
UNIVERSITÉ DU QUÉBEC À TROIS-RIVIÈRES 

MODIFICA TIONS BIOMÉCANIQUES DU MEMBRE INFÉRIEUR CHEZ DES 

INDIVIDUS ATTEINTS D'UNE INSTABILITÉ CHRONIQUE DE LA CHEVILLE 

LORS DE L'EXÉCUTION D'UNE TÂCHE DYNAMIQUE 

MÉMOIRE PRÉSENTÉ COMME 

EXIGENCE PARTIELLE DE LA 

MAITRISE EN SCIENCES DE L'ACTIVITÉ PHYSIQUE 

(PROFIL AVEC MÉMOIRE) 

PAR 

CAMILLE MAINVILLE 

AVRIL 2021 



 

 

 

 

 

Université du Québec à Trois-Rivières 

Service de la bibliothèque 

 

 

Avertissement 

 

 

L’auteur de ce mémoire ou de cette thèse a autorisé l’Université du Québec 
à Trois-Rivières à diffuser, à des fins non lucratives, une copie de son 
mémoire ou de sa thèse. 

Cette diffusion n’entraîne pas une renonciation de la part de l’auteur à ses 
droits de propriété intellectuelle, incluant le droit d’auteur, sur ce mémoire 
ou cette thèse. Notamment, la reproduction ou la publication de la totalité 
ou d’une partie importante de ce mémoire ou de cette thèse requiert son 
autorisation.  



UNIVERSITÉ DU QUÉBEC À TROIS-RIVIÈRES 

MAITRISE EN SCIENCES DE L'ACTIVITÉ PHYSIQUE (MSc.) 

Direction de recherche : 

Vincent Cantin, Ph. D. Université du Québec à Trois-Rivières 

Prénom et nom directeur de recherche 

Martin Descarreaux, D.C, Ph. D. Université du Québec à Trois-Rivières 

Prénom et nom codirecteur de recherche 

Jury d'évaluation 

Vincent Cantin, Ph. D. Université du Québec à Trois-Rivières 

Prénom et nom Membre de jury 

Laurie-Ann Corbin-Berrigan, Ph. D. Université du Québec à Trois-Rivières 

Prénom et nom Membre de jury 

Katia Turcot, Ph. D. Université Laval 

Prénom et nom Membre externe de jury 



RÉSUMÉ 
Introduction 

L'entorse latérale de la cheville (ELC) est une condition qui affecte environ deux 

millions de personnes chaque année aux États-Unis. De ce nombre, environ 40% des 

individus manifesteront des symptômes et de l' instabilité persistante sous forme 

d'instabilité chronique de la cheville (CAl). La CAl entraine de nombreux déficits tels 

qu ' une diminution de la proprioception, du contrôle postural et sensorimoteur ainsi qu'une 

faiblesse des muscles stabilisateurs de la cheville. De plus, de nombreux changements 

biomécaniques sont présents chez les individus atteints de CAl comparativement aux 

individus sains lors de l'exécution d'une réception de saut unilatéral sur une surface 

stable. En revanche, peu d'études ont abordé l'analyse de la biomécanique du membre 

inférieur lors d'une réception de saut sur une surface instable ou inclinée. Ce type de 

surface augmente le stress imposé aux ligaments latéraux de la cheville et requiert des 

stratégies d'adaptations plus importantes, ce qui peut accroitre le risque de récidive d'ELC 

chez les individus atteints d 'une CAL 

Objectifs 

L'étude présentée dans ce mémoire a pour objectif de déterminer les adaptations 

biomécaniques (électromyographie, cinématique, cinétique) présentes chez les individus 

atteints d'une CAl lors de l'exécution d' une tâche de réception de saut unilatéral sur 

différentes surfaces d'atterrissage (stable (DROP), instable (FOAM), inclinée 

(WEDGE». 
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Méthodologie 

Au total, 22 individus atteints de CAl ont participé à une séance expérimentale au 

cours de laquelle ils devaient exécuter une réception de saut unilatéral d'une hauteur de 

46 cm sur trois différentes surfaces, soit; une surface stable (DROP), une surface en 

mousse d'une épaisseur de lO cm et d'une densité de 1 kg/cm3 (FOAM) ainsi qu'une 

surface inclinée latéralement à 25 degrés (WEDGE). Les individus étaient recrutés en 

respectant les critères de sélection de l'International Ankle Consortium (lA C). La jambe 

du côté atteint de CAl a été instrumentée afin de compléter le protocole expérimental. 

L'activité musculaire du moyen fessier, du vaste latéral et médial, du tibial antérieur ainsi 

que du long fibulaire a été enregistrée lors de la réception de saut unilatéral. De plus, la 

cinématique et la cinétique du genou et de la cheville ont aussi été enregistrées lors de 

l'exécution de la tâche. La version non-paramétrique du statistical non-parametric 

mapping one-way ANOVA (SnPM(f)) a été utilisée afin de comparer les différentes 

variables biomécaniques lors de la réception de saut sur la surface stable, instable et 

inclinée. 

Résultats 

Lors de la tâche FOAM et WEDGE comparativement à la tâche DROP, de 

nombreuses adaptations étaient présentes telles qu'une augmentation significative de la 

flexion plantaire, de l'inversion de la cheville, du moment de force en inversion de la 

cheville et du moment de force en extension du genou. De plus, une augmentation 

significative de la préactivation musculaire du long fibulaire a été observée lors de la tâche 
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WEDGE, tandis qu'une diminution significative de la préactivation musculaire a été 

observée pour ce même muscle lors de la tâche FOAM comparativement à la tâche DROP. 

Lors de la phase de réception, aucun changement significatif n'a été observé pour le long 

fibulaire lors de la tâche FOAM et WEDGE comparativement à la tâche DROP. 

Conclusion 

Les résultats de cette étude montrent que les individus avec une CAl présentent 

des adaptations biomécaniques lors d'une réception de saut sur une surface stable, instable 

ou inclinée. Une amélioration de la compréhension des impacts de la CAl sur la 

biomécanique du membre inférieur lors de tâches dynamiques permettra une prise en 

charge optimale et diminuera ainsi les risques de développement de la CAL 

Mots-clés 

Électromyographie; cinématique; cinétique; instabilité chronique de la cheville; tâches 

dynamiques. 
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ABSTRACT 

Introduction 

Lateral ankle spram (LAS) is a common injury in the general and athletic 

population. Among individuals who sustain LAS, 40% will report recurrent LAS and 

residual disability such as chronic ankle instability (CAL). This condition is characterized 

by decreased ankle evertor strength, impaired proprioception, reduced ankle dorsiflexion 

range of motion, altered fibularis longus motor control and altered lower-limb 

biomechanics during unilateral drop jump landing on a stable surface. However, a limited 

number of studies investigated the effect of unstable or inclined landing surface on lower­

limb muscle activity, kinetics and kinematics during unilateral drop jump landing. The 

presence of unstable or inclined landing surface increase the stress on lateral ankle 

ligaments and could lead individuals with CAL to a recurrent LAS. 

