère du segment sous-jacent par rapport au segment sus-jacent de 

l'articulation. 

 

 

Les données cinétiques (dynamiques) ont été enregistrées à 1000 Hz au moyen de trois 

plateformes de force (AMTI, MA, USA). Pour la manœuvre de CUT, des plateformes de 

120*60 cm ont été utilisées alors que pour le profilage proprioceptif il s’agissait d’une 

plateforme de 60*40 cm. Les paramètres inertiels du corps entier ont été obtenus par la méthode 

Figure 4.3. Placement des marqueurs infrarouges (n=48). 
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géométrique décrite par Pillet et al. (2010). Celle-ci nécessite une acquisition statique, avec un 

système optoélectronique et deux photographies face/profil prises simultanément. Les 

marqueurs positionnés aux points anatomiques du sujet servant à définir un certain nombre 

d’ellipses et à calibrer les prises de vues. Les ellipses ont ensuite été jointes pour former des 

portions de cônes représentatifs des segments puis ajustées aux contours du sujet sur les photos 

face/profil (Figure 4.4). Les volumes obtenus étant proches de ceux des segments du sujet, des 

densités uniformes spécifiques à chaque segment ont été appliquées (Dempster, 1955). La 

connaissance du torseur des efforts exercés par le pied sur le sol, de l’accélération du centre de 

gravité, des segments et des paramètres inertiels permettait d’utiliser la dynamique inverse pour 

calculer les efforts et moments articulaires. Une méthode ascendante de dynamique inverse 

(Legnani et al., 1996) proposée pour la marche a été utilisée (Doriot & Chèze, 2004).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4.4. Procédure de reconstruction à partir de l'enregistrement statique en position debout et de la calibration des 

marqueurs. 
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Les données cinétiques ont ensuite été synchronisées avec les données cinématiques et 

électromyographiques. Le contact initial (IC) correspondant à la pose du pied au sol a été 

identifié au moyen de la plateforme de force lorsque la force verticale appliquée au sol dépassait 

20 Newtons. Dans la mesure où la rupture du LCA survient dans la première phase de l’appui 

(100 ms environ) et qu’une pré activation musculaire est cruciale en amont de la pose du pied 

au sol, tous les paramètres ont été enregistrés et comparés dans un intervalle de 200 ms avant 

et après le contact initial (Figure 4.5).  

 

 

D’après les données de la littérature (Kristianslund et al., 2014; Zebis et al., 2021) sur le risque 

de lésion du LCA au handball (voir Chapitre 2), les angles de flexion, adduction, rotation de la 

hanche et du genou, l’inclinaison, rotation et flexion du bassin et du tronc ainsi que les angles 

de flexion, rotation et varus de la cheville ont été étudiés (Tableau 4.2). Enfin les moments 

d’abduction, de flexion et de rotation du genou ont été calculés puis normalisés à la masse des 

sujets (Nm.Kg-1) afin de comparer plus précisément les athlètes entre eux. Comme pour les 

données EMG, les moyennes des 3 essais CUTant et 5 essais CUTnonant ont été calculées puis 

comparées.  

  

Figure 4.5. Synchronisation des données électromyographiques, cinématiques et cinétiques. Le panneau lumineux (allumé 

en rouge sur l’image de gauche) indique un changement de direction vers la droite. 
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Tableau 4.2. Paramètres biomécaniques analysés. 

 Mouvements 

Tronc • Extension  

• Inclinaison controlatérale 

• Rotation controlatérale 

• Flexion 

• Inclinaison homolatérale 

• Rotation homolatérale 

Bassin • Antéversion 

• Inclinaison controlatérale 

• Rotation controlatérale 

• Rétroversion 

• Inclinaison homolatérale 

• Rotation homolatérale 

Hanche • Extension 

• Adduction 

• Rotation médiale (interne) 

• Flexion 

• Abduction 

• Rotation latérale (externe) 

Genou • Flexion  

• Adduction (varus) 

• Rotation médiale (interne) 

• Extension 

• Abduction (Valgus) 

• Rotation latérale (externe) 

Cheville • Flexion plantaire 

• Varus (supination) 

• Rotation médiale (interne) 

• Flexion dorsale 

• Valgus (pronation) 

• Rotation latérale (externe) 

 

Profilage proprioceptif 

L’évolution du dRPW lors du passage d’un sol stable à instable a permis de déterminer les 

stratégies proprioceptives (i.e. rigide vs plastique) des individus (Picot et al., 2022c). Cependant 

contrairement à la première expérimentation, la séparation entre les deux groupes ne s’est pas 

faite au seuil de 100 %. Afin de limiter les biais dans la caractérisation des sujets, une marge 

d’erreur supplémentaire, liée à l’erreur standard de mesure des RPW (Kiers et al., 2014), a été 

utilisé de sorte que les sujets qui présentaient une évolution du dRPW comprise entre 95 % et 

105 % n’ont pas été caractérisés. Les sujets présentant une évolution du dRPW > 105 %, étaient 

qualifiés de rigides tandis qu’une évolution < 95 % permettait d’identifier les individus 

plastiques.  
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 Analyse statistique 

Après avoir vérifié la normalité de l’ensemble des données au moyen du test de Shapiro 

Wilk, les caractéristiques anthropométriques (taille, poids, âge) des sujets ont été comparées 

entre les individus rigides et plastiques au moyen de tests t de Student pour échantillons 

indépendants. 

 

Star Excursion balance Test  

Un test t de Student pour échantillons indépendants a également été utilisé pour comparer 

les scores (ANT, PM, PL et COMP) ainsi que les asymétries de performances entre les deux 

types de stratégies proprioceptives. Les tailles d’effet (d de Cohen) ont été calculées et 

comparées à l’échelle de Hopkins traduisant un effet faible (d ≤0.5), moyen (d >0.5-0.8) ou fort 

(d >0.8) (Lakens, 2013). 

 

Side cutting manœuvre 

Les vitesses d’approches ont été comparées entre les conditions anticipées et non anticipées 

ainsi qu’entre les profils plastiques et rigides au moyen de tests t de Student pour échantillons 

appariées (conditions) et indépendants (profils proprioceptifs). La cartographie statistique 

paramétrique (SPM) unidimensionnelle (1D) a été utilisée pour comparer les données 

cinématiques, cinétiques et électromyographiques sur l’ensemble de l’intervalle temporel de 

mesure. Une ANOVA SPM{F} 2*2 a permis de comparer l’ensemble de ces données entre 

d’une part les sujets rigides et plastiques, et d’autre part entre les situations anticipées (CUTant) 

et non anticipées (CUTnonant), ainsi que les effets d’interaction entre ces deux facteurs. La 

méthode SPM utilise la théorie des champs aléatoires (Adler et al., 2007) qui permet d’identifier 

objectivement les plages temporelles pour lesquelles des différences significatives sont 

observées (i.e. entre les groupes ou les conditions de réalisation). Cette méthode, historiquement 

utilisée dans l’analyse de l’imagerie cérébrale (Friston et al., 2007) est aujourd’hui bien établie 

dans le champ de la recherche biomécanique (Pataky, 2010; Smeets et al., 2019). En effet, la 

majorité des données biomécaniques sont, par nature, linéaires au cours du temps. Les mesures 

cinématiques, cinétiques et électromyographiques se manifestent par des trajectoires scalaires 

unidimensionnelles (i.e. le temps) ; yi(t) où i représente un élément du corps en particulier 
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comme une articulation, un axe de rotation, ou une activité musculaire et t représente le temps. 

La SPM commence par considérer les données yi(t) comme un champ vectoriel y(t) composé 

de plusieurs éléments i, dont les valeurs changent au cours de la période étudiée (t). De cette 

manière, il est possible d’utiliser la théorie des champs aléatoires afin de calculer la probabilité 

que les changements observés résultent de fluctuations aléatoires du champ vectoriel (Pataky 

et al., 2013). Ainsi, lors d’une analyse SPM-1D une comparaison statistique est réalisée sur tous 

les nœuds (ou points) de la série temporelle. Mais au lieu de calculer une valeur p pour chaque 

nœud, l’analyse réalise une comparaison directe des champs vectoriels et permet ainsi de 

maintenir le risque alpha constant sur toute la fenêtre temporelle étudiée. Il ne s’agit donc pas 

d’une analyse répétée sur un intervalle de temps puisque cette méthode exploite le 

comportement probabiliste des continuums gaussiens lisses (Adler et Taylor, 2007). Ceci 

permet de limiter des erreurs de 1ère et 2ème espèce et fournit un cadre objectif pour l'évaluation 

des hypothèses. De plus, cette méthode permet de ne pas définir a priori la période de la série 

temporelle sur laquelle on suppose l’existence de différences, ce qui permet d’éviter les 

réductions d’informations. Une analyse statistique du seuil critique est ensuite réalisée sur la 

base du seuil alpha défini en amont et de la linéarité des données. Si le champ de la statistique 

de test (SPM{F}) dépasse le seuil alpha, un « cluster » (i.e. intervalle temporel) statistiquement 

différent peut alors être identifié.  

L’ensemble des données statistiques ont été traitées sur le logiciel SPSS (IBM, Chicago, IL) et 

le software SPM-1D (© Todd Pataky, 2014, version M0.1) sur Matlab (The Mathworks Inc, 

R2013b, Natick, MA) et le seuil alpha a été fixé à 0.05. 
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Résultats 

L’importante variabilité des évolutions du dRPW confirme l’existence de deux stratégies 

proprioceptives identifiées lors de la première expérimentation. Au total, parmi les 47 sujets 

inclus dans cette étude, 40 participants (23 filles et 17 garçons) ont finalement pu être 

catégorisés en fonction de leur profil proprioceptif (Figure 4.6). Les valeurs de dRPW sur sol 

stable sont significativement plus importantes chez les sujets plastiques (0.85 ±0.12 vs 0.70 

±0.17, t(38)=3.08 ; p=0.004, taille d’effet forte, d=0.974) (Tableau 4.3). A l’inverse, lors des 

conditions d’équilibration sur plan instable, les valeurs de dRPW sont significativement plus 

importantes dans le groupe rigide (0.82 ±0.15 vs 0.61 ±0.13, t(38)=-4.611 ; p<0.001, taille 

d’effet forte, d=-1.458). Enfin, les sujets rigides présentent une évolution du RPW 

significativement plus importante que les sujets plastiques (119.9 ±21.2 % vs 72.3 ±10.9 %, 

t(38)=-8.9 ; p<0.001, taille d’effet forte, d=-2.822). Ces résultats traduisent une surutilisation 

des signaux en provenance de la cheville sur plan instable chez les sujets rigides liée à une 

incapacité du SNC à repondérer les informations proprioceptives. 

  

Figure 4.6. Diagramme de flux. 
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Tableau 4.3. Caractéristiques de la population (moyenne ±écart type). 

 

Aucune différence significative entre les sujets plastiques et rigides n’a été mise en évidence 

en ce qui concerne le sexe, l’âge, le poids, la taille ou encore la vitesse d’approche lors des 

manœuvres de CUT.  

 

 Star Excursion Balance Test 

Dans la direction antérieure, les sujets rigides sont plus performants que les sujets plastiques 

(70.6 ±4 vs 68 ±5 %, t(-2.53)=76 ; p=0.013, taille d’effet modérée, d=-0.574) (Figure 4.7). Les 

sujets rigides présentent également dans cette direction une asymétrie significativement plus 

marquée que les sujets plastiques entre les deux membres inférieurs (4.3 vs 2.6 %, t(2.53)=37 ; 

p=0.016, taille d’effet forte, d=-0.809) sans qu’il n’y ait de relation avec la dominance du 

membre (Figure 4.8). En revanche aucune différence de score ou d’asymétrie n’a été mise en 

évidence sur les directions PM, PL ou encore le score composite.  

 Profil proprioceptif  

 PLASTIQUE (n=20) RIGIDE (n=20) p-value 

Filles/Garçons 11/9 12/8 0.749 

Taille (m) 1.73 (±0.1) 1.71 (±0.1) 0.601 

Masse (kg) 69.4 (±9.7) 65.8 (±10.3) 0.262 

Indice de masse corporelle  23.2 (±2.3) 22.3 (±2.4) 0.244 

Age (années) 18.5 (±2.5) 18.9 (±2.3) 0.595 

Vitesse d’approche (m.s-1) 3.43 (±0.33) 3.37 (±0.33) 0.571 

RPW sur sol stable 0.85 (±0.12) 0.70 (±0.17) 0.004 

RPW sur sol instable 0.61 (±0.13) 0.82 (±0.15) < 0.001 

Evolution dRPW (%) 72.3 (±10.9) 119.9 (±21.2) < 0.001 
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NS NS 

NS 

Figure 4.8. Moyennes (±SD) des asymétries entre les deux membres inférieurs au Star Excursion Balance Test dans la direction 

antérieure (ANT), postéro-médiale (PM), postéro-latérale (PL) et le score composite (COMP) chez les sujets rigides (jaune) et 

plastiques (vert). * p<0.02 et NS : non significatif. 

Figure 4.7. Moyennes (±SD) des performances obtenues au Star Excursion Balance Test dans la direction antérieure (ANT), 

postéro-médiale (PM), postéro-latérale (PL) et le score composite (COMP) chez les sujets rigides (jaune) et plastiques (vert). 