Objectives 

The objective of this study was to quantify the lower-limb biomechanics 

(electromyography, kinetics, kinematics) adaptations in individuals with CAL during 

unilateral drop jump landing on stable (DROP), unstable (FOAM) and inclined (WEDGE) 

landing surface. 

Methodology 

Twenty-two participants with CAL were recruited to participate in the study. 

Participants were recruited using the selection criteria for CAL study of the International 
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Ankle Consortium (lAC). The leg affected by CAl was instrumented to complete the 

experimental protocol. During the experimentation, the gluteus medius, the vastus 

lateralis and medialis, the tibialis anterior and the fibularis longus muscle activity were 

recorded. Furthermore, the ankle and knee kinetics and kinematics were also collected. 

Each participant had to complete five unilateral drop jump landings from a 46 cm high 

platform on three different surfaces; DROP, FOAM (a 10 cm foam block with a density 

of 1 kg/jf) and WEDGE surface (a 25 degree laterally inclined platform) positioned on 

the force plate. A curve analysis with non-parametric version of statistical parametric 

mappmg one-way ANOY A (SnPM(f)) was used to compare lower-limb 

electromyography, kinetics and kinematics differences between surfaces. 

Results 

During FOAM and WEDGE compared to DROP, a significant increased ankle 

plantarflexion, ankle inversion, ankle inversion joint moment and knee extension joint 

moment were observed. Furthermore, a significant increased and a decreased fibularis 

longus preactivation was respectively observed during WEDGE and FOAM compared to 

DROP. No significant differences were observed for fibularis longus during landing phase 

on FOAM and WEDGE compared to DROP. 

Conclusion 

lndividuals with CAl had lower-limb biomechanics adaptations during landing on 

different surfaces. A better understanding of lower-limb biomechanics in individuals with 
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CAl during dynamic tasks could improve rehabilitation strategies after LAS and prevent 

the development of CAL 

Keys Words: Electromyography; kinematics; kinetics; neuromechanics. 
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CHAPITRE 1 

INTRODUCTION 

De nos jours, la pratique d'activité physique fait partie intégrante du quotidien 

d'un nombre important d'individus. En effet, selon l'Institut de la statistique du Québec 

environ 52% des québécois âgés de 15 ans et plus atteignent le niveau recommandé 

d'activités physiques, soit; 150 minutes d'activités physiques modérées ou 75 minutes 

d'activités physiques intenses (Camirand, Traoré, & Baulne, 2016). La pratique 

d'activités physiques a de nombreux bienfaits, cependant, elle comporte aussi des risques 

de blessure. Parmi les blessures les plus communes, se retrouve l'entorse latérale de la 

cheville (ELC) (Waterman, Owens, Davey, Zacchilli, & Belmont, 2010). En effet, l'ELC 

est une blessure fréquente chez la population générale et sportive. Une prise en charge 

adéquate permet d'augmenter les chances de guérison complète et diminue les risques de 

complications et de séquelles à long terme. Cependant, bien que cette blessure soit 

fréquente, l'ELC est sous-diagnostiquée et la gravité de celle-ci est souvent sous-estimée 

(Gribble et al., 2016). L'absence de soins appropriés et de réadaptation à la suite de cette 

blessure peut entrainer l'apparition de séquelles sous forme de récidives d'ELC et ainsi 

contribuer au développement de l'instabilité chronique de la cheville (CAl) (Herzog, 

Herzog, Kerr, Marshall, & Wikstrom, 2019). 

La CAl est la conséquence la plus fréquente de l'ELC. Elle survient chez près de 

40% des individus ayant subi une ELC et entraîne de la douleur ainsi qu'une sensation 
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d'instabilité de la cheville (Miklovic, Donovan, Protzuk, Kang, & Feger, 2018). De plus, 

de nombreux changements biomécaniques peuvent être présents lors de l'exécution de 

différentes tâches dynamiques (Hertel, 2002). La littérature scientifique actuelle montre 

que les individus atteints de CAl présentent des changements électromyographiques, 

cinématiques et cinétiques au membre inférieur lors d' une réception de saut unilatéral sur 

surface stable (Simpson, Stewart, Macias, Chan der, & Knight, 2018). En revanche, le 

risque de subir une récidive d'ELC chez les individus atteints de CAl est significativement 

plus élevé lors d'une réception de saut sur un terrain accidenté, tel qu'une surface instable 

ou inclinée (Self, Harris, & Greenwald, 2000). Cependant, les connaissances scientifiques 

actuelles sur la biomécanique du membre inférieur d'individus atteints de CAl lors d'une 

réception de saut unilatéral sur une surface instable ou inclinée demeurent limitées 

(Moisan, Mainville, Descarreaux, & Cantin, 2020; Simpson et al., 2018). 

L'objectif de mon mémoire est d'identifier les changements 

électromyographiques, cinématiques et cinétiques qui peuvent être présent au membre 

inférieur chez les individus atteints d'une CAl lors d'une réception de saut unilatéral sur 

différentes surfaces d'atterrissage, soit; une surface stable, une surface instable et une 

surface inclinée. La première section de la revue de la littérature permettra de comprendre 

le mécanisme de blessure de l'ELC, les facteurs de risques ainsi que les conséquences à 

long terme. De plus, dans cette section, il sera question du modèle explicatif de 

développement de la CAl ainsi que des changements biomécaniques qui y sont associés 

lors d'une tâche de réception de saut unilatéral sur une surface stable. La troisième section 

de ce mémoire présente la problématique abordant la compréhension partielle de l'effet 
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de différents types de surface d'atterrissage (stable, instable et inclinée) et son impact sur 

la biomécanique du membre inférieur chez les individus atteints de la CAL La quatrième 

et la cinquième section de ce mémoire présentent la méthodologie et les résultats de ce 

projet de recherche sous forme d'article scientifique. Enfin, la dernière section est 

consacrée à la discussion et à l'interprétation des résultats. 
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CHAPITRE 2 

MISE EN CONTEXTE 

2.1. Entorse de la cheville 

Les blessures musculosquelettiques au membre inférieur, principalement au genou 

et à la cheville, sont fréquentes au sein de la population générale et sportive. Ces blessures 

peuvent toucher les tissus mous tels que les tendons, les muscles et les ligaments 

(Hootman, Dick, & Agel , 2007). Parmi les blessures les plus communes, l'ELC est la 

blessure la plus courante au membre inférieur autant chez la population générale que 

sportive aux États-Unis (Roos et al. , 2016; Waterman et al. , 2010). En effet, environ deux 

millions d'ELC surviennent chaque année aux États-Unis (Waterman et al. , 2010). 