* p<0.02 et NS : non significatif. 
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 Side cutting manœuvre  

Comparaison entre les conditions anticipées et non anticipées  

Aucune différence n’a été mise en évidence sur la vitesse d’approche (3.45 vs 3.36 m.s-1 ; 

p=0.118) ou encore les moments externes appliqués au niveau de l’articulation du genou au 

cours de la phase d’appui entre les deux conditions (Tableau 4.3 et Figure 4.9). En revanche 

lors des essais anticipés, le bassin est significativement plus incliné dans la direction du 

changement de direction (F=6,623 ; p<0.023) avant la pose du pied au sol (Figure 4.10). Lors 

des essais non-anticipés, le recrutement du vaste latéral après la pose du pied est 

significativement plus marqué lors des essais anticipés (F=8,376 ; p=0.036) (Figure 4.11). Il 

n’existe aucune différence entre les deux conditions pour les autres muscles. 

 

 

 

 

  

Figure 4.9. Moyennes (±95 % CI) des données cinétiques du genou lors des essais anticipés (bleu) et non anticipés (rouge) dans 

les 200 ms après la pose du pied au sol (IC). 
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Figure 4.10. Moyennes (±95 % CI) des données cinématiques lors des CUT anticipés (bleu) et non anticipés (rouge). Le trait 

vertical correspond à la pose du pied au sol (IC). ** p<0.023. 

** 
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* 

Figure 4.11. Moyennes (±95 % CI) des données EMG en conditions anticipées (bleu) et non anticipées (rouge) lors des manœuvres de 

CUT. Le trait vertical correspond à la pose du pied au sol (IC). GM= moyen fessier, BF= biceps fémoral, ST= semi-tendineux, DF= 

droit fémoral, VL= vaste latéral, VM= vaste médial et LF= long fibulaire. * p<0.05. 
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Comparaison entre les profils proprioceptifs  

Il n’existe aucune différence entre les athlètes sur les paramètres cinétiques au niveau du 

genou (Figure 4.12). 

En revanche des différences importantes dans la cinématique articulaire sont observées au 

niveau de la cheville (Figure 4.13). Les sujets rigides ont une flexion dorsale plus marquée au 

cours de la phase appui (150 ms après IC, F=7,911 ; p<0.05). Ils présentent également une 

rotation médiale de la cheville plus importante 200 ms avant la pose du pied au sol et environ 

75 ms après le contact initial (F=6,745 ; p<0.05). 

 

Concernant l’activité électromyographique, les individus plastiques activent significativement 

plus les muscles semi tendineux et vaste latéral en amont de la pose du pied au sol (F=8,598 ; 

p<0.001 et F=8,376 ; p=0.032 respectivement) (Figure 4.14). A l’inverse, les résultats 

indiquent que les sujets rigides recrutent significativement plus le muscle moyen fessier avant 

la pose du pied au sol (F=8,548 ; p=0.024). Ils activent également plus le muscle VL après la 

pose du pied au sol, notamment autour du moment supposé de la lésion. (F=8,376 ; p<0.001).  

  

Figure 4.12. Moyennes (±95 % CI) des données cinétiques du genou dans le groupe rigide (jaune) et plastique (vert) lors des 

manœuvres de CUT. IC= pose du pied au sol. 
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* * 
* 

Figure 4.13. Moyennes (±95 % CI) des données cinématiques chez les sujets rigides (jaune) et plastiques (vert) lors des manœuvres 

de CUT. Le trait vertical correspond à la pose du pied au sol (IC). * p<0.05.  
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Interaction profils proprioceptif et conditions de réalisation du test 

L’analyse statistique (ANOVA 2x2, SPM-1D) ne révèle aucune interaction significative 

entre les groupes et les conditions de réalisation du CUT (p>0.05) que soit au niveau 

cinématique, cinétique ou électromyographique. 

  

* ** 

* 

** 

Figure 4.14. Moyennes (±95 % CI) des données EMG chez les sujets plastiques (vert) et rigides (jaune) lors des manœuvres de 

CUT. Le trait vertical correspond à la pose du pied au sol (IC). GM= moyen fessier, BF= biceps fémoral, ST= semi-tendineux, 

DF= droit fémoral, VL= vaste latéral, VM= vaste médial et LF= long fibulaire. * p<0.05 et ** p<0.001. 
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Discussion 

Le premier résultat important de ce travail est la confirmation de l’existence d’une grande 

variabilité des capacités de repondération proprioceptive chez les handballeurs. Les données 

supportent en effet les résultats de la première expérimentation qui a permis d’identifier deux 

stratégies proprioceptives posturales opposées au sein d’une population de jeunes athlètes sains 

(Picot et al., 2022c). Dans un second temps, il a été possible de comparer les performances 

obtenues au SEBT ainsi que les comportements biomécaniques et neuromusculaires des 

individus plastiques et rigides lors de changements de direction anticipés et non anticipés. 

 

a) Star Excursion Balance Test 

Bien qu’aucune étude prospective n’ait évalué l’influence des scores obtenus lors de ce test 

sur le risque spécifique de ruptures du LCA, le SEBT est aujourd’hui considéré comme une 

référence dans l’identification des sportifs à risque (Hegedus et al., 2015). Les données de cette 

deuxième étude indiquent que les sujets rigides ont des résultats considérés comme plus à risque 

que les sujets plastiques. En effet d’après une méta analyse récente (Collings et al., 2021), une 

augmentation des scores dans la direction antérieure a été identifiée comme un facteur de risque 

significatif de blessure au membre inférieur chez les athlètes féminines pratiquant des sports 

collectifs. Cependant, d’après les mêmes auteurs ces résultats doivent être interprétés avec 

prudence dans la mesure où la méta analyse n’a inclus que deux études avec des tailles d'effet 

identiques, ce qui a donné lieu à un effet global significatif mais considéré comme trivial 

(Différence moyenne standardisée= 0,18) (Figure 4.15). 

Figure 4.15. Résultats de la méta analyse de Collings et al. sur l'influence du score antérieur au SEBT dans le risque de 

blessures au membre inférieur. 
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Les athlètes utilisant une stratégie proprioceptive rigide sont significativement plus 

performants dans la direction ANT (68 vs 70.5 % respectivement), mais la taille d’effet est 

modérée et la différence entre les deux groupes se situe bien en dessous du changement 

minimum détectable (5.9 %) décrit dans la littérature pour cette direction (Powden et al., 2019). 

Ils présentent également une asymétrie de performance entre les deux membres inférieurs 

significativement plus marquée que les sujets plastiques dans la direction ANT. Plusieurs études 

ont révélé que ce déséquilibre est un facteur majeur de risque de blessures au membre inférieur 

chez les sportifs (Plisky et al., 2006; Stiffler et al., 2017). Une asymétrie supérieure ou égale à 

4 cm dans la direction ANT est en effet associée à un risque 2,5 fois plus élevé de blessures 

(Plisky et al., 2006; Smith et al., 2015). De même, une asymétrie supérieure à 4,5 % dans cette 

même direction a permis d’identifier les athlètes présentant un risque accru de blessure avec 

une précision de 82 % (Stiffler et al., 2017). Il est intéressant de noter que l’asymétrie moyenne 

relevée chez les sujets blessés (4.8%) est similaire à celle des sujets rigides (4.3%) et très 

supérieure aux valeurs retrouvées chez les individus plastiques (2.6%).  

L’ensemble des données indiquent finalement qu’une stratégie proprioceptive rigide 

entraine des performances posturales dynamiques considérées comme plus à risque de blessures 

au membre inférieur. Les raisons qui expliquent les différences de scores au SEBT entre les 

individus rigides et plastiques sont encore spéculatives. La performance posturale dynamique 

évaluée grâce au SEBT (sur sol stable) dépend en grande partie des capacités proprioceptives 

des sujets (Gribble et al., 2012). Or sur une surface ferme, les afférences originaires des 

mécanorécepteurs périarticulaires de la cheville fournissent la principale source d’information 

posturale par rapport aux entrées visuelles et vestibulaires, notamment chez les sujets sportifs 

(Fitzpatrick & McCloskey, 1994; Han et al., 2015a; Peterka, 2018). Dans la mesure où les sujets 

rigides ont un RPW plus faible sur sol stable (ce qui traduit un recours moins important aux 

signaux proprioceptifs originaires de la cheville), on peut supposer que la performance et le 

contrôle postural soient dégradés lors de la réalisation du test. De nouvelles études prospectives 

sont toutefois nécessaires afin d’identifier le lien entre les scores obtenus au SEBT et le risque 

de lésion du LCA.  

 

b) Side cutting Manœuvre  

Il s’agit à notre connaissance de la première étude comparant des conditions de 

débordement anticipées et non anticipées au handball. Les vitesses d’approche dans ce travail 



Chapitre 4 : Stratégies proprioceptive et comportement moteur, deuxième expérimentation 

139 

 

sont identiques entre les deux groupes (3.37 vs 3.43 m.s-1) et similaires aux données de 

Kristianslund et al. en 2014 (3.40 ±0.31 m.s-1). On observe également un pic de moment 

d’abduction du genou 30 ms après le contact initial, avec des valeurs très proches de celles 

décrites dans la littérature pour cette tâche (0.7 Nm.kg-1) (Bencke et al., 2013; Mok et al., 2017; 

Zebis et al., 2021). Il n’existe pas de différence de vitesse de course entre les conditions 

anticipées et non anticipées ce qui laisse supposer que les sujets réalisaient les tâches dans des 

conditions d’approche comparables. 

Les résultats démontrent également qu’il n’existe aucune interaction significative entre les 

conditions de réalisation du changement de direction et le profil proprioceptif des athlètes. En 

revanche, certaines différences ont été observées entre les tâches anticipées et non anticipées 

sur l’ensemble de la population. L’inclinaison homolatérale du bassin plus marquée en 

condition anticipée traduit certainement un ajustement postural destiné à pré orienter le centre 

de masse dans la nouvelle direction du débordement. L’activité supérieure du muscle vaste 

latéral juste après le contact initial en condition non anticipée pourrait s’expliquer par une 

nécessité de freinage et de réorientation du centre de masse (Besier et al., 2003). Le recrutement 

musculaire du quadriceps plus important au cours de cette phase majore les forces de traction 

antérieures du tibia et le risque de rupture du LCA (voir Chapitre 2) (Hashemi et al., 2010; Koga 

et al., 2010). Il est important de noter que cette suractivation intervient à l’instant du pic 

maximal d’abduction de genou et correspond à la période supposée de la lésion. Récemment, 

Shibata et al. (2008) ont montré que lors de changements de direction non anticipés, les athlètes 

ayant de moins bons scores cognitifs recrutaient plus le quadriceps juste après le contact initial 

que ceux ayant des scores plus élevés (Shibata et al., 2018). La combinaison d’une orientation 

du bassin plus contraignante et d’une activité EMG défavorable reflète un comportement 

neuromoteur qui majore les contraintes pour le LCA (David et al., 2018; Donelon et al., 2020) 

et confirme l’influence des tâches non anticipées sur la biomécanique des changements de 

direction (Brown et al., 2014; Giesche et al., 2021). Cependant, ces modifications 

électromyographiques et cinématiques ne semblent pas avoir d’impact direct sur les variables 

cinétiques du genou puisqu’aucune différence n’a été observée à ce niveau entre les deux 

conditions. Ces résultats sont contradictoires avec les plusieurs revues systématiques qui 

révèlent l’existence d’effets délétères qualifiés de « triviaux à modérés » en conditions non 

anticipées sur la biomécanique du membre inférieur (Brown et al., 2014; Giesche et al., 2021).  

La première explication sur ces discordances provient du fait que les changements de 

direction spécifiques au handball sont différents de ceux réalisés dans d’autres sports tel que le 
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football par exemple (Mok et al., 2017). Par exemple, le valgus et la rotation de genou sont 

beaucoup plus marqués au handball qu’au football. De même les moments articulaires mesurés 

au niveau de la cheville sont plus importants au handball. Il n’est pas possible de dresser une 

liste exhaustive des différences cinématiques et cinétiques mesurées entre les deux sports, mais 

les travaux de Mok et al. (2017) indiquent que les changements de direction ne sont pas 

comparables d’un sport à l’autre. Ainsi, dans la mesure où il s’agit du premier travail évaluant 

le comportement de handballeurs lors de situations non anticipées, l’absence de différences 

cinétiques entre les deux conditions pourrait provenir de la nature de la tâche motrice spécifique 

à la pratique. 

La seconde hypothèse explicative repose sur la nature et la manière dont l’imprédictibilité 

du débordement a été induit. En observant en détails les protocoles de recherche qui ont 

comparé les deux types de tâches (anticipée vs non anticipée), on note que contrairement à ce 

qui a été réalisé dans ce travail lors des tâches anticipées, le signal indiquant le changement de 

direction était présenté aux sujets dès le début de la course d’élan (Almonroeder et al., 2015; 

Besier et al., 2001). Dans ce contexte, la tâche planifiée autorise un temps suffisant de traitement 

de l’information qui permet au sujet de se préparer et mettre en place une stratégie motrice 

efficace et sécuritaire (Brown et al., 2014). Pour ces auteurs, une tâche « prévue » est synonyme 

d’anticipation et de planification préalable, contrairement à une tâche « imprévue » qui fait 

référence à une situation non anticipée, en réaction à un signal. Pour ce travail, même si les 

sujets connaissaient la nature de la tâche à réaliser (changer de direction), celle-ci devait être 

systématiquement initiée en réponse au stimulus visuel présenté 600 ms avant la plateforme. 

En d’autres termes, si le sujet sait quelle tâche il doit réaliser, il ne décide pas quand enclencher 

la commande effectrice. Dans ce contexte, le comportement moteur des sujets diffère de celui 

observé en réponse à une tâche anticipée plus classique, pour laquelle les contraintes 

temporelles sont faibles (i.e. le sujet peut organiser son mouvement comme il le souhaite). 