L' incidence de l'ELC chez la population sportive américaine est évaluée à 7/1000 

expositions (Doherty, Delahunt, et al., 2014). L 'ELC survient fréquemment dans les 

sports au cours desquels les réceptions de saut unilatéral sont nombreuses, telles que le 

volleyball et le basketball (Fong, Hong, Chan, Yung, & Chan, 2007; Roos et al., 2016). 

Ce type de mouvement augmente significativement le risque de subir une ELC due au 

mouvement rapide et brusque, ainsi qu'à la charge rapide et soudaine que subit le 

complexe articulaire de la cheville (Doherty et al., 2016). 

À la suite d'une ELC, un nombre important d ' individus conserveront des séquelles 

qui peuvent les prédisposer au développement de la CAL La persistance des symptômes 

liés à l'ELC, les récidives de blessure ainsi que la présence de déficits sensorimoteurs et 
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biomécaniques peuvent entrainer le développement de la CAl (Gribble et al., 2016; 

Miklovic et al., 2018; Munn, Sullivan, & Schneiders, 2010). 

2.2. Anatomie et pathomécanique de l'entorse de la cheville 

La cheville est une articulation complexe du membre inférieur. Elle est composée 

de nombreux os, ligaments et muscles qui travaillent en synergie afin d 'assurer sa stabilité 

(van den Bekerom, Kerkh0 ffs, McCollum, Calder, & van Dijk, 2013). Le complexe 

articulaire de la cheville est composé de quatre os principaux, soit la fibula et le tibia 

formant la mortaise ainsi que le talus et le calcanéus qui forment l'arrière-pied (Riegger 

& Riegger, 1988). Ces os sont reliés entre eux par de nombreux ligaments assurant ainsi 

une stabilité optimale à l'articulation de la cheville. Le ligament calcanéofibulaire ainsi 

que les ligaments talofibulaire antérieur et postérieur assurent la stabilité latérale tandis 

que le ligament deltoïdien assure la stabilité médiale de l'articulation de la cheville (Burks 

& Morgan, 1994; Harper, 1987). Tel qu'illustré à la figure 1, le ligament calcanéofibulaire 

relie la fibula au calcanéus, tandis que le ligament talofibulaire antérieur et postérieur 

unissent la fibula et le talus en antérieur et en postérieur. 
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Ligament 
calcanéofibulaire 

---- Tibia 

Ligament talofibulaire antérieur 

Figure 1. Localisation anatomique des ligaments latéraux de la cheville (Netter, 2011) 

L'ELC est une blessure ligamentaire causée par une tension excessive au niveau 

du ou des ligaments latéraux de la cheville (Attarian, McCrackin, Devit, McElhaney, & 

Garrett, 1985). Elle survient à la suite d'une inversion excessive combinée à une rotation 

interne de l'arrière-pied ainsi qu'une rotation externe de la jambe à la suite d'un contact 

de l'arrière-pied avec le sol lors de la marche ou de la réception d'un saut. Une flexion 

plantaire peut aussi être présente (Hertel, 2002). La vélocité de ce mouvement et la tension 

imposée aux ligaments dicteront le nombre de ligaments atteints ainsi que la gravité des 

lésions (Chorley & Hergenroeder, 1997; Ferran & Maffulli, 2006). Tout comme 

l'ensemble des blessures ligamentaires, il est possible de classifier l'ELC selon la gravité 

de la blessure. L'ELC compte trois grades distincts (van den Bekerom et al., 2013). 

L'entorse de grade 1 entraine une atteinte du ligament talofibulaire antérieur seulement et 

se caractérise par un étirement du ligament touché (Jun, Kentaro, Wataru, Masato, & 

Takashi, 2012). Elle entraine une enflure légère, de la douleur à la palpation ainsi qu'une 

légère limitation fonctionnelle. L'entorse de grade 2 atteint le ligament talofibulaire 
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antérieur et le ligament calcanéofibulaire (Lynch, 2002). Une ELC de ce grade peut 

entrainer une déchirure partielle des ligaments touchés. Elle se caractérise par de la 

douleur, une enflure modérée, une diminution de l'amplitude de mouvement ainsi que la 

présence d'une instabilité légère à modérée de l'articulation de la cheville. Finalement, 

l'entorse de grade 3 touche l'ensemble des ligaments latéraux et entraine de la douleur, 

une enflure importante, une instabilité sévère de la cheville, une ecchymose ainsi qu'une 

importante perte de fonction (Dias, 1979; Lynch, 2002). Ce dernier stade peut se 

caractériser par la déchirure complète du ou des ligaments touchés. La sévérité de l'ELC 

dictera le temps de repos ainsi que les traitements nécessaires (van den Bekerom et al., 

2013). De plus, chez 80% des individus ayant subi une ELC, des lésions de la capsule 

articulaire et du cartilage de l'articulation subtalaire peuvent aussi se produire (Meyer, 

Garcia, Hoffrneyer, & Fritschy, 1988). Finalement, la stabilisation de l'articulation de la 

cheville est assurée par la présence de nombreux muscles tels que les éverseurs et 

inverseurs (Demers, Hicks, & Delp, 2017). Ces muscles travaillent en synergie afin 

d'assurer la stabilisation de la cheville lors de la marche et lors de mouvement dynamique 

(Salathe & Arangio, 2002). Des changements au recrutement neuromusculaire lors de 

l'exécution de différentes tâches peuvent augmenter significativement les risques d'ELC 

(Feger, Donovan, Hart, & Hertel, 2015; Konradsen, Voigt, & Hojsgaard, 1997; Santello, 

2005). 
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2.3. Facteurs de risque 

Plusieurs facteurs de risque prédisposent un individu à une ELC. On distingue 

principalement deux types de facteurs de risque, soit les modifiables et les non 

modifiables. Parmi les facteurs modifiables, on compte une diminution de la force 

musculaire de la jambe, une diminution de la stabilité posturale et un indice de masse 

corporelle élevé (IMC). Dans un premier temps, une diminution de la force musculaire 

des muscles de la chaine postérieure de lajambe et des muscles stabilisateurs de la cheville 

est un facteur de risque important d'ELC (De Ridder, Witvrouw, Dolphens, Roosen, & 

Van Ginckel, 2016). Selon une étude de Fousekis et ses collègues (2012), la présence d'un 

déséquilibre significatif de la force musculaire entre les différents muscles responsables 

de la dorsiflexion et de la flexion plantaire de la cheville augmente considérablement le 

risque d'ELC sans contact chez des joueurs de soccer. De plus, la présence d'une 

diminution de force des muscles stabilisateurs de la cheville entraine une réponse 

neuromusculaire moins rapide lors d'une inversion du pied augmentant ainsi le risque de 

récidive d'ELC (Delahunt, 2007). Dans un deuxième temps, la présence d'une stabilité 

posturale diminuée peut prédisposer à un risque plus élevé d'ELC. Un test couramment 

utilisé afin de tester le contrôle postural d'un individu est le test d'équilibre unipodal 

statique. En effet, une diminution de la performance à ce test augmente significativement 

les risques de blessure à la cheville (Takebayashi, Yamashita, Minaki, & Ishii, 2006). Le 

dernier facteur modifiable est la présence d'un IMC élevé. Une étude de Tyler et 

al.(2006), avait pour objectif de déterminer si une association était présente entre l 'IMC, 

l'historique d'ELC et le risque de subir une récidive d'ELC chez des joueurs de football 
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d'âge secondaire aux États-Unis. Cette étude a permis de déterminer que l' incidence 

d'ELC est de 0,52 pour 1000 expositions chez les individus avec un IMC sain 

comparativement à 1,05 pour les individus avec un IMC à risque d'embonpoint et de 2,03 

pour les individus avec un !MC les classant en surpoids important. L'incidence d'ELC est 

donc quatre fois plus élevée chez les individus en surpoids comparativement aux individus 

avec un !MC normal. 

Les facteurs de risque non modifiables incluent l'âge, un historique d'ELC, une 

hypermobilité articulaire, la présence d'un pied cavus ainsi que le type d'activités 

sportives pratiquées. Premièrement, l'âge des individus est un facteur de risque d'ELC. 

En effet, selon une méta-analyse de Doherty et al.(2014), l'incidence de l'ELC chez les 

adultes est d'environ 0,72 pour 1000 expositions, de 1,94 chez les adolescents et de 2,85 

chez les enfants. Les adolescents et les enfants ont donc un risque plus important d'ELC 

que les adultes. Chez les enfants, le développement de la synergie des muscles 

stabilisateurs de la cheville et du pied n'est pas complété, ce qui peut les exposer à un 

risque plus important d'ELC (De Ste Croix & Korff, 2012). L'historique d'ELC constitue 

le second et le plus important facteur de risque de récidive de blessure à la cheville. En 

effet, un individu ayant subi une ELC à trois fois plus de chance de subir une récidive 

d'ELC qu ' un individu n'ayant pas subi de blessure à la cheville (Noronha, França, 

Haupenthal, & Nunes, 2013). Une étude de David et al. (2009) qui avait comme objectif 

d'identifier et de décrire les patrons de récurrence des blessures musculosquelettiques 

chez des étudiants sportifs de niveau secondaire aux États-Unis a montré que l'ELC 

représente plus de 25 % des récidives de blessure, ce qui en fait la blessure 
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musculosquelettique au membre inférieur avec le plus haut taux de récidive chez ces 

étudiants. Troisièmement, la morphologie du pied peut aussi entrainer un déplacement du 

centre de pression plantaire (CP). Le CP se définit comme étant le centroïde représentant 

l'ensemble des forces externes qui agissent sur la surface plantaire du pied. Le CP se 

déplace donc en fonction des forces externes qui s'exercent sur la surface plantaire 

(Chesnin, Selby-Silverstein, & Besser, 2000). La présence d'un pied cavus entraine un 

déplacement du CP vers la partie latérale du pied imposant une tension constante aux 

ligaments latéraux de la cheville et augmentant ainsi le risque d'ELC (Buldt, Allan, 

Landorf, & Menz, 2018; Deben & Pomeroy, 2014). De plus, la présence d'une 

hypermobilité articulaire jumelée à la présence d'un pied cavus est un facteur de risque 

supplémentaire qui peut prédisposer l'individu à une ELC (Manoli & Graham, 2005; 

Tricia, 2008). Finalement, le dernier facteur de risque modifiable concerne la pratique 

d'un sport où la course, les sauts et les changements de direction sont nombreux. La 

pratique de sport en équipe peut aussi augmenter significativement les risques d'ELC 

(Roos et al., 2016). En effet, les athlètes pratiquant le basketball , le volleyball ainsi que la 

crosse ont des risques significativement plus élevés de subir une ELC. Des stratégies de 

prévention devraient être mises en place auprès des athlètes afin d'atténuer ces risques 

(Attenborough et al., 2014). 
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2.4. Coûts et impacts sociaux 

L'ELC a un impact financier important en raison de sa fréquence élevée et de son 

risque de récidive accrue à la suite d'une première entorse. Selon l'International Anlde 

Consortium (lAC), l'ELC engendre des dépenses en prise en charge et en traitement 

évaluées à plus de 6,2 G$ US par année aux États-Unis (Gribble et al., 2016). Cette somme 

est probablement sous-estimée, car l 'ELC est une pathologie sous-diagnostiquée. En effet, 

environ 50% des individus ne consulteront pas de professionnel de la santé à la suite d'une 

ELC (McKay, Goldie, Payne, & Oakes, 2001). On peut donc émettre l'hypothèse que 

l'absence d'un diagnostic précis et d'une prise en charge adéquate peut mener à la 

chronicisation des symptômes de l'ELC ainsi qu'au développement de la CAL En 

revanche, la CAl étant sous-diagnostiquée, les connaissances scientifiques actuelles ne 

permettent pas d'estimer de façon précise le coût lié à la prise en charge et à son 

traitement. 

Un autre type de coûts engendrés par l'ELC sont les coûts indirects liés à la baisse 

de la production due aux journées d'absence des travailleurs qui ont subi une ELe. Les 

coûts indirects représenteraient entre 70 et 90% des coûts totaux liés à la prise en charge 

de l'ELC (Gribble et al., 2016). En plus d'avoir des coûts directs et indirects importants, 

l'ELC diminue la pratique sportive et affecte la sensation de bien-être et la qualité de vie 

des individus (Houston, Van Lunen, & Hoch, 2014). Les séquelles de l'ELC peuvent 

empêcher les individus de pratiquer leurs activités sportives au même niveau et à la même 

intensité qu'avant l'entorse initiale dans 72% des cas (Konradsen, 2002). 
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Une prise en charge adéquate de la première ELC pourrait donc diminuer le risque 

de développement de la CAL ainsi que le fardeau financier lié à cette condition. 