Ainsi, même si le type de mouvement est connu en avance par le sujet, la situation de CUTant 

de cette étude est en réalité plus proche des situations en réaction à un signal (Wilke et al., 

2020). Les notions de préparation et de planification du mouvement intègrent la capacité du 

SNC à pouvoir lever à la fois les incertitudes spatiales (quoi faire ?) et temporelles (quand 

déclencher l’action ?). Dans le cas présent, même si les sujets planifiaient la réalisation d’un 

changement de direction, le déclenchement moteur n’était pas totalement décidé par les 

participants. Lors de situations réelles, même si le joueur maintient la tâche planifiée en amont, 

le déclenchement de la réponse motrice reste dépendante de l’environnement extérieur et plus 
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particulièrement du comportement de l’adversaire. Ceci rapproche cette situation de celle dite 

« anticipée » mise en place pour ce travail. Ainsi, une incertitude temporelle peut 

potentiellement conduire l’athlète à mettre en place des stratégies plus proches d’une situation 

« non anticipée ». De nouvelles études semblent nécessaires pour comparer l’effet de ce type 

de tâche par rapport à une tâche totalement planifiée. 

La comparaison des stratégies proprioceptives a permis d’identifier plusieurs éléments 

associés à une augmentation des contraintes biomécaniques sur le LCA chez les sujets rigides. 

En effet, ils présentent une tendance à l’hyperflexion dorsale de cheville (i.e. attaque arrière-

pied) qui devient significative en fin de phase d’appui (Figure 4.13). Ce comportement entraine 

une diminution des capacités d’absorption de la cheville et majore les contraintes en abduction 

de genou ainsi que le risque de lésion du LCA (David et al., 2017; Donnelly et al., 2017) (voir 

Chapitre 2). Cependant, la tendance à l’hyperflexion dorsale se retrouve sur l’ensemble de la 

fenêtre temporelle étudiée et la différence entre les deux groupes ne devient significative qu’en 

fin d’appui (180 ms environ après IC), alors que le mécanisme lésionnel survient dans les 100 

ms qui suivent la pose du pied. 

Les sujets avec un profil proprioceptif rigide présentent une rotation médiale de la cheville 

plus marquée avant la pose du pied au sol (≈200 ms). Ce comportement est considéré comme 

un facteur de risque important (Donelon et al., 2020) puisqu’il existe une forte relation entre la 

rotation médiale du pied et l’augmentation des contraintes en valgus du genou (r =0.39 ; 

p< 0.001). En effet, les sujets qui présentent un moment d’abduction du genou excessif lors des 

manœuvres de CUT ont une rotation médiale du pied plus marquée que les sujets avec des 

moments d’abduction normaux (Sigward & Powers, 2007, 2006). Une augmentation de la 

rotation médiale au contact initial (14.7 ±0.9 ° vs. 5.5 ±1.2 °) a également été retrouvée chez 

des sujets avec des moments d’abduction de genou importants (Jones et al., 2015). En effet, lors 

de la phase d’appui, la rotation médiale amène en le genou dans une position plus médiale que 

celle du vecteur des forces de réaction au sol et induit une position de valgus plus 

compromettante pour le LCA (Donelon 2020, Dos santos et al. 2021). Très récemment des 

travaux sur les changements de direction anticipés ont révélé qu’une rotation médiale du pied 

augmentait les pics angulaires i) d’abduction et de rotation médiale du genou et ii) de rotation 

médiale et d’adduction de la hanche par rapport à une position neutre du pied. Il s’avère 

également que la rotation médiale du pied augmente les moments maximum d’abduction et de 

rotation médiale du genou, ce qui majore le risque de rupture du LCA (Nishizawa et al., 2022). 

Le mécanisme lésionnel est consécutif à une rotation médiale du tibia qui survient juste après 
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la pose du pied au sol (Koga et al., 2010). La rotation médiale de la cheville est également plus 

marquée chez les individus rigides juste après la pose du pied au sol (dans les 100 ms après IC). 

A cet instant supposé de la rupture du LCA, une rotation médiale du pied proche de 2° en 

moyenne est observée (Koga et al., 2017), ce qui correspond aux valeurs les plus faibles 

mesurées chez les sujets rigides dans ce travail (Figure 4.13). A l’inverse, les sujets plastiques 

placent leur cheville en rotation latérale, position qui n’est jamais décrite lors des mécanismes 

lésionnels. L’ensemble de ces éléments biomécaniques laissent supposer un risque de blessure 

plus marqué chez les sujets rigides. 

L’analyse des données électromyographiques (EMG) montre que les sujets plastiques 

activent significativement plus le muscle semi tendineux (ST) en amont de la pose du pied au 

sol. Il est aujourd’hui bien établi qu’une diminution de la pré activation des ischios jambiers 

médiaux prédispose à une rupture du ligament croisé chez les handballeurs (Zebis et al., 2021, 

2009). Plus précisément, ces études prospectives ont révélé une diminution de 38% du risque 

traumatique lorsque le niveau de pré activation du ST augmente de 10% du niveau de force 

maximale volontaire. Le rôle du semi tendineux dans la protection articulaire s’explique par sa 

fonction d’adducteur du genou, antagoniste du valgus et du moment externe d’abduction de 

genou (Buchanan et al., 1996; Zebis et al., 2009). De plus, il permet de limiter les contraintes 

sur le LCA consécutives à la translation antérieure du tibia sous le fémur (Kernozek & Ragan, 

2008). Optimiser le recrutement du ST semble donc être une stratégie pertinente pour limiter la 

survenue de blessures. Plusieurs travaux ont mis en avant l’intérêt de programmes de 

renforcement permettant d’améliorer le recrutement neuromusculaire des ischios jambiers 

médiaux en amont de la pose du pied (Zebis et al., 2016, 2013, 2008) afin de garantir une bonne 

stabilité articulaire du genou lors des situations à risque (Besier et al., 2003, 2001). En effet, en 

raison de la latence (supérieure à 100 ms) de la boucle réflexe mécano-sensorielle et du délai 

électromécanique des ischios jambiers, le recrutement musculaire doit se faire en amont du 

contact initial pour contrer efficacement les forces externes mettant en contraintes le LCA lors 

de la pose du pied au sol (Dyhre-Poulsen & Krogsgaard, 2000). Le faible recrutement du ST 

chez les rigides peut traduire un risque de blessure accru lors de situations de jeu. Il est 

intéressant d’observer chez ces sujets, le « rebond » d’activation maximal du ST qui intervient 

50 ms après la pose du pied au sol (Figure 4.14) et qui peut s’interpréter comme un mécanisme 

compensatoire de stabilisation articulaire. Toutefois, ce recrutement « retardé » au moment 

supposé de la lésion ne permet pas une protection efficace car il survient lors d’une phase de 

travail concentrique des ischios jambiers qui n’autorise pas la production d’une force suffisante 
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pour stabiliser le genou (Simonsen et al., 2000; Zebis & Bencke, 2018). Cette commande 

suboptimale des ischios jambiers par un recrutement aberrant et retardé a été mise en évidence 

dans une précédente étude lors de phases de rééquilibration posturale (Picot et al., 2022c). D’un 

point de vue temporel, les travaux ayant identifié le rôle du ST dans le risque de blessures 

indiquent une diminution de pré activation du ST plus proche de la pose du pied au sol (50 ms 

et 10 ms) (Zebis et al., 2021, 2009). Toutefois, la méthodologie statistique utilisée ne permet 

pas de comparer les sujets en dehors des périodes temporelles fixées par les auteurs, il est donc 

possible que des différences existent également hors des périodes analysées dans les études 

précédentes. C’est l’intérêt de la méthode SPM utilisée dans ce travail et qui a permis d’élargir 

la fenêtre d’analyse et notamment d’étudier la phase de freinage en amont de la pose du pied 

conformément aux interrogations de Donelon et al. en 2020.  

Les analyses qui concernent le muscle quadriceps révèlent également des différences 

significatives en fonction du profil proprioceptif des individus. Les sujets rigides pré-activent 

moins le VL 150 ms en amont de la pose du pied et le recrutent plus 75 ms après le contact 

initial. Cette contraction au cours de l’appui survient au moment où, chez ces sujets, la cheville 

est positionnée en rotation médiale plus marquée que les individus plastiques. Brown et al. 

(2014) indiquent qu’une activation du quadriceps couplée à une rotation médiale du pied 

augmentent drastiquement les contraintes sur le LCA. Une activité dominante du quadriceps 

lors de l’appui augmente les forces de traction antérieures du tibia (Bencke et al., 2018; Kiapour 

et al., 2016; Koga et al., 2010) notamment dans les phases où le genou est proche de l’extension 

(≈ 30 °). Cette suractivation musculaire observée chez les sujets rigides est aujourd’hui est 

unanimement considéré comme un facteur de risque pour le LCA (Demorat et al., 2004; Hewett 

et al., 2017; Pappas et al., 2016; Zebis et al., 2009).  

Enfin, les résultats mettent en évidence que les sujets rigides recrutent significativement plus 

le muscle moyen fessier 50 ms avant le contact initial. A ce jour, le lien entre la préactivation 

du GM et le risque de blessure n’est pas clairement établi. En effet, bien que les muscles 

abducteurs de hanche semblent avoir un rôle important dans la diminution des contraintes sur 

le LCA lors des manœuvres de CUT (Khayambashi et al., 2016), la méta analyse de Cronström 

et al. (2016) ne met pas en évidence de lien direct entre l’activation du moyen fessier et le 

moment d’abduction maximal de genou. Cette absence de consensus est certainement liée au 

fait qu’il n’existe pas de corrélation entre la force maximale isométrique produite par les 

moyens fessiers et leur niveau d’activation EMG lors des phases de CUT (Husted et al., 2018). 

Il s’avère en effet que les sujets présentant une faible force isométrique en abduction et rotation 
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latérale de la hanche recrutent plus le moyen fessier (Homan et al., 2013; Nguyen et al., 2011). 

Les auteurs suggèrent que les individus dont les muscles présentent un faible niveau de 

production de force compensent par une augmentation de la commande nerveuse. Dans la 

mesure où la force musculaire des abducteurs de la hanche influence indirectement le 

mouvement de valgus du genou en modifiant les commandes motrices, cette augmentation des 

niveaux d'activation nerveuse entraine une sensibilité accrue à la fatigue musculaire. Lorsque 

la hanche est en flexion, ce qui est le cas lors d’une manœuvre de débordement, la partie 

antérieure du moyen fessier contribue à augmenter le mouvement de rotation médiale, ce qui 

majore les contraintes en valgus sur le LCA (Delp et al., 1999). Zebis et al. indiquent à ce sujet 

que les muscles rotateurs externes de hanche (i.e. le grand fessier principalement) ont un rôle 

prédominant dans la protection du LCA et qu’un recrutement important du moyen fessier dans 

les changement de direction n’est pas une solution protectrice (Zebis et al., 2021, 2008). Les 

joueuses les plus à risque dans leurs travaux présentaient à la fois un plus faible ratio 

d’activation ischios/quadriceps et une pré activation plus importante du moyen fessier lors de 

changements de direction. Par ailleurs, il est intéressant de noter que les programmes de 

prévention ayant démontré une efficacité sur la survenue de rupture du LCA au handball 

entrainent une diminution de la pré activation du moyen fessier lors de situations à risque 

(Myklebust et al., 2003; Pollard et al., 2006; Zebis et al., 2008). L’ensemble des données issues 

des analyses EMG semble indiquer que de manière contre intuitive, pendant les changements 

de directions, une activité neuromusculaire élevée du moyen fessier n'est pas bénéfique pour la 

stabilisation articulaire du genou et peut traduire un comportement plus à risque pour le LCA 

chez les sujets rigides. 

Finalement, les données expérimentales indiquent qu’il existe des différences 

biomécaniques et neuromusculaires en fonction des stratégies proprioceptives. Bien que des 

études avec un schéma prospectif soient nécessaires pour établir clairement la notion de facteur 

de risque, il apparait que les individus plastiques présentent une organisation biomécanique et 

neuromusculaire considérée comme plus sécuritaire pour le LCA. Ces sujets présentent 

également des performances posturales dynamiques au SEBT considérées comme moins à 

risque que les sujets rigides. Les données de ce travail sont originales puisqu’à notre 

connaissance il s’agit de la première expérimentation de débordements au handball en 

conditions non anticipées et utilisant la méthode SPM. Cet outil statistique est de plus en plus 

utilisé dans les analyses biomécaniques, et notamment dans le contexte des ruptures du LCA 

lors de manœuvres de CUT (David et al., 2018; Smeets et al., 2019). 
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Conclusion 

Il apparait que le profil proprioceptif influence le comportement biomécanique des sujets 

lors de tests et de tâches fonctionnelles proches des situations de blessures. Les individus rigides 

présentent des caractéristiques biomécaniques et neuromusculaires considérées comme néfastes 

pour le risque de blessure. Des études prospectives sur de larges cohortes sont nécessaires pour 

confirmer l’implication des stratégies proprioceptives posturales dans la survenue de lésions du 

LCA. 
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Chapitre 5  : Discussion générale, 

ouvertures et applications pratiques 

 

L’objectif de ce travail de thèse consistait à évaluer l’influence de l’intégration 

proprioceptive sur le comportement moteur d’individus sains dans le contexte du risque de 

rupture du LCA. Pour cela, nous avons dans une première expérimentation (étude 1), cherché 

à caractériser les capacités de repondération proprioceptive lors de tâches posturales chez une 

population de jeunes handballeurs de haut niveau. Sur une surface instable, la fiabilité des 

signaux proprioceptifs originaires de cheville diminue en raison de la discordance entre l’angle 

de la cheville et les déplacements posturaux dans le plan sagittal notamment (Ivanenko et al., 

2000, 1999). Les résultats obtenus ont permis d’identifier deux stratégies proprioceptives chez 

trente-cinq athlètes (Picot et al., 2022c). D’une part, des sujets qualifiés de plastiques, capables 

d’ajuster le recours préférentiel aux différents signaux proprioceptifs en fonction de la condition 

posturale. D’autre part des individus rigides qui, sur une surface instable, conservent une 

stratégie posturale basée préférentiellement sur les afférences provenant de la cheville bien que 

leur fiabilité soit dégradée. D’importantes différences posturales ont également été observées 

entre ces deux populations, notamment sur les capacités de pondération et de réintégration 

proprioceptive. Les données ont par ailleurs révélé des variations importantes de recrutement 

du muscle semi tendineux, lui-même fortement impliqué dans le risque de rupture du LCA. 