2.5. Conséquences à long terme 

L'ELC entraîne plusieurs conséquences à long terme telles que la CAL ainsi que 

l'arthrose post-traumatique de la cheville. La CAL se présente chez plus de 40% des 

individus ayant subi une ELC et se manifeste par la présence de récidives d'entorses, 

d'épisodes d'inversion forcée non volontaire et de déficits fonctionnels présents plus d'un 

an après l'entorse initiale (Miklovic et al., 2018). La présence de cette instabilité peut 

prédisposer à un risque significatif d'arthrose de la cheville. En effet, plus de 79% des 

individus avec une CAL risquent de développer une arthrose post-traumatique de la 

cheville à l'âge adulte (Anderson et al., 2011). 

L'origine du développement de l'arthrose post-traumatique à la suite de la CAL 

demeure peu connue. Cependant, les connaissances scientifiques actuelles suggèrent que 

la présence d'une laxité ligamentaire résiduelle a pour effet d'entrainer un patron de 

rotation et de translation anormale du talus augmentant ainsi les forces de cisaillement 

dirigées vers le cartilage du dôme talaire. Les individus atteints de CAL ont donc un plus 

grand risque d'arthrose post-traumatique de la cheville due au mouvement anormal du 

talus et à l'augmentation des forces de cisaillement au niveau de celui-ci (Egloff, Hügle, 

& Valderrabano, 2012). Finalement, ces individus présentent aussi de nombreux déficits 
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sensorimoteurs qui peuvent les prédisposer, à long terme, à un risque accru d'arthrose 

post-traumatique de la cheville (Munn et al. , 2010). 

2.6. Définition de la CAl 

La CAL peut être causée par de nombreux déficits persistants à la suite d'une lésion 

unique ou répétée des ligaments latéraux de la cheville. Elle est présente chez plus de 40% 

des gens qui ont subi une ELC (Hertel, 2002; Miklovic et al. , 2018). La CAL entraine 

différents symptômes tels que de la douleur, une sensation d'instabilité ainsi que la 

présence d'épisodes d'inversion forcée non volontaire (Adal, Pourkazemi, Mackey, & 

Hiller, 2019). La récidive d'ELC est considérée comme étant le principal symptôme de la 

CAL En effet, plus de 18% des individus atteints de CAl subiront une récidive d'ELC 

dans l'année suivant l'entorse initiale (Kemler et al. , 2016). Il est possible de catégoriser 

le type de CAL dont est atteint l'individu en fonction des symptômes qu'il manifeste et 

qu'il ressent. Trois catégories distinctes sont possibles; l'instabilité mécanique (MAI), la 

perception d'instabilité (PI) et la récidive d'ELC (RS). Un individu atteint de CAL peut se 

retrouver dans plusieurs catégories simultanément (Hiller, Kilbreath, & Refshauge, 2011). 

Le tableau 1 présente les principaux symptômes pouvant être ressentis par les individus 

avec une CAL en fonction des différentes catégories (MAI, PI, RS). 
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Mécanique • Hypermobilité ou présence de restrictions articulaires de 

(MAI) l'articulation talo-crurale (Cordova, Sefton, & Hubbard, 2010) 

• Test de tiroir antérieur ou d'inversion forcée du talus positif (Croy, 

Koppenhaver, Saliba, & Hertel, 2013; Tricia, 2008). 

• Diminution de l'amplitude de mouvement en dorsiflexion (Craig R. 

Denegar, Jay Hertel, & Jose Fonseca, 2002) 

Perception • Sensation d'instabilité ou de faiblesse perçue par l'individu (Hi 11er, 

d'instabilité Kilbreath, et al., 2011) 

(PI) • Présence d'épisodes d' inversion forcée non volontaire (Freeman, 

Récidive 
d'entorses 
(RS) 

Dean, & Hanham, 1965) 

• Altération du contrôle sensorimoteur, de la proprioception et de 

l'équilibre (Brown, Bowser, & Orellana, 2010; Sefton et al., 2009) 

• Diminution de la force musculaire de la jambe (Arnold, Linens, de 

la Motte, & Ross, 2009) 

• Déficits biomécaniques lors de la marche, de la course et lors de 

réception de saut (Moisan, Descarreaux, & Cantin, 2017; Moisan et 

al. , 2020; Simpson et al., 2018) 

• Individus ayant subi plus de 3 entorses à la même cheville, sans 

nécessairement qu'une sensation d'instabilité ou de faiblesse à la 

cheville soit présente (Hiller, Kilbreath, et al., 20 Il) 

Tableau 1. Synthèse des principaux symptômes en fonction du type de CAl 
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Dans un premier temps, l'individu ayant une CAl de type MAI se distingue par la 

présence d'une hypermobilité et/ou des restrictions articulaires au niveau de l'articulation 

talo-crurale (Cordova et al., 2010; Hubbard, Kramer, Denegar, & Hertel, 2007). 

L'hypermobilité peut être causée par la présence d'une hyperlaxité des ligaments latéraux 

de la cheville, tandis que la présence de restrictions articulaires empêche le talus de glisser 

correctement en postérieur lors d'une dorsiflexion de la cheville (Craig R. Denegar et al. , 

2002; Tricia, 2008). Différents tests orthopédiques tels que le test de tiroir antérieur et 

postérieur ainsi que le test d'inversion forcée du talus peuvent être effectués afin de 

déterminer si une hypermobilité ou si des restrictions articulaires sont présentes au niveau 

de la cheville (Croy et al., 2013). 

L'individu aux prises avec une CAl de type PI peut ressentir une sensation 

d'instabilité ou de faiblesse de l'articulation de la cheville (Hi lIer, Kilbreath, et al., 2011). 

De plus, différents déficits tels qu'une diminution de la force des muscles fibulaires, des 

altérations du contrôle sensorimoteur, de la proprioception et du contrôle postural peuvent 

être présents chez les individus atteints de CAl de type PI (Brown et al., 2010; Sefton et 

al., 2009). Ces déficits jumelés à la présence d'une sensation d'instabilité de la cheville 

peuvent amener un risque important d'épisodes d'inversion forcée non volontaire (Arnold 

et al., 2009). Cette inversion du pied peut se produire lors de la marche ou lors d'une 

activité à faible impact, telle que la descente d'escaliers. La CAl de type PI entrai ne des 

déficits biomécaniques lors de tâches fonctionnelles telles que la marche, la course et les 

réceptions de saut (Moisan et al., 2017; Simpson et al., 2018). 
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Le dernier type d'instabilité est caractérisé par la présence de récidives d'entorses 

de la cheville (Hiller, Kilbreath, et al., 2011). Les individus atteints d'instabilité de type 

RS ont subi plus de trois entorses à la même cheville, sans nécessairement qu'une MAI 

ou une PI soit présente (Hiller, Kilbreath, et al., 20 Il). 

En fonction du type d'instabilité dont l'individu est atteint et de la gravité de 

l'atteinte, différents déficits sensorimoteurs, proprioceptifs et biomécaniques peuvent être 

présents. Ces déficits rendent ainsi la réalisation d'une tâche dynamique telle qu'une 

réception de saut plus difficile et risquée pour les individus atteints de CAL 

2.7. Développement de la CAl 

La CAl est une condition complexe qui se développe à la suite de la première ELC 

ou d'une récidive (Gribble et al., 2016). Le développement de la CAl peut être expliqué 

à l'aide d'un modèle récent réalisé par Hertel et ses collaborateurs (2019) présenté à la 

figure 2. Ce modèle montre que la première ELC subie par un individu pourrait engendrer 

des dommages aux mécanorécepteurs situés dans les ligaments latéraux de la cheville, ce 

qui peut entrainer différents déficits articulaires, proprioceptifs ainsi que musculaires. La 

présence ou l'absence de ces différents déficits dicteront si l'individu sera atteint ou non 

de CAL Dans le cas où l'individu ne manifeste aucune séquelle à la suite de l'ELC, il ne 

sera pas atteint de CAl, et sera alors classé comme « Copers» (c.-à-d. individu ayant subi 

une ELC, mais ne manifestant aucune séquelle fonctionnelle et mécanique (Wikstrom & 

Brown, 2014)). En revanche, si l'individu manifeste différents déficits, il se positionnera 
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davantage du côté de la CAL Ces différents déficits peuvent prédisposer l' individu au 

développement de la CAl (Hertel & Corbett, 2019). De plus, selon ce modèle, divers liens 

peuvent être établis entre les facteurs personnels ainsi qu'environnementaux et le 

développement de la CAL 
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Auto-organisation 

« Coper » 
Asymptomatique, Rétablissement 

Changement complet 
d'activités 

Figure 2. Hertel et Corbett (2019). Modèle explicatif de la CAl, traduit par Gabriel Moisan (2019) 
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Déficits pathomécaniques 

Différents déficits pathomécaniques, tels que la présence d'une hyperlaxité 

ligamentaire, des blessures secondaires aux tissus mous, ainsi que la présence de 

restrictions articulaires au pied et à la cheville peuvent être présents chez les individus à 

la suite d'une ou plusieurs blessures à la cheville. Ces différents déficits peuvent 

augmenter significativement le risque d'être atteint de CAl de type mécanique (MAI). De 

plus, une blessure à la cheville d 'un grade plus élevé lors de l'entorse initiale, la présence 

de restrictions articulaires ainsi qu'une hyperlaxité ligamentaire augmentent le risque de 

récidive de blessure à la cheville et contribuent au développement de la CAl (Cordova et 

al., 2010; Lynch, 2002). La restriction de mouvement à la cheville est due à la présence 

d'un glissement antérieur du talus au niveau de l'articulation talo-crurale (Tabrizi, 

McIntyre, Quesnel , & Howard, 2000). Les restrictions articulaires empêchent le talus de 

se positionner davantage en postérieur au niveau de la mortaise. Bien que l'ELC puisse 

survenir lorsque la cheville est en dorsiflexion ou en flexion plantaire, un glissement 

antérieur du talus a pour impact d'augmenter légèrement la flexion plantaire. Cette 

position diminue la stabilité articulaire et augmente significativement le risque de blessure 

à la cheville ainsi que le développement de la CAl (Denegar & Miller, 2002; Drewes, 

McKeon, Casey Kerrigan, & Hertel, 2009; Tabrizi et al., 2000). Finalement, différents 

dommages au niveau de la capsule articulaire et des surfaces articulaires peuvent aussi 

survenir lors d'une ELC (Takao, Uchio, Naito, Fukazawa, & Ochi, 2005). Ces dommages 

peuvent mener à des atteintes tissulaires pouvant entrainer le développement de l'arthrose 

post-traumatique de la cheville (Harrington, 1979). 
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Déficits sensoriel-perceptuels 

Différents déficits sensoriel-perceptuels tels que la présence d'une instabilité 

perçue de la cheville, la présence d'altérations proprioceptives et somatosensorielles ainsi 

que la douleur augmentent le risque d'être atteint de CAl (Adal et al., 2019; Hiller, 

Nightingale, et al., 20 Il; Munn et al., 2010; Sousa, Leite, Costa, & Santos, 2017). En 

raison des dommages aux ligaments latéraux de la cheville subis lors de l'entorse initiale, 

une altération de la proprioception du pied et de la cheville peut être présente (McKeon 

& McKeon, 2012). Cette altération de la proprioception entraine une diminution de la 

perception de la position du pied dans l'espace lors d'une réception de saut, ce qui pourrait 

prédisposer un individu ayant subi une ELC au développement de la CAl (Wright, 

Neptune, van Den Bogert, & Nigg, 2000). Finalement, les individus ayant subi une ELC 

peuvent avoir la sensation que leur cheville est instable lors des activités de la vie 

quotidienne et lors de la pratique d'activités sportives (Hiller, Kilbreath, et al., 2011). 

Cette instabilité perçue au niveau de la cheville est un déficit important et fréquent chez 

les individus atteints de CAl (Tropp, 2002). Certains individus ayant une sensation 

d'instabilité à la cheville diminuent leur pratique d'activités sportives ou choisir des sports 

qui imposent moins de contraintes à leur cheville dans le but de diminuer les risques de 

récidive d'ELC et de développement de la CAl (Hubbard-Turner & Turner, 2015; 

Konradsen, Bech, Ehrenbjerg, & Nickelsen, 2002). 
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Déficits sensorimoteurs 

Différents déficits du comportement moteur peuvent être présents à la suite d'une 

ELC. Notamment, une altération des réflexes, des déficits du recrutement 

neuromusculaire, une altération de la stabilité posturale ainsi qu'une faiblesse des muscles 

stabilisateurs de la cheville. Le développement de la CAl peut être lié aux dommages 

causés lors de l'ELC aux différents récepteurs sensoriels présents à la cheville (Hertel, 