L’ensemble de ces résultats indique que les stratégies proprioceptives utilisées impliquent 

d’importantes différences du comportement moteur et postural. En d’autres termes, les 

capacités d’integration des signaux afférents semblent avoir un impact direct sur le versant 

efférent et la commande posturale impliquée dans le risque de blessure. 

Suite aux résultats de cette première expérimentation, plusieurs questions ont émergé :  

- Est que ces deux profils proprioceptifs se retrouvent dans une autre population de 

handballeurs ? si oui, dans quelle proportion ?  

- Est-ce que le sexe influence la stratégie proprioceptive ?  

- Quel est l’impact de cette plasticité sensorielle sur le comportement moteur des athlètes 

lors de situations proches du mécanisme lésionnel ? 

Une seconde expérimentation (étude 2), destinée à évaluer l’influence de la plasticité 

proprioceptive sur la biomécanique et le recrutement neuromusculaire lors de tâches 
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fonctionnelles a donc été mise en place chez 47 autres handballeurs. Les résultats, qui 

confirment ceux du travail précédent (i.e. l’existence de ces deux profils proprioceptifs) ont 

surtout révélé que les sujets rigides présentaient un comportement moteur considéré comme 

plus à risque lors de changements de direction rapides (anticipés et non anticipés) ainsi que lors 

de la réalisation du Star Excursion Balance Test. 

Au final, au sein d’un panel constitué de 81 jeunes handballeurs sains, les données ont permis 

d’identifier deux stratégies proprioceptives et ont confirmé l’existence d’une variabilité 

importante en termes de plasticité proprioceptive. En définissant les individus selon l’évolution 

de leur RPW (plastiques <95 % et rigides >105 %), 43 sujets plastiques (53 %) et 25 sujets 

rigides (31 %) ont pu être identifiés (Tableau 5.1). Treize sujets (16 %) n’ont pas pu être 

catégorisés puisque 11 sujets (13 %) présentaient une évolution du RPW comprise entre 100 et 

105% et 2 athlètes (2 %) entre 95 et 100 %.5 Le choix du seuil élargi (<95 et >105 %) a été 

décidé en amont de l’expérimentation n°2 afin de limiter l’erreur de mesure liée au calcul du 

RPW (Kiers et al., 2014). D’autres méthodes, utilisant par exemple les analyses par 

regroupement (cluster) à partir des données posturales pourraient également permettre de 

séparer les sujets en fonction de leur stratégie proprioceptive (Baige et al., 2020). En prenant 

en compte la variabilité inter-individuelle au sein d’une population, ce type d’analyse 

multivariée permet en effet de catégoriser des sous-groupes d’individus présentant des 

caractéristiques posturales similaires. De nouvelles analyses statistiques sur notre échantillon 

pourraient permettre de mieux comprendre l’influence de la plasticité proprioceptive sur le 

comportement moteur des athlètes. 

 

Nouveaux résultats préliminaires 

La comparaison des données obtenues dans les deux populations révèle que les sujets étaient 

significativement plus jeunes dans la première expérimentation (15 ±1 vs 18.7 ±2 ans, 

p<0.001). Cependant, on ne retrouve pas de différence pour les valeurs de RPW sur sol stable 

(0.76 ±0.2 vs 0.78 ±0.2) et instable (0.63 ±0.2 vs 0.71 ±0.2) entre l’étude 1 et 2 respectivement. 

De même, les capacités de repondération sont similaires dans les deux études, que ce soit chez 

 
5 L’utilisation d’une valeur seuil de 100 % comme pour l’expérimentation n°1 aurait conduit à qualifier 45 sujets 

(56 %) de plastiques et 36 (44 %) de rigides. 
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les individus rigides (évolution du RPW de 110.9 ±13 % et 119.9 ±21 %) ou plastiques (71.6 

±18 % vs 72.3 ±11 %).  

L’analyse totale de l’échantillon total ne révèle pas d’interaction significative du sexe sur le 

profil proprioceptif, quelle que soit la valeur seuil utilisée (Tableau 5.1). Dans la mesure où il 

s’agit uniquement de jeunes sportifs sains et que les principaux paramètres qui influencent 

l’intégration proprioceptive (antécédents de blessures, âge ou encore le niveau de fatigue) ont 

été contrôlés, nous n’avons à ce jour pas d’explications précises sur l’origine de cette variabilité 

de plasticité sensorielle (Claeys et al., 2011; Ito et al., 2018; Johanson et al., 2011; Pinto et al., 

2020).  

 

Tableau 5.1. Caractéristiques de la population totale (moyenne ±écart type) en fonction du profil proprioceptif. RPW= ratio 

de pondération proprioceptive. 

 

Les prédispositions individuelles en termes d’acuité, d’intégration proprioceptive et de 

contrôle postural sont encore mal comprises, mais semblent principalement liées à 

l’apprentissage moteur (Paillard, 2017; Paillard et al., 2021). Il est aujourd’hui admis que 

l’entrainement régulier et les pratiques sportives antérieures conduisent à une amélioration de 

la fiabilité des signaux proprioceptifs et de l’intégration centrale des informations provenant de 

la cheville (Han et al., 2015b, 2015a). Dans la mesure où tous les sujets inclus étaient de jeunes 

handballeurs avec un niveau de jeu, de volume d’entrainement et de nombre d’années de 

pratique très homogènes, il semble peu probable que la variabilité constatée puisse être attribuée 

uniquement à ce facteur. Bien que plusieurs auteurs suggèrent l’hypothèse d’une influence 

  Profil proprioceptif   

 Total  

(n=68) 

Plastique 

(n=43) 

Rigide 

(n=25) 

p-value Taille 

d’effet 

Filles/Garçons 36/32 23/20 13/12 0.906 0.014 

Age (années) 16.9 (±2.6) 16.7 (±2.5) 17.4 (±2.8) 0.317 -0.253 

Taille (m) 1.75 (±0.1) 1.7 (±0.1) 1.8 (±0.1) 0.626 -0.123 

Masse (kg) 68 (±10.9) 68 (±11.2) 68 (±10.7) 0.968 0.010 

IMC 22.1 (±2.4) 22.2 (±2.6) 21.9 (±2.3) 0.576 0.141 

RPW sur sol stable  0.77 (±0.16) 0.8 (±0.16) 0.71 (±0.15) 0.024 0.582 

RPW sur sol instable 0.67 (±0.2) 0.62 (±0.19) 0.76 (±0.2) 0.006 -0.722 

Evolution dRPW (%) 91.4 (±28.9) 73.4 (±15.2) 122.4 (±18.4) <0.001 -2.982 
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génétique sur les stratégies posturales et les performances proprioceptives (Baker et al., 2003; 

Han et al., 2015b; Missitzi et al., 2018), la notion d’habilité motrice générale ainsi que la 

variabilité des stratégies posturales semblent liées à des processus d’apprentissage moteurs 

issus d’expériences sensorielles lors du développement embryonnaire jusqu’à l’âge adulte 

(Dusing, 2016; Takahashi et al., 2021). La capacité motrice générale (General Motor Ability) 

est une ancienne théorie récemment revisitée qui définit la compétence motrice d’un individu 

comme une construction unidimensionnelle, émergente et fluide tout au long de la vie d'un 

individu qui est influencée par l’interaction de facteurs biologiques (génétiques) et 

environnementaux (Hands et al., 2018). De nouvelles études sont nécessaires pour comprendre 

l’origine des différents profils proprioceptifs au sein d’une population de jeunes sportifs sains 

et plusieurs hypothèses peuvent émergées. 

Tout d’abord, les capacités de repondération pourraient dépendre directement de l’acuité 

proprioceptive de chaque zones anatomiques (Pinto et al., 2020). Il est envisageable que les 

individus rigides aient une acuité proprioceptive lombaire altérée par rapport aux sujets 

plastiques, obligeant leur SNC à limiter le recours aux signaux provenant de cette région, même 

sur une surface instable. Une notion qui supporte cette hypothèse est que l’acuité proprioceptive 

de la cheville est supérieure chez les sportifs de haut niveau (Han et al., 2015b). En effet, les 

données révèlent que les participants inclus dans ce travail utilisent préférentiellement les 

signaux provenant de la cheville, quel que soit le type de surface d’équilibration (RPW : 0.77 

sur sol stable et 0.67 sur sol instable). Ces valeurs, notamment sur plan instable, sont bien 

supérieures à celles retrouvées dans d’autres populations saines (Brumagne et al., 2008; Claeys 

et al., 2015, 2011; Forestier et al., 2015; Johanson et al., 2011; Pinto et al., 2020) (voir Tableau 

3.3).  

Il est également important de considérer que les sujets recrutés étaient de jeunes athlètes, en 

particulier dans la première étude (15 ±1 an). La plasticité du SNC au cours de l’enfance est 

substantielle (Spear, 2013) et le développement des capacités de contrôle postural liées à 

l'intégration et à la repondération sensorielle semble se stabiliser à l’adolescence (Assaiante, 

2012; Busquets et al., 2018; Cuisinier et al., 2011; McKay et al., 2014; Peterka & Black, 1990; 

Sá et al., 2018). Les travaux utilisant la vibration tendineuse révèlent en effet que ces capacités 

se développent chez les enfants autour de 10 ans (Cuisinier et al., 2011; McKay et al., 2014) et 

que leur niveau d’utilisation devient comparable à celui des adultes vers 12 ans (Peterka & 

Black, 1990; Peterson et al., 2006). En effet par rapport aux adultes, les réponses posturales à 

la vibration sont plus faibles chez les enfants jusqu’à 10-12 ans ainsi que chez les sujets âgés 
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(Busquets et al., 2018; Ito et al., 2018; McKay et al., 2014), avec également une acuité 

proprioceptive plus limitée chez ces populations (Proske & Gandevia, 2012). Néanmoins, le 

réseau de connexions fonctionnelles entre les zones impliquées dans l’integration 

proprioceptives lors de l’application de la vibration semble encore évoluer au cours de 

l’adolescence (Cignetti et al., 2017).  

Il existe par ailleurs une évolution importante et rapide de la laxité durant cette période (Wild 

et al., 2012) qui nécessite une adaptation fine du contrôle neuromusculaire afin de stabiliser 

l’articulation de manière optimale (Seil et al., 2018a). La laxité ligamentaire influence ainsi la 

proprioception et le contrôle postural au cours de l’adolescence (Mebes et al., 2008; Rozzi et 

al., 1999; Sahin et al., 2008; Wolf et al., 2011). Une étude réalisée chez des sujets ayant subi 

une reconstruction du LCA a révélé qu’une laxité articulaire importante entrainait une 

augmentation de l’activité EEG du cortex somato-sensoriel lors de la mise en tension du 

ligament par rapport au côté sain et à des individus contrôles (An et al., 2019). Cette 

augmentation du traitement des informations afférentes serait destinée à améliorer la perception 

proprioceptive de l’articulation lésée. Ceci afin de réguler de manière plus précise les 

commandes motrices responsables de la stabilisation du genou (Swanik, 2015). Les travaux de 

Wild et al. (2016) ont également révélé que les adolescentes pubères au cours de leur poussée 

de croissance modifiaient leurs stratégies motrices lors de réceptions de sauts. La même équipe 

a mis en évidence que les adolescentes saines présentant une laxité importante du genou 

utilisaient une stratégie motrice compensatoire (i.e. une augmentation de la pré activation du 

semi tendineux) visant à améliorer la stabilité articulaire (Wild et al., 2017). Une différence de 

maturité biologique pourrait ainsi expliquer les différences de RPW observées entre les deux 

groupes ainsi que le comportement biomécanique et neuromusculaire dans les tâches 

fonctionnelles. Bien que l’âge des sujets soit identique dans les groupes (plastique et rigide), il 

semblerait pertinent de comparer le stade pubertaire ainsi que la laxité des athlètes. En effet 

l’évolution de la laxité au cours de l’adolescence est variable entre les individus et semble 

dépendre du statut pubertaire, notamment chez les jeunes sportifs (Quatman et al., 2008). De 

grandes différences interindividuelles entre l'âge chronologique et l'âge squelettique (ou 

biologique) existent chez les adolescents. Dans la mesure où notre population se composait de 

jeunes athlètes, il est possible que la maturation physiologique ne soit pas homogène et puisse 

influencer les stratégies proprioceptives. La compréhension de l'environnement biologique des 

jeunes sportifs permettrait de mieux évaluer l’influence des processus de maturation 
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neurologique et tissulaire dans le contexte des lésions du LCA (Colyer et al., 2022; Mouton et 

al., 2015; Seil et al., 2018a). 

Les travaux menés dans cette thèse sont à notre connaissance les premiers à mettre en 

évidence l’existence de deux stratégies proprioceptives posturales. Plusieurs travaux avaient au 

préalable identifié des diminutions de la capacité de repondération proprioceptive en lien avec 

l’âge des sujets, la survenue de fatigue ou de pathologies (Brumagne et al., 2008, 2004; Claeys 

et al., 2011; Ito et al., 2018). Cependant nos données ont permis d’identifier une absence 

complète de ré allocation proprioceptive chez une partie de la population. Cette incapacité de 

contrôle multi segmentaire traduit finalement une diminution de l’adaptabilité et de la 

variabilité des stratégies posturales. Cette absence de plasticité entraine une diminution du 

recours aux signaux proprioceptifs originaires de la région lombaire lorsque les conditions 

environnementales l’imposent. 

De nombreux travaux se sont intéressés à l’utilisation des informations proprioceptives en 

provenance de cette région, notamment dans le placement médio-latéral du pied lors de tâches 

posturales statiques ou au cours de la marche (Bruijn Sjoerd & van Dieën Jaap , 2018). Rankin 

et al. ont notamment montré que le placement du pied oscillant au moment de la pose d’appui 

dépend des informations proprioceptives originaires de la hanche en charge (Rankin et al., 

2014). Ces auteurs mettent en avant l’existence d’une stratégie neuro-mécanique de 

stabilisation de la marche basée sur un contrôle actif du placement du pied dans le plan frontal. 

Le positionnement médio latéral du pied est ajusté en fonction de la projection du centre de 

masse afin d’assurer une stabilité dans le plan frontal (Hof et al., 2010, 2005). Les afférences 

proprioceptives de la région lombaire semblent donc jouer un rôle prédominant puisqu’elles 

renseignent à la fois sur le placement du bassin lors de la phase d’appui (en chaine cinétique 

fermée) mais également sur la position du membre oscillant (en chaine cinétique ouverte) 

(Roden-Reynolds et al., 2015).  

L’application de vibration tendineuse au niveau du moyen fessier en position bipodale 

entraine une illusion de mouvement d’adduction de la hanche qui conduit les sujets à réaliser 

un glissement latéral vers le côté vibré (Popov et al., 1999). Cependant les résultats démontrent 

l’existence de sujets répondants (n=13/16) et non répondants (n=3/16) à la vibration sans 

apporter d’explication sur l’origine de cette variabilité. Aux vues des résultats de ce travail, 

nous pouvons formuler l’hypothèse que certains individus « non-répondants » pourraient 

présenter un profil proprioceptif rigide se traduisant par une diminution d’utilisation des 
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signaux d’origine lombaires. Une incapacité à utiliser les informations proprioceptives 

d’origine lombaire semble entrainer un comportement biomécanique plus à risque qui pourrait 

conduire à la survenue de blessure (Zazulak et al., 2007b). De nouvelles études sont nécessaires 

pour comprendre le lien entre stratégie proprioceptive et placement du pied lors de la marche 

et des changements de direction. 

 

De l’importance de la variabilité dans le contrôle moteur 

“It is not the strongest of the species, nor the most intelligent that survives. It is the one that is 

most adaptable to change.” Charles Darwin. 

La variabilité se définit comme un bruit superposé à un signal, où le signal correspond au 

mouvement prévu (i.e. optimal), et la variabilité se caractérise par un écart aléatoire autour de 

celui-ci (Newell et al., 1993; Stergiou & Decker, 2011). La notion de variabilité a longtemps 

été considérée comme un manque de stabilité du système, alors qu’elle est en réalité également 

synonyme d’adaptabilité des processus de contrôle moteur. Une quantité optimale de variabilité 

est essentielle pour le contrôle postural et l'apprentissage (Stergiou & Decker, 2011). Il s’agit 

en effet d’une propriété fondamentale des systèmes biologiques, si bien qu’une diminution de 

l’adaptabilité conduit à des systèmes rigides et immuables, considérés comme suboptimaux 

(Glasgow et al., 2013).  

La plupart des atteintes du système musculo squelettique entrainent d’ailleurs une perte 

de cette adaptabilité posturale ou motrice (Claeys et al., 2011; Ito et al., 2018; Mahmoudian et 

al., 2016; Pinto et al., 2020; Shanahan et al., 2014). Les sujets ayant subi une rupture du LCA 

présentent par exemple une diminution de la variabilité dans leurs patrons de marche par rapport 

à des sujets sains (Moraiti et al., 2007), qui se traduit par une réduction des capacités de réponses 

fonctionnelles au changement (Paterno et al., 2013). De même, les sujets souffrants d’instabilité 

chronique de cheville ont une plus faible variabilité de mouvements de la hanche et de la 

cheville lors de réceptions de sauts (Brown et al., 2012). Cette rigidité du contrôle moteur des 

athlètes reflète un comportement plus prévisible et moins adaptable lors des situations 

complexes. A l’inverse, un excès de variabilité renvoie à des systèmes bruyants et instables qui 

conduisent à des irrégularités dans les commandes motrices (Figure 5.1).  
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D’un point de vue de la performance motrice, il est aujourd’hui admis que le ratio 

optimal de variabilité (i.e. le rapport signal/bruit) décrit une courbe en U inversée dont le 

sommet de la courbe se situe entre les deux situations extrêmes et correspond à l’équilibre entre 

les processus déterministes et stochastiques. 

Un éditorial du British Journal of Sports Medecine intitulé « être capable de s’adapter à 

différents stimuli : le facteur clé de la prévention des blessures et des maladies ? », souligne le 

rôle fondamental des capacités de plasticité sensorimotrice dans le risque de blessures et la 

performance sportive (Glasgow et al., 2013). L’habilité des athlètes à effectuer des adaptations 

neurophysiologiques et comportementales rapides en réponse à des modifications de 

l'environnement semble être capitale pour éviter la survenue de blessures (Figure 5.2).  

Figure 5.1. Les différents niveaux de variabilité de mouvements (Brumagne et al. 2013). 
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Les tâches sportives complexes telles que les changements de direction face à un adversaire 

ou les réceptions de sauts sont des exemples d’actions motrices réalisées dans environnement 

instable et pourvoyeur de blessures. La capacité du SNC à choisir et repondérer les signaux 

provenant de différentes sources sensorielles permet d’assurer un contrôle postural optimal dans 

ce type de tâches (Brumagne et al., 2008; Peterka, 2018). Cependant, très peu d’études se sont 

intéressées au lien entre l’activité du SNC et son implication directe sur le comportement 

biomécanique dans le contexte des ruptures du LCA. Bonnette et al. (2019) ont comparé 

l’activité électroencéphalographique (EEG) basale des zones frontales et pariétales impliquées 

dans le contrôle moteur et attentionnel, chez des individus considérés à « haut » et « bas risque » 

pour la rupture du LCA à la suite d’un drop vertical jump. Le degré de déterminisme des signaux 

EEG reflète la capacité du SNC de maintenir un comportement stable et cohérent. A l’état de 

repos, une réduction de l’activité déterministe (ou une augmentation du comportement 

stochastique), peut traduire une incapacité à maintenir un état stable (Bonnette et al., 2020; 

Stergiou & Decker, 2011). A l’inverse, une forte activité électro corticale traduirait un 

comportement trop déterministe (i.e. rigide) du SNC associé à une incapacité à réagir et 

s’adapter aux modifications des stimuli externes (Kiefer & Myer, 2015). Les sujets à « haut 

risque » de rupture du LCA présentent une plus grande régularité et prédictibilité 

(comportement plus déterministe) du SNC, traduisant une diminution d’adaptabilité des 

individus (Stergiou & Decker, 2011). Ces auteurs suggèrent également que ce type de 

comportement accroit le risque pour l’athlète, notamment dans les situations de jeu où celui-ci 

doit réagir à des modifications de l’environnement via une réponse motrice adaptée. Une 

Figure 5.2. Schéma d'un athlète avec (a) une faible capacitée d'adaptation, (b) une forte capacité d'adaptation 

(Glasgow et al. 2013). 
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activité EEG des zones responsables du contrôle sensorimoteur, de la demande attentionnelle 

et cognitive qui reflète un comportement rigide du système entraine une incapacité de l’athlète 

à intégrer les informations et organiser une commande motrice optimale pour la stabilité 

articulaire au cours de l’action (Bonnette et al., 2020). Suite à un programme de prévention de 

10 semaines basé sur du travail neuromusculaire, on observe par exemple une diminution du 

comportement déterministe des athlètes, avec des valeurs se rapprochant de celles des individus 

à « faible risque » (Kiefer & Myer, 2015). L’ensemble de ces résultats confirme le rôle du SNC, 

et notamment l’importance des capacités d’adaptation du système sensorimoteur dans le risque 

de survenue du LCA (Paterno et al., 2015).  

Le terme de « plasticité proprioceptive » proposé dans ce travail, traduit la capacité du SNC 

à repondérer les signaux afférents et reflète son adaptabilité face aux changements de conditions 

d’équilibration. L’absence de repondération entraine une stratégie de contrôle mono-articulaire 

rigide (par opposition à un contrôle multi segmentaire flexible), qui peut se révéler insuffisante 

et conduire à la survenue de pathologies (Brumagne et al., 2013). Une stratégie posturale 

inadaptée (i.e. basée sur des informations moins fiables) semble générer une commande motrice 

sous optimale pouvant compromettre la stabilité articulaire lors de la réalisation de tâches 

complexes. Les résultats de ce travail de thèse soulignent ainsi l’intrication entre l’intégration 

proprioceptive et le comportement biomécanique. En particulier, il semble que le manque de 

plasticité proprioceptive majore certains déterminants biomécaniques impliqués dans le risque 

de rupture du LCA (Donelon et al., 2020; Zebis et al., 2021).  

La notion de temporalité joue un rôle important dans le mécanisme lésionnel. En effet le 

temps de réaction de l’athlète, la prise de décision et le délai de préactivation des ischios 

jambiers sont au cœur de la problématique de blessure (Piskin et al., 2021; Zebis et al., 2021). 

En ce qui concerne les latences de repondération sensorielle, peu de données existent dans la 

littérature scientifique. Les réponses posturales consécutives aux perturbations sensorielles sont 

rapides (moins d’une seconde), mais il existe une variabilité importante dans les résultats. 

Assländer & Peterka (2014) ont mis en évidence des délais de 0.5-0.8 s, ce qui correspond à 

des latences relativement longues par rapports aux délais de 0.1-0.2 s constatés dans les études 

précédentes (Maurer et al., 2006; Peterka, 2002). Dans le cadre de ce travail, les latences 

d’activation EMG ou de réponses posturales n’ont pas été comparées entre les individus 

plastiques et rigides. De nouvelles analyses semblent pertinentes afin d’améliorer la 

compréhension des liens qui peuvent exister entre la repondération sensorielle et les éléments 

neurocognitifs et neuromusculaires associés au risque de blessures (Gokeler et al., 2021). 
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L’intégration proprioceptive comme facteur de risque ? 

Quelles implications pour la prévention 

Afin de limiter la survenue de blessures telles que les lésions du LCA, de nombreux 

programmes de prévention ont été mis en place (Arundale et al., 2018). Comme évoqué en 

introduction, l’efficacité d’un programme de prévention réside dans le respect de plusieurs 

étapes (Figure 5.3) basées sur la compréhension des données épidémiologiques, des facteurs 

de risques et des mécanismes lésionnels (Finch, 2006; van Mechelen et al., 1992). La deuxième 

étape concerne l’identification des facteurs de risques impliqués dans la lésion. Il existe à ce 

jour de nombreux facteurs de risque de rupture du LCA bien identifiés dans la littérature (voir 

Introduction générale) qui concerne les aspects anatomiques, hormonaux, biomécaniques et 

plus récemment l’implication du SNC (Collings et al., 2022; Hewett et al., 2017; Pappas et al., 

2016; Shultz et al., 2019).  

 

 

Figure 5.3. Modèle de Finch pour le développement des programmes de prévention. 
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Les résultats de ce travail de thèse doivent être replacés dans le contexte plus global de la 

prévention des blessures au handball et en particulier dans la deuxième étape de ces modèles. 

Pour un handballeur en situation de jeu, disposer de capacités d’integration proprioceptive 

efficaces est essentiel, notamment la propension du SNC à sélectionner les signaux les plus 

fiables pour assurer un contrôle postural optimal. En plus des facteurs intrinsèques et 

extrinsèques bien identifiés, une réduction de plasticité proprioceptive combinée à de faibles 

performances neurocognitives pourraient engendrer des erreurs dans la commande motrice 

(voir Chapitre 1), aboutissant à un comportement biomécanique plus contraignant pour le LCA. 

Le modèle proposé en conclusion de ce travail (Figure 5.4), adapté des travaux de Bahr & 

Krosshaug (2005) et Meuwisse et al. (2007), permet d’ajouter des éléments essentiels en lien 

avec le contrôle sensorimoteur dans la compréhension de la rupture du LCA. En effet, les 

connaissances actuelles sur la nature multifactorielle de la blessure (voir Introduction générale, 

Figure 0.2) font qu'une approche réductionniste est inadaptée pour décrire la survenue des 

pathologies sportives (Bittencourt et al., 2016). Lorsque l’on prend en compte la capacité 

d’adaptation de l’athlète à son environnement, en particulier lors de tâches complexes (Glasgow 

et al., 2013), la relation non linéaire et évolutive qui existe entre les facteurs de risque et la 

survenue des blessures fait sens. L’absence d’adaptation des sujets rigides en réponse à une 

modification des conditions de stabilité posturale ainsi que leur comportement biomécanique et 

neuromusculaire semblent conduire à un risque accru de lésions du LCA. Toutefois, la notion 

de facteur de risque est à ce jour encore spéculative puisque seules des études prospectives sur 

de larges cohortes permettraient de considérer la plasticité proprioceptive comme un facteur de 

risque avéré de blessure.
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Figure 5.4. Modèle de compréhension de la survenue de blessure (adapté de Bahr & Krosshaug 2005 et Meeuwisse 1994). 
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Applications pratiques des résultats 

Les travaux menés dans le cadre de cette thèse avaient pour objectif (à court et moyen terme) 

une application pratique pour tous les acteurs qui gravitent autour de l’athlète. En effet, il est 

primordial de renouveler les moyens disponibles visant l’amélioration de la performance. Dans 

la mesure où la blessure est un déterminant majeur de la performance individuelle et collective 

(Hägglund et al., 2013; Williams et al., 2016), le développement d’outils destinés à 

l’identification et la prévention des facteurs de risques est essentiel. 