2008). En effet, le mécanisme d'inversion et de flexion plantaire prononcé se produisant 

lors de l'ELC entraine une désafférentation articulaire partielle due à l'étirement excessif 

des différents ligaments latéraux de la cheville. Ce mécanisme de blessure a pour impact 

de nuire au fonctionnement optimal des mécanorécepteurs présents dans ces ligaments 

(Hertel, 2008). Ces dommages ont un impact important sur les réflexes de protection du 

pied et de la cheville. En plus de nuire aux mécanorécepteurs, les organes tendineux de 

Golgi, situés dans les fuseaux neuromusculaires, sont aussi affectés à la suite d'une ELC 

(Hertel, 2002). Ces deux types de récepteurs transmettent de l'information sur l'étirement 

et la position de l'articulation à la moelle épinière et au cerveau, via le système nerveux 

périphérique (Michelson & Hutchins, 1995). Une altération du fonctionnement de ces 

récepteurs provoque une latence du réflexe de protection du long fibulaire lors d'une 

inversion forcée non volontaire, ce qui augmente le risque pour un individu de subir une 

ELC (Sierra-Guzman, Jiménez, & Abian-Vicén, 2018). De plus, une diminution de 

l'amplitude de ce réflexe de protection entraine des déficits aux boucles de planification 

et de rétroaction du contrôle moteur, occasionnant des déficits proprioceptifs significatifs, 

rendant l'exécution de tâches dynamiques plus difficile et davantage risquée (Hopkins, 
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Brown, Christensen, & Palmieri-Smith, 2009). De plus, l'ELC peut entrainer des déficits 

lors de l'exécution d'une tâche de stabilité posturale. Ces déficits peuvent persister dans 

le temps et augmenter ainsi le risque de blessure à la cheville (Mitchell, Dyson, Hale, & 

Abraham, 2008; Wikstrom et al., 2010). Une étude de Doherty et al. (2014), dont 

l'objectif était de mesurer l'effet d'une première ELC sur la trajectoire du CP lors d'une 

tâche de stabilisation posturale unipodale, a déterminé que le déplacement du CP est plus 

important chez les individus ayant subi une ELC comparativement aux individus sains. 

De plus, les connaissances scientifiques actuelles montrent que des déficits sont présents 

au niveau du déplacement du CP et du temps de stabilisation (TTS) chez les individus 

avec une CAL En effet, le déplacement du CP et le TTS sont augmentés chez les individus 

avec une CAl comparativement aux individus sains lors de l'exécution de différentes 

tâches de stabilisation posturale (Knapp, Lee, Chinn, Saliba, & Hertel, 20 Il; Pope et al., 

20 Il). Ces déficits de la stabilité posturale peuvent aussi participer au développement de 

la CAl (McKeon & Hertel, 2008; Wikstrom et al., 2010). Finalement, une altération du 

recrutement des muscles éverseurs de la cheville ainsi qu 'une augmentation du temps de 

réaction du réflexe de protection des muscles fibulaires peuvent être présentes à la suite 

d 'une ELC (Hubbard et al. , 2007; Sierra-Guzman et al. , 2018). Cette augmentation du 

temps de réaction combinée à une diminution de la force en éversion de la cheville 

provient d ' altérations du recrutement neuromusculaire du court et du long fibulaire 

(Delahunt, 2007). Ces déficits diminuent la capacité de l'individu à contrer les forces en 

inversion de la cheville et augmentent le risque de récidive de blessure à la cheville ainsi 
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que de développement de la CAL (Willems, Witvrouw, Verstuyft, Vaes, & De Clercq, 

2002). 

2.8. Impacts biomécaniques de la CAl 

Quelques études ont abordé l'impact de la CAL sur la biomécanique du membre 

inférieur lors d'une tâche de réception de saut unilatéral sur surface stable. Le tableau 2 

résume les principaux changements connus sur la cinématique, la cinétique et 

l'électromyographie (EMG) du membre inférieur chez les individus atteints d'une CAL 

comparativement à des individus sains lors de l'exécution d'une réception de saut 

unilatéral sur surface stable (Simpson et al., 2018). 
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EMG 

Cinétique 

~ de l'activité musculaire du long fibulaire pendant la phase préparatoire à la réception du saut (Caulfield, 

Crammond, O'Sullivan, Reynolds, & Ward, 2004; Delahunt, Monaghan, & Caulfield, 2006b) 

i de l'activité musculaire du tibial antérieur lors de la phase pré-impact (Caulfield et al., 2004) 

~ différences d'activation musculaire du tibial antérieur, du court fibulaire et du soléaire lors de la phase 

pré-impact (Delahunt et al. , 2006b) 

i du TTS à la suite de la réception de saut (Ross, Guskiewicz, & Yu, 2005) 

~ du temps avant l'atteinte de la force de réaction maximale verticale, latérale et antérieure (Delahunt et 

al.,2006b) 

Cinématique 1 ~ de la rotation externe de la hanche de -200 à -55 ms (Delahunt et al. , 2006b) 

i significative de la flexion du genou de -20 ms à 40 ms (Caulfield & Garrett, 2002) 

i de l'inversion de la cheville de -200 à -95 ms (Delahunt et al. , 2006b) 

~ de la dorsiflexion de 90 à 200 ms (Delahunt et al., 2006b) 

~ de la vitesse angulaire de la cheville de 50 à 125 ms (Delahunt et al., 2006b) 

Tableau 2. Synthèse des principaux changements biomécaniques du membre inférieur chez les individus atteints d'une CAl 

comparativement aux individus sains lors d'une réception de saut unilatéral sur surface stable (i : augmentation, ~ : diminution) 
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Cinématique 

Un nombre limité d'études a abordé l'analyse de la cinématique de la hanche, du 

genou et/ou de la cheville d ' individus avec une CAl lors d'une réception de saut unilatéral 

sur surface stable (Delahunt et al., 2006b; Doherty et al., 2016; Moisan et al., 2020). Les 

études séparent la réception de saut unilatéral en deux phases distinctes soit : la phase pré-

impact et la phase post-impact. Tel qu ' illustré à la figure 3 et dans le tableau 2, la phase 

pré-impact est identifiée à l'aide d'un symbole de négation. 

Pré-impact Contact initial Post-impact 

Négatif (-) Positif (+) 

Réception de saut unilatéral 

Figure 3. Phase pré et post-impact lors d'une réception de saut unilatéral 

Une étude de Delahunt et ses collègues (2006b) a montré la présence d' une 

augmentation de l'inversion de la cheville de -200 à -95 ms ainsi qu'une diminution de la 

rotation externe de la hanche de -200 à -55 ms chez les individus ayant une CAl 

comparativement aux individus sains lors d'une réception de saut sur une surface stable. 