 

a) L’analyse vidéo comme outil d’évaluation de l’intégration 

proprioceptive 

Le premier exemple de ce transfert vers la pratique est la validation de l’analyse vidéo en 

deux dimensions pour évaluer les capacités individuelles de réintégration proprioceptive (Picot 

et al., 2022a). L’utilisation d’outils simples et facilement accessibles tels que les smartphones 

largement utilisés aujourd’hui, permet d’évaluer avec une excellente fiabilité les capacités de 

repondération sensorielle des athlètes. Les données recueillies par le praticien sont aussi 

précises que celle obtenues via une plateforme de force et permettent, sans recours à une phase 

complexe de traitement du signal, de comparer les individus entre eux et/ou de manière 

longitudinale au cours de la saison. Il s’agit à notre connaissance de la première utilisation 

validée de l’analyse vidéo dans le cadre d’exploration neurophysiologique de ce type. D’autres 

perspectives d’analyses sont possibles sur des patients atteints de déficits d’intégration 

proprioceptive ou de troubles posturaux dans la mesure où la vidéo 2D reste encore peu utilisée 

dans ce domaine (Paillard & Noé, 2015). Des analyses complémentaires ont été réalisées afin 

de vérifier la capacité de l’analyse vidéo à identifier le profil proprioceptif des athlètes. Les 

résultats préliminaires indiquent que la validité discriminante de l’outil est bonne. En effet, une 

analyse comparative de moyenne pour échantillons indépendants révèle que suite à l’arrêt de la 

vibration, les individus plastiques ont une projection antérieure du lobe l’oreille 

(OVERSHOOT, voir Chapitre 3) significativement supérieure aux individus rigides (9.4 

±3.8 cm vs 6.7 ±2.6 cm ; p=0.015, d= 0.834). La capacité de ce paramètre à distinguer les 

individus plastiques et rigides a été analysée sur l’échantillon de la première expérimentation 

au moyen d’une courbe ROC (Receiver Operating Curve). Cette méthode consiste à calculer la 

sensibilité et spécificité de chaque valeur de l’OVERSHOOT obtenue grâce à la vidéo. L’aire 
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sous la courbe permet ainsi de calculer la précision totale de l’outil (Swets, 1979). Le calcul de 

l’indice J de Youden permet dans un second temps d’identifier la valeur seuil qui présente le 

meilleur compromis sensibilité/spécificité (Youden, 1950). Enfin, le calcul des ratios de 

vraisemblance positif et négatif (RV+ et RV-) permet d’évaluer d’une part la probabilité que le 

sujet soit « plastique » si le déplacement antérieur du lobe de l’oreille est supérieur à la valeur 

seuil :  

 

RV+ =  
sensibilité

(1 − spécificité)
   

 

et d’autre part la probabilité que le sujet soit « rigide » si le déplacement antérieur du lobe de 

l’oreille est inférieur à la valeur seuil : 

 

RV− =
(1 − sensibilité) 

spécificité
 

 

Les résultats indiquent que la capacité de l’analyse vidéo à distinguer les deux populations 

est acceptable puisque l’aire sous la courbe est de 0.70 (p=0.033) avec une valeur seuil du 

déplacement du lobe de l’oreille de 6.3 cm (Index J de Youden =0.36, Sensibilité : 80 % et 

Spécificité : 56 % ; RV+ = 1.8 et RV- = 0.36) (Figure 5.5). Autrement dit, un sujet « plastique » 

à 1.8 fois plus de chance de présenter un OVERSHOOT supérieur à 6.3 cm à l’arrêt de la 

vibration qu’un individu « rigide ». De plus, un sujet « rigide » à 0.36 fois moins de chance 

qu’un sujet « plastique » d’avoir un OVERSHOOT inférieur à 6.3 cm. Dans ce domaine, de 

nouvelles études prospectives pourraient être menées afin d’évaluer les capacités prédictives de 

l’évaluation de la réintégration proprioceptive de la cheville mesurées au moyen de la vidéo. 
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b) Utilisation du SEBT 

La mise à jour des recommandations d’utilisation pratique du Star Excursion Balance Test 

(Picot et al., 2021) est un autre exemple de transfert vers la pratique quotidienne. En effet, ce 

test de référence pour les praticiens est destiné à évaluer le contrôle postural dynamique du 

membre inférieur et identifier les individus à risque de blessures (Butler et al., 2013; Plisky et 

al., 2006; Smith et al., 2015; Stiffler et al., 2017). Cependant, il existe dans la littérature des 

divergences importantes dans les procédures et méthodes d’interprétation des résultats. La 

publication de recommandations de mise en pratique doit permettre d’améliorer son utilisation 

sur le terrain et aider les cliniciens dans l’évaluation de leurs athlètes (Figure 5.6). 

 

Figure 5.5. Courbe ROC (en bleu) traduisant la capacité de l’analyse vidéo sur le déplacement antérieur du lobe de l’oreille) à 

distinguer les individus rigides et plastiques (aire sous la courbe= 0.70 : 95 % CI : 0.54-0.87 ; p=0.033). La valeur seuil 

présentant l’indice de Youden le plus haut correspond à 6.3 cm (cercle rouge). 
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c) Analyses biomécaniques hommes/femmes et implications pour la 

prévention 

La publication des travaux sur les différences cinématiques entre les femmes et les hommes 

dans les manœuvres de débordement au handball (Picot et al., 2022b) est un dernier exemple 

de transfert de connaissances « vers le terrain ». En effet, à ce jour peu d’études ont comparé le 

comportement cinématique des handballeurs en fonction du sexe. Il s’agit pourtant de situations 

lésionnelles fréquentes présentant des caractéristiques différentes des autres sports 

classiquement étudiés comme le football par exemple (Mok et al., 2017). Les résultats publiés 

qui comparent l’orientation du bassin indiquent que les joueuses présentent un comportement 

biomécanique plus à risque que les hommes, sans que la vitesse d’approche ou l’angle de 

changement de direction n’ait été standardisés (Figure 5.7). De plus, la forte corrélation entre 

l’angle maximal de valgus de genou et la rotation médiale est un élément important pour la 

prévention des blessures (Figure 5.8). En effet, dans la mesure où il est possible de modifier 

certains éléments de la technique de changement de direction (Dempsey et al., 2009; Donnelly 

et al., 2012), l’identification de facteurs de risque chez les joueuses pourrait permettre aux 

techniciens de limiter l’incidence des blessures.  

  

Figure 5.6. Mises à jour 2021 sur les recommandations d'utilisation du SEBT (Picot et al. 2021). 
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Figure 5.7. Données cinématiques (◦) lors de la phase d'appui (%) chez les hommes (noir) et les femmes (gris). Les 

courbes pleines correspondent aux moyennes et les pointillées aux écarts-types. 

Figure 5.8. Diagramme de corrélation entre la rotation interne maximale de hanche (◦) et le valgus maximal de 

genou (◦) lors de la phase d’appui sur l’ensemble de la population. 
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Limites et ouvertures 

a) Approche méthodologique 

La principale limite de ce travail concerne le fait que l’évaluation du profil proprioceptif ne 

puisse se faire qu’à distance de la tâche dynamique. En effet, l’évaluation de la stratégie 

proprioceptive posturale est réalisée lors d’une tâche d’équilibre statique avec une perturbation 

des informations somatosensorielles grâce à la vibration tendineuse (Paillard & Noé, 2015; 

Proske & Gandevia, 2012). Bien que cette méthode nous ait permis d’évaluer la plasticité 

proprioceptive des sujets selon les conditions d’équilibration, rien ne garantit que les athlètes 

utilisent ces mêmes stratégies en situation de jeu. Au cours du mouvement, la quantité des 

signaux proprioceptifs transmis vers le SNC est également modulée selon leur pertinence pour 

le contrôle, l’anticipation et la réalisation de la tâche (Mouchnino et al., 2015; Mouchnino & 

Blouin, 2013). Il serait donc intéressant de pouvoir évaluer « en temps réel » les capacités 

d’intégration proprioceptive des athlètes lors des situations à risque. Toutefois, dans la mesure 

où la vibration tendineuse perturbe les entrées proprioceptives, il semble difficile d’utiliser cette 

méthode lors de la réalisation de tâches motrices complexes. 

Il existe différentes méthodes d’imagerie telles que l’EEG ou l’IRMf destinées à évaluer 

l’activité des zones responsables de l’intégration des signaux proprioceptifs (Bonnette et al., 

2020; Goble et al., 2011; Goossens et al., 2019). Plusieurs travaux ont par exemple utilisé l’EEG 

afin évaluer le poids des entrées proprioceptives via l’enregistrement des potentiels évoqués 

somatosensoriels ou grâce à des analyses spectrales lors de l’application de vibration tendineuse 

(Edmunds et al., 2019; Neto et al., 2019). Des différences d’activité EEG ont également été 

identifiées sur les ondes thêta au niveau du cortex frontal et alpha 2 au niveau du cortex centro-

pariétal chez des sujets à haut risque de blessures (Bonnette et al., 2020). Ces zones étant 

responsables du traitement des informations somatosensorielles et du contrôle attentionnel. 

Enfin, bien que plusieurs travaux aient analysé l’activité EEG lors de stimulations électriques 

des récepteurs cutanés de la voute plantaire à l’initiation et l’exécution du pas (Mouchnino et 

al., 2015; Mouchnino & Blouin, 2013), il semble difficile de transférer ce type de méthode sur 

des mouvements plus complexes tels que les changements de direction rapides. L’utilisation de 

l’IRMf permet également d’évaluer l’activité des principales zones responsables des processus 

d’intégration proprioceptive telles que le cortex moteur primaire, somatosensoriel primaire et 

secondaire ainsi que les aires motrices supplémentaires et le lobule pariétal supérieur (Cignetti 

et al., 2017; Goossens et al., 2019; Pinto et al., 2020). Une altération fonctionnelle du pédoncule 
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cérébelleux supérieur a par exemple été observée lors de tâches posturales chez des sujets 

lombalgiques présentant une diminution des capacités de repondération proprioceptive 

(Pijnenburg et al., 2014). Il est intéressant de noter que des altérations de connexions 

fonctionnelles ont également été identifiées dans la plupart de ces zones chez des athlètes en 

amont de ruptures du LCA (Diekfuss et al., 2020, 2019a, 2019b) (voir Chapitre 1). Une fois 

encore cette approche présente de nombreuses limites. En plus de leur coût élevé et de la 

complexité du traitement des données qu’elles récoltent, ces méthodes d’imagerie nécessitent 

un état de repos ou de quasi-immobilité qui ne permet pas de se rapprocher des situations 

fonctionnelles.  

En ce qui concerne l’évaluation de la proprioception, il existe d’autres procédures telles que 

les tests de repositionnement (actifs ou passifs), de détection du mouvement ou encore du 

niveau de force produite (Han et al., 2016; Proske & Gandevia, 2012). Cependant, il s’agit de 

tests destinés à l’évaluation de l’acuité proprioceptive et non de son intégration au niveau 

central lors de tâches posturales. Les résultats de Pinto et al. en 2020 indiquent à ce propos qu’il 

n’existe aucune corrélation entre le ratio de pondération (RPW) et l’acuité proprioceptive 

lombaire (Pinto et al., 2020). Plus précisément, les auteurs n’ont pas mis en évidence de lien 

entre les stratégies proprioceptives posturales (identifiées par vibration tendineuse) et les tests 

de repositionnement lombaire chez les patients lombalgiques. Ils concluent que l’évaluation de 

la proprioception consciente ne reflètent pas nécessairement son intégration et son utilisation 

par le SNC lors de tâches posturales. De plus, ces méthodes d’évaluation de l’acuité 

proprioceptive sont le plus souvent réalisées à l’état de repos, dans des situations éloignées des 

tâches fonctionnelles. Elles apparaissaient donc moins pertinentes dans le cadre de ce travail. Il 

n’existe à notre connaissance aucune technique permettant d’évaluer en temps réel l’utilisation 

des informations proprioceptives par le SNC lors de tâches dynamiques complexes, proches des 

situations de jeu. Même si la vibration tendineuse présente des limites importantes, elle permet 

d’obtenir des informations pertinentes sur les stratégies posturales des individus. Dans la 

mesure où le contrôle postural est capital pour la réalisation d’actions motrices plus complexes 

(Fabre, 2020) et qu’un déficit de contrôle postural est un facteur de risque majeur de rupture du 

LCA (Collings et al., 2021; Oshima et al., 2018), l’évaluation des stratégies proprioceptives 

posturales est une étape clé dans la compréhension des mécanismes neurophysiologiques qui 

sous-tendent le contrôle moteur et la survenue de blessures chez les athlètes. Dans un objectif 

de transfert vers la pratique de terrain, le choix de la vibration tendineuse comme sonde du 

système proprioceptif nous apparaissait donc comme le plus pertinent. De nouvelles études 
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pourraient être envisagées pour évaluer le lien entre les profils proprioceptifs et les stratégies 

d’ajustements posturaux anticipés lors de tâches motrices plus simples telles que la marche ou 

l’initiation du pas ainsi que l’acuité proprioceptive de la cheville. Enfin, l’utilisation des outils 

d’imagerie pourrait permettre de mieux comprendre les aspects centraux de la plasticité 

proprioceptive (Goossens et al., 2019; Pijnenburg et al., 2014). En effet, l’utilisation de l’EEG 

ou de l’IRMf en parallèle des tâches posturales nécessitant une repondération proprioceptive 

permettrait d’identifier les différences d’activité cérébrale en fonction des stratégies plastiques 

ou rigides.  

La seconde limite de ce travail concerne la procédure des changements de direction rapides 

et la généralisation des résultats vers la pratique sportive. Si les manœuvres de débordement 

avaient pour objectif de reproduire les situations de jeu, notamment grâce à i) la présence d’un 

défenseur fictif, ii) l’utilisation d’un ballon ou encore iii) l’absence de consignes spécifiques 

sur la vitesse de débordement et l’angle de changement de direction, il s’agit malgré tout de 

situations dites « de laboratoire » encore trop éloignées des conditions de terrain (Bolt et al., 

2021; Di Paolo et al., 2022). Les signaux visuels (vert ou rouge) auxquels devaient répondre les 

sujets sont couramment utilisés en laboratoire mais restent très différents du comportement d’un 

défenseur en situation réelle de jeu. Il aurait été pertinent de présenter des stimuli visuels plus 

réalistes (Schroeder et al., 2021). Il s’agit à notre connaissance de la première expérimentation 

utilisant des situations non anticipées au handball et de nouveaux travaux sont nécessaires pour 

tenter de reproduire plus fidèlement les conditions de jeu. L’utilisation de la réalité virtuelle 

pourrait par exemple permettre de placer le sujet dans un environnement simulé (Kiefer et al., 

2017) et obtenir ainsi des données biomécaniques et neuromusculaires plus fidèle à la réalité de 

terrain. 

Enfin, il semble difficile de généraliser les résultats de ce travail à l’ensemble de la 

population. En effet la totalité des expérimentations ont été conduites sur des jeunes 

handballeurs sains de bon niveau. L’absence de plasticité proprioceptive retrouvée chez une 

partie des athlètes et l’existence de deux profils proprioceptifs pourraient être spécifique à ce 

type de population. Cependant, rien ne laisse supposer que ces deux stratégies proprioceptives 

ne se retrouve pas dans la population générale et de nouvelles études sont nécessaires pour 

vérifier l’existence d’individus « rigides » et « plastiques » chez des sujets sédentaires ou 

pratiquant une autre activité sportive.  
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b) Ouvertures et futures pistes de recherche 

Les paramètres de pondération proprioceptive utilisés dans ce travail (RPW) présentent une 

bonne fiabilité en test-retest (Kiers et al., 2014). Pour autant, la question de l’évolution du profil 

proprioceptif des athlètes au cours de la saison sportive voire au cours d’un même match peut 

se poser. En effet, plusieurs travaux ont mis en avant une diminution de l’acuité proprioceptive 

à la suite de différents protocoles de fatigue (Hiemstra et al., 2001; Ribeiro et al., 2011). A la 

suite d’un protocole de fatigue ciblé sur les muscles inspirateurs ou para vertébraux, une 

diminution des capacités de repondération proprioceptive est observée chez les sujets sains 

(Janssens et al., 2010; Johanson et al., 2011). Ainsi, il est probable que la fatigue modifie la 

plasticité proprioceptive des athlètes au cours d’un match ou d’une saison sportive. De 

nouvelles études sont donc nécessaires pour comprendre ces interactions dans le risque de 

blessure. A ce jour il n’existe pas de consensus sur le rôle de la fatigue dans les lésions du LCA 

même si elle semble majorer le risque de blessure (Benjaminse et al., 2019; Bourne et al., 2019). 

La biomécanique et le contrôle neuromusculaire du membre inférieur lors de changements de 

direction sont notamment perturbés en condition de fatigue avec un comportement moteur plus 

à risque et proche des situations lésionnelles (Iguchi et al., 2014; Tsai et al., 2009). Une fois 

encore, il est possible que cette modification comportementale soit liée aux altérations de 

repondération sensorielle dues à la fatigue. De plus, il est aujourd’hui admis que l’entrainement 

physique régulier modifie de nombreux paramètres neuromusculaires. Les stratégies 

proprioceptives pourraient ainsi également évoluer au cours de la saison sportive. Dans ce cas, 

il semble pertinent de réévaluer les athlètes lors d’un suivi longitudinal de cohortes ou au cours 

d’une même séance d’entrainement afin d’améliorer la compréhension des phénomènes 

centraux impliqués dans la plasticité proprioceptive et leurs liens avec la blessure. 

L’influence des blessures sur les stratégies proprioceptives est une autre piste de recherche. 

De nombreux travaux ont mis en évidence une diminution de repondération proprioceptive chez 

les patients lombalgiques (Brumagne et al., 2008, 2004; Claeys et al., 2015, 2011; Pinto et al., 

2020) ou souffrant d’arthrose de genou (Mahmoudian et al., 2016; Shanahan et al., 2014). Il 

serait pertinent d’évaluer les stratégies utilisées à la suite d’une rupture du LCA ou chez des 

patients souffrant d’instabilité chronique de cheville. Il s’avère en effet que ces deux 

populations présentent des altérations de repondération sensorielle avec une surutilisation des 

informations visuelles au dépend des signaux proprioceptifs (Song et al., 2016; Wikstrom et al., 

2017). Des résultats préliminaires obtenus chez 17 patients opérés du LCA ont révélé des 

modifications des réponses à la vibration tendineuse entre la phase pré opératoire puis 6 
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semaines et 3 mois après la chirurgie (Hirjaková et al., 2016). L’évaluation des stratégies 

posturales chez des patients souffrants de lésions articulaires et proprioceptives semble 

pertinente dans le cadre d’un suivi de rééducation. 

 

c) Implications pour la prévention 

L’absence de plasticité traduit une incapacité à augmenter le recours aux signaux 

proprioceptifs lombaires lors d’une tâche d’équilibration sur plan instable. En d’autres termes, 

le SNC augmente le recours aux afférences provenant de la cheville en dépit du fait qu’il 

s’agisse d’informations peu fiables dans ces conditions. Cette absence de plasticité 

proprioceptive entraine un comportement moteur associé à une augmentation du risque pour le 

LCA. L’existence de profils proprioceptifs rigides et plastiques soulève donc la question de la 

possibilité de modifier ou corriger les stratégies posturales par des méthodes d’entrainement ou 

de rééducation. Même si la raison de cette absence de plasticité reste inconnue, il est néanmoins 

pertinent d’entrainer le SNC à utiliser les signaux proprioceptifs lombaires sur sol instable afin 

de faire évoluer les sujets vers un profil plus plastique. 

Parmi les différentes pistes envisagées, la plus plausible reste la thérapie par contraintes. 

L’analyse des mécanismes de repondération sensorielle montre qu’une diminution de fiabilité 

(ou l’indisponibilité) d’une source informationnelle contraint le SNC à utiliser celles encore 

disponibles pour maintenir l’équilibre postural (Assländer & Peterka, 2016; Peterka, 2002). Par 

exemple, la perturbation des informations visuelles via l’utilisation de lunettes stroboscopiques 

oblige le SNC à opérer une repondération au profit des informations proprioceptives (Kim et 

al., 2017, 2020). Dans la même optique, la perturbation des signaux en provenance de la cheville 

lors de tâches posturales en l’absence de vision contraindrait le SNC à utiliser les afférences 

lombaires pour maintenir l’équilibre. L’utilisation répétée de la vibration tendineuse comme 

perturbateur proprioceptif de la cheville pourrait également conduire le SNC à opérer cette 

repondération. Des exercices amenant le sujet à alterner rapidement des situations d’équilibre 

sur des supports de stabilité différente (Figure 5.9A), à se tenir sur support capable de se gonfler 

et dégonfler rapidement (Figure 5.9B) ou se réceptionner sur une surface inconnue (stable ou 

instable) pourraient également être mis en place dans l’objectif d’entrainer les capacités de 

plasticité proprioceptive (Figure 5.9C).  
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Un des facteurs clés des programmes de prévention consiste à améliorer le contrôle 

neuromusculaire des athlètes notamment en obligeant le SNC à réagir aux variations des stimuli 

environnementaux (Glasgow et al., 2013; Kerkhoffs et al., 2012; Soligard et al., 2008). L’ajout 

d’une double tâche augmentant la charge cognitive (contrainte auditive ou visuo-attentionnelle) 

couplée à des exercices de stabilisation les yeux fermés pourrait permettre une amélioration de 

l’intégration des signaux proprioceptifs. En effet, au cours de la rééducation ou dans un objectif 

de prévention des blessures, les consignes induisent le plus souvent un contrôle visuel de 

l’articulation. Dans la mesure où, suite à une rupture du LCA, les ressources attentionnelles 

visuelles augmentent afin de compenser les déficits proprioceptifs (Chaput et al., 2022) et que 

l’attention visuelle en situation de jeu est dédiée à la gestion de l’environnement extérieur 

(Benjaminse et al., 2015; Gokeler et al., 2013), il apparait nécessaire de limiter le recours à la 

vision pour privilégier l’utilisation des signaux proprioceptifs (Grooms et al., 2015a). De 

nouvelles études sont nécessaires pour évaluer l’efficacité d’un entrainement sur l’amélioration 

de la plasticité proprioceptive et les conséquences biomécaniques lors de tâches motrices plus 

complexes. 

La plupart des programmes de prévention des lésions du LCA, sont basés sur des exercices 

de renforcement et de contrôle postural destinés à réduire le moment d’abduction du genou 

(Arundale et al., 2018; Pappas et al., 2015; Taylor et al., 2015). Cependant, une méta analyse 

récente montre une variabilité inter individuelle importante dans les modifications 

biomécaniques observées suite à la mise en place de programmes de prévention (Pappas et al., 

Figure 5.9. Proposition d'exercices destinés à solliciter la plasticité proprioceptive. 
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2015). Il existe en effet des sujets « répondants » et d’autres « non répondants » à ces 

programmes (Taylor et al., 2018). Le paramètre principal qui caractérise les sujets 

« répondants » est le déplacement en adduction de hanche lors de réception de saut. Les auteurs 

suggèrent l’existence d’un phénotype d’athlète plus à risque de blessure dans la mesure où cette 

stratégie préférentielle de hanche permet de réduire les contraintes du genou en abduction lors 

de la réception d’un saut (Nguyen et al., 2018). Le contrôle neuromusculaire de la hanche est 

considéré comme un élément clé dans la prévention des lésions du LCA (voir Chapitre 2) et les 

exercices de renforcement ciblant cette articulation sont aujourd’hui devenus incontournables 

(Stearns & Powers, 2014). Les résultats de ce travail ont permis d’identifier des sujets 

incapables de recourir à une stratégie proprioceptive de hanche lorsque cela devient nécessaire. 

Cette rigidité proprioceptive posturale pourrait expliquer l’existence de sujets « non-

répondants » basés sur des exercices proprioceptifs et neuromusculaire ciblés sur cette 

articulation. Il est possible d’utiliser une métaphore avec la vue pour illustrer ces propos ; il est 

inutile d’apprendre à un individu souffrant de myopie à lire sans lunettes, il est plus pertinent 

dans un premier temps de lui redonner une vision correcte. En effet, si la notion d’handicap 

visuel est aujourd’hui bien intégrée de tous, il nous est encore difficile d’appréhender 

l’existence et les conséquences d’un déficit d’intégration proprioceptive et les moyens de le 

corriger. Pourtant, plusieurs travaux ont montré que des outils destinés à améliorer l’utilisation 

des signaux proprioceptifs fonctionnaient mieux chez des sujets qui présentent à l’origine un 

déficit (Baige et al., 2020; Pavailler et al., 2016). Pour reprendre la métaphore sur la vision, 

l’ajout de dispositif de correction visuelle ne peut profiter qu’à ceux qui présentent une véritable 

atteinte. 

L’existence de différents profils proprioceptifs et les implications motrices qu’ils engendrent 

apporte un nouvel éclairage dans le contexte des blessures et de la performance sportive. 

L’hétérogénéité de plasticité proprioceptive soulève en effet de nombreuses questions et permet 

de faire écho à la notion de variabilité inter individuelle retrouvée dans les publications 

scientifiques. 
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Originalité du travail 

La richesse et l’intérêt de cette thèse résident dans le rapprochement de deux champs de 

recherche, au service de la compréhension d’une pathologie fréquente en traumatologie du 

sport. D’une part la neurophysiologie qui tente de comprendre les mécanismes qui sous-tendent 

le contrôle sensorimoteur et postural, et d’autre part la biomécanique qui permet d’observer et 

analyser le mouvement humain ainsi que les contraintes articulaires associées à sa réalisation. 

Les protocoles scientifiques combinant les aspects neurophysiologiques et biomécaniques sont 

encore trop rares en sciences et médecine du sport. Pourtant, la biomécanique reste l’expression 

directe des processus neurophysiologiques impliqués dans le contrôle du mouvement. Les 

analyses cinématiques, cinétiques et électromyographiques permettent de révéler au grand jour 

une partie des signaux efférents via l’observation des commandes motrices. Si la rupture du 

LCA est aujourd’hui considérée comme une erreur sensorimotrice aboutissant à une position 

articulaire compromettante, alors mieux comprendre et prévenir cette pathologie passe 

nécessairement par l’intrication de ces deux champs de recherche. 

L’actualité scientifique récente sur cette thématique a été marquée par une explosion du 

nombre de publications sur les liens entre le SNC et la rupture du LCA (le nombre d’articles 

indexés sur PubMed a doublé au cours des 5 dernières années). Ceci confirme la pertinence du 

sujet de cette thèse débutée en 2019, année au cours de laquelle deux études prospectives 

princeps ont mis en avant le rôle des régions cérébrales impliquées dans l’intégration sensorielle 

et le contrôle postural dans le risque de blessure (Diekfuss et al., 2019a, 2019b). La même 

année, le 8ème ACL Research Retreat met l’accent sur la prévention et l’importance de 

l’identification des facteurs de risque centraux (Shultz et al., 2019). Les auteurs soulignent les 

aspects neurologiques associées à la lésion du LCA et invitent les équipes de recherche à 

poursuivre les investigations sur cette thématique. En parallèle, la première étude combinant 

l’évaluation de données neurophysiologiques et biomécaniques en lien avec le risque de 

blessure lors de tâches fonctionnelles est publiée (Bonnette et al., 2020). L’ensemble de ces 

éléments renforce le caractère avant-gardiste des résultats de ce travail et la nécessité de les 

confirmer par des études prospectives sur de plus larges cohortes. 
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Conclusion générale 

 

La rupture du ligament croisé antérieur (LCA) est fréquente dans la pratique du handball et 

entraine des conséquences socio-économiques et médicales importantes ainsi qu’une 

indisponibilité majeure de l’athlète. Le rôle du système nerveux central a récemment été mis en 

évidence dans le risque de survenue de cette lésion et plus particulièrement les régions 

impliquées dans l’intégration sensorimotrice et le contrôle postural. Les résultats de ce travail 

indiquent qu’il existe une hétérogénéité importante au sein d’une population de handballeurs 

en ce qui concerne les capacités de repondération proprioceptive lors de tâches posturales. Deux 

stratégies distinctes ont été identifiées chez des athlètes sains en fonction des conditions 

d’équilibration. Une stratégie plastique, caractérisée par une repondération des signaux 

proprioceptifs vers la région lombaire lors du passage sur une surface instable. A l’inverse, une 

stratégie rigide caractérisée par une surutilisation des signaux provenant de la cheville dans ces 

conditions. Les sujets disposant d’une plasticité proprioceptive présentent une meilleure 

stratégie posturale et des capacités de réintégration proprioceptive supérieures aux individus 

rigides. Le profil proprioceptif des athlètes semble également avoir un impact sur leur 

comportement moteur puisque les sujets rigides présentent de nombreux déterminants 

biomécaniques associés à des contraintes plus marquées sur le LCA lors de changements de 

direction rapides. De même, le recrutement musculaire des ischios jambiers et du quadriceps 

des athlètes rigides est assimilé à une augmentation du risque de blessures. Enfin, les résultats 

obtenus lors du Star Excursion Balance Test, un test fonctionnel destiné à identifier les athlètes 

à risque, confirment que les sujets rigides ont également un contrôle postural dynamique qui 

traduit un risque majoré de blessures au membre inférieur.  

Les résultats de ce travail indiquent également que l’analyse vidéo en deux dimensions 

permet d’évaluer les capacités individuelles de repondération proprioceptive des sujets de 

manière fiable et reproductible. L’utilisation de logiciels simples et facilement accessibles 

pourrait permettre d’identifier les stratégies proprioceptives des athlètes dans la pratique 

courante sans avoir recours à des outils de laboratoire. La mise en évidence de ces deux profils 

proprioceptifs ouvre de nouvelles perspectives pour la compréhension des stratégies posturales 

et biomécanique des sujets. La notion de variabilité inter individuelle est en effet de plus en 

plus discutée dans les publications scientifiques.  
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La prise en compte de l’existence des stratégies proprioceptives au sein d’une population 

pourrait permettre d’améliorer l’efficacité des programmes de prévention ainsi que la prise en 

charge de patients en rééducation. L’utilisation d’outils d’imagerie amènerait une meilleure 

compréhension des mécanismes centraux responsables de ces stratégies de repondération 

proprioceptive. L’évaluation des stratégies proprioceptives au cours du mouvement reste à ce 

jour un défi pour comprendre l’utilisation des afférences dans la biomécanique sportive. 

Finalement, ce travail de thèse met en lumière le rôle de l’intégration proprioceptive dans le 

contrôle moteur et postural. Il souligne également l’implication du système nerveux central 

dans le contexte de la lésion du LCA. De nouvelles études sont nécessaires pour confirmer 

l’influence des stratégies de repondération proprioceptives sur le risque de blessure et mieux 

comprendre l’évolution des capacités de plasticité proprioceptive au cours du temps.
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Nous souhaitons proposer à votre enfant de participer à une étude de recherche clinique. Cette lettre 

d’information a pour but de vous expliciter brièvement en quoi consiste cette étude. Nous vous demandons 

de prendre le temps de lire et de comprendre ces informations ainsi que de réfléchir à la participation de 

votre enfant. N’hésitez pas, en cas de besoin, à vous tourner vers les responsables de l’étude, le Pr. Nicolas 

FORESTIER (nicolas.forestier@univ-smb.fr) ou le Pr Olivier REMY-NERIS (Olivier.Remy-Neris@univ-brest.fr). 

Objectif de l’étude : L’entorse du ligament croisé antérieur est une pathologie fréquente dans la pratique du 

handball. Cette étude s’intéresse aux facteurs de risque d’apparition de cette atteinte traumatique afin de 

mieux la prévenir.  

Déroulement de l’étude : Pour cette étude, il sera proposé à votre enfant de compléter une fiche de 

renseignements sur les antécédents de blessures au niveau des membres inférieurs. De plus, nous lui feront 

passer des tests posturaux associées à de la vibration tendineuse. Tous les tests sont totalement indolores et 

sans risque de blessure. La durée de passation est estimée à environ 30 minutes.  

Bénéfices attendus : Les informations que nous obtiendrons nous aideront à mieux comprendre les facteurs 

de risque liés à l’utilisation des informations proprioceptives des joueurs et joueuses. En améliorant cette 

compréhension nous pourrons mettre en place des programmes de prévention en lien avec cette pathologie. 

Votre participation est basée sur le volontariat ; aucune rétribution financière ne vous sera accordée. Un 

retour sur les résultats globaux, et non nominatifs, sera proposé en fin d’année. 

Législation sur la confidentialité : Toute information concernant votre enfant et recueillie au cours de cette 

étude sera traitée de façon confidentielle. Seuls les responsables de l’étude pourront avoir accès à ces 

données. La publication des résultats de l’étude ne comportera aucun résultat individuel. 

Vous êtes libre d’accepter ou de refuser de participer à cette étude. Vous pouvez également décider en cours 

d’étude d’arrêter votre participation sans avoir à vous justifier. En cas de questions pendant votre 

participation à cette étude, vous pourrez contacter la personne en charge de la réalisation de ce travail, Mr 

Brice PICOT, Kinésithérapeute du Sport (06.45.97.51.56/ b.picot@ffhandball.net) ou les chercheurs 

responsables de l’étude, le Pr. Nicolas FORESTIER (nicolas.forestier@univ-smb.fr) ou le Pr Olivier REMY-NERIS 

(Olivier.Remy-Neris@univ-brest.fr). 

Je soussigné(e), _________________________, accepte, de façon libre et éclairée, que mon enfant, 

__________________                               participe à cette étude :   Oui   Non 

Adresse mail pour participation à l’étude : _______________________________________________ 

Fait à : _________________________   Le :_____________________ 

       Signature :   

Lettre d’information à destination des participants à une recherche clinique en lien avec la 

fédération française de Handball 
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Annexe II : Formulaire de consentement (EXPERIMENTATION 2). 
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT Participant majeur 

  

Etude de l’influence des capacités de repondération proprioceptive sur la biomécanique 
du membre inférieur lors de tests fonctionnels et de changements de directions rapides. 
Promoteur : Centre Hospitalier Régional Universitaire de Brest - 2 avenue Foch – 29609 Brest 

Cedex  

  

De : Mme/M.: …………………………………………………………………………………  

Adresse:………………………………………………………………………………………  

  

Le Pr / Dr (médecin) / Mr (kinésithérapeute)…………………………… du service de médecine 
Physique et réadaptation CHRU de Brest m’a proposé(e) de participer à l’étude clinique 
NEURIBIO.   
  

• J’ai lu et compris la notice d’information, dont j’ai obtenu la copie. Le médecin/kinésithérapeute 

investigateur a répondu à toutes mes questions concernant l’étude. Je pourrai à tout moment, 

demander des informations complémentaires.  

• J’ai eu le temps nécessaire pour réfléchir à mon implication dans cette étude, et je suis 

conscient(e) que ma participation est entièrement volontaire et que cette étude n’engendrera 

aucun surcoût à ma charge.  

• Je peux à tout moment décider de quitter l’étude sans motiver ma décision et sans qu’elle 

n’entraîne de conséquences dans la qualité de ma prise en charge.  

• J’ai compris que les données collectées à l’occasion de la recherche seront protégées dans le 

respect de la confidentialité. Elles pourront uniquement être consultées par les personnes 

soumises au secret professionnel appartenant à l’équipe du médecin/kinésithérapeute 

investigateur, mandatées par le promoteur ou les représentants des autorités de santé. A l’issue 

de la recherche, mes données anonymes pourront être transmises à d’autres équipes de 

recherche afin de poursuivre les recherches sur le sujet.  

• J’accepte le traitement informatisé des données à caractère personnel me concernant dans les 

conditions prévues par la loi Informatique et liberté et le Règlement Général de Protection des 

Données. J’ai été informé(e) de mon droit d’accès et de rectification des données me concernant.  

• Je certifie être affilié(e) au régime de la Sécurité Sociale.  

• J’ai été informé(e) que, conformément à la réglementation sur les études cliniques, le CPP 

Ouest IV - Nantes a rendu un avis favorable pour la réalisation de cette recherche.  

  

Mon consentement ne décharge pas le promoteur et les investigateurs de la recherche de leurs 

responsabilités. Je conserve tous mes droits garantis par la loi.  

  

Fait à ………………..,   
Nom, prénom de l’investigateur : ………………………….Nom, prénom du 
volontaire : ……………. 

Date : __/__/____                                                             Date : 
__/__/____ 

Signature :                                                                   Signature :  

  
  

 

Un exemplaire cosigné pour le sujet, un exemplaire cosigné pour l’investigateur 
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Titre : Influence de la plasticité proprioceptive sur la biomécanique associée au risque de rupture                   
du ligament croisé antérieur au handball 

Mots clés : Handball, proprioception, Ligament croisé antérieur, biomécanique, changement de                 
direction, facteurs de risque. 

 
Résumé : Le handball est un des sports les plus 

pourvoyeurs de ruptures du ligament croisé 
antérieur (LCA). Les données récentes indiquent 
que le système nerveux central est impliqué dans la 
survenue de la lésion, en particulier les zones 
responsables de l’intégration sensorielle. L’objectif 
de cette thèse est d’évaluer l’influence des 
capacités d’intégration proprioceptive des signaux 
originaires du membre inférieur sur la biomécanique 
lors de situations proches du mécanisme lésionnel. 
L’utilisation de la vibration tendineuse a permis 
d’identifier deux stratégies proprioceptives 
posturales distinctes. D’une part les individus 
plastiques capables de repondérer les signaux 
proprioceptifs en fonction de la stabilité du support. 
D’autre part les athlètes rigides qui maintiennent 
une stratégie posturale basée sur les signaux 
provenant de la cheville malgré la diminution de leur 
fiabilité sur sol instable. 

 
Cette dernière stratégie semble sous optimale 
dans la mesure où les données posturales 
indiquent que les sujets rigides présentent de 
moins bonnes capacités de réintégration 
proprioceptive et une activité du muscle semi 
tendineux altérée dans la période de 
rééquilibration post vibration.  
Les résultats montrent également que lors de 
changements de direction rapides, les sujets 
rigides ont une faible préactivation du semi 
tendineux associée à une augmentation d’activité 
du vaste latéral après la pose du pied ainsi qu’une 
cinématique de la cheville considérée comme plus 
à risque pour le LCA.  
Les données indiquent finalement que la plasticité 
proprioceptive influence le comportement moteur 
et de nouvelles études sont nécessaires pour 
confirmer le lien entre stratégie posturale et rupture 
du LCA.  
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Abstract : Handball is one of the most traumatic 
sports regarding anterior cruciate ligament (ACL) 
tears. Recent data indicate that the central nervous 
system is involved in the occurrence of the injury, 
particularly in the areas responsible for sensory 
integration. The objective of this thesis is to evaluate 
the influence of proprioceptive integration capacities 
of signals originating from the lower limb on 
biomechanics during complex tasks close to injury 
situations. The use of tendon vibration allowed us to 
identify two distincts proprioceptive postural 
strategies. On the one hand, plastic individuals who 
are able to reweight proprioceptive signals according 
to the stability of the support. On the other hand, 
rigid athletes who maintain an ankle steered strategy 
based on unstable surface despite the decrease in 
their reliability.  

This latter strategy seems suboptimal since 
postural data indicate that rigid individuals have 
poorer proprioceptive reintegration abilities and 
altered semitendinosus muscle activity during the 
recovery period following vibration cessation.The 
results also revealed that during rapid sidestepping 
cutting manoeuvre, rigid individuals show a lower 
pre activation of the semitendinosus combined with 
a higher activity of the vastus lateralis after ground 
contact as well as an ankle kinematics considered 
to be more at-risk regarding ACL injuries. Overall, 
results of this work indicates that proprioceptive 
plasticity influences motor behavior, and further 
studies are needed to confirm the link between 
postural strategies and ACL injuries.  

 