Dans cette même étude, lors de la phase post-impact, une diminution de la dorsitlexion et 

de la vitesse angulaire de la cheville a été observée respectivement de 90 à 200 ms et de 

50 à 125 ms. Dans une étude précédente, une augmentation de la tlexion du genou de -20 

à 40 ms chez les individus atteints d 'une CAl comparativement aux individus sains a été 

observée lors d'une réception de saut unilatéral sur surface stable (Caulfield & Garrett, 

2002). Récemment, une étude de Doherty et ses collègues (2016), n'a montré aucun 

changement significatif dans le plan sagittal (tlexion/extension) du genou entre des 
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individus avec une CAl et des individus « Copers » lors d'une réception de saut unilatéral 

sur une surface stable. Cette étude montre qu 'une augmentation de la flexion de la hanche 

est présente de -148 à 4 ms chez les individus atteints de CAl lors de la réalisation de cette 

tâche. L'augmentation de la flexion de la hanche lors d'une réception de saut unilatéral 

chez les individus atteints de CAl pourrait être une stratégie préparatoire adoptée par ces 

individus afin de diminuer la force de réaction verticale (GRF) lors du contact initial avec 

le sol et favoriser un meilleur équilibre dynamique (Brown, Padua, Marshall, & 

Guskiewicz, 20 Il; Lees, 1981). 

Cinétique 

L'amplitude maximale de la GRF, la durée avant l'atteinte de la GRF, les 

amplitudes du CP et les vitesses de déplacement du CP ainsi que le TTS font partie des 

différentes variables cinétiques étudiées lors de la réalisation de tâches simples ou lors de 

tâches dynamiques plus complexes telles que les réceptions de saut. Le mouvement du 

CP permet de connaitre la stratégie utilisée par l' individu afin de maintenir son équilibre 

à l'intérieur de sa base du support (Mettler, Chinn, Saliba, McKeon, & Hertel, 2015). Le 

TTS, quant à lui, se défini comme étant le temps nécessaire à l'individu pour que les 

forces de réaction mesurées lors d'une tâche dynamique reviennent aux valeurs obtenues 

lors d'une tâche d'équilibre unipodale (Fransz, Huumink, Kingma, Verhagen, & van 

Dieën, 2013; Ross, Guskiewicz, & Kaminski, 2003; Wikstrom, Tillman, & Borsa, 2005). 

Finalement, la cinétique permet d'étudier les moments de force articulaires et la position 

du centre de masse des différents segments. On obtient les moments de force articulaire 
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en combinant la position des centres articulaires définis grâce à la cinématique, à la GRF 

obtenue lors de la réalisation d'une tâche (Buchanan, Lloyd, Manal, & Besier, 2005). 

De nombreux changements cinétiques ont été observés chez les individus lors 

d'une tâche de stabilité posturale ainsi que pendant la réalisation d'une réception de saut 

unilatéral sur surface stable. Premièrement, lors d'une tâche de stabilisation unipodale le 

CP est davantage positionné en antérolatéral chez des individus atteints de CAL De plus, 

la vélocité des déplacements médio-Iatéraux et antéro-postérieurs du CP sont plus 

importants chez les individus atteints de CAl que chez les individus sains lors de 

l'exécution d'une tâche de stabilité unipodale (Pope et al., 2011; Sefton et al., 2009). 

Finalement, il semble que le TTS soit plus long chez les individus avec une CAl 

comparativement aux individus sains à la suite d'une réception de saut unilatéral sur une 

surface stable (Ross et al., 2005). Pope et ses collègues (20 Il), ont émis l 'hypothèse que 

la présence combinée d'un déplacement plus important du CP et d'une augmentation du 

TTS lors d'une réception de saut unilatéral pourrait être due aux nombreux déficits 

sensorimoteurs présents chez les individus atteints d'une CAL Ces déficits pourraient 

contribuer à accroitre significativement le risque de subir une récidive d'ELC chez les 

individus avec une CAL 

Les connaissances scientifiques actuelles sur l'amplitude ainsi que la direction de 

la GRF lors d'une tâche de réception de saut unilatéral sur surface stable sont limitées. De 

plus, les résultats des études à ce sujet sont contradictoires. Tout d'abord, une étude de 

Caulfield et ses collègues (2004), dont l'objectif était d'analyser l'amplitude ainsi que la 
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direction de la GRF lors d'une tâche de réception de saut unilatéral sur une surface stable, 

à déterminer qu'aucune différence significative n'est présente pour l'amplitude et la 

direction de la GRF post-impact entre les individus avec une F AI et des individus sains. 

La GRF est une variable cinétique qui correspond à la force de réaction exercée par le sol 

sur le dessous du pied. La direction et l'intensité de la GRF sont identiques à la force 

d'action, mais dans le sens opposé (Robertson, Caldwell, Hamill, Kamen, & Whittlesey, 

2013). Une étude de Delahunt et al.(2006b) a comparé l'amplitude de la GRF dans 

différentes directions chez des individus avec et sans CAl lors d'une tâche de réception 

de saut unilatéral de 35 cm sur surface stable. Cette étude montre une augmentation de la 

GRF verticale, médiale et postérieure chez les individus atteints d'une CAl 

comparativement aux individus sains. Finalement, une seule étude a abordé l'analyse des 

moments de force à la hanche, au genou et à la cheville lors d'une tâche de réception de 

saut unilatéral chez des individus avec une CAL Cette étude montre qu'aucune différence 

n'est présente pour les moments de force articulaire chez les individus ayant une CAl en 

comparaison avec le groupe « Copers » (Doherty et al., 2016). 

Électromyographie 

Un nombre limité d' études ont analysé l'activité musculaire du membre inférieur 

lors d'une tâche de réception de saut unilatéral sur une surface stable (Caulfield et al., 

2004; Delahunt et al., 2006b; Moisan et al., 2020). Ces études ont divisé la réception de 

saut en deux phases distinctes ; soit une phase pré-impact et une phase post-impact. Dans 

le texte suivant, la phase pré-impact est identifiée à l'aide d'un symbole de négation (voir 
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figure 3). Les études de Caulfield et al. (2004) et de Delahunt et al. (2006b), ont rapporté 

une diminution de l'activation du long fibulaire lors de la phase pré-impact d'une 

réception de saut unilatéral sur une surface stable chez des individus atteints d'une CAl 

comparativement aux individus sains. D'autre part, l'étude de Caulfield et ses collègues 

(2004), montre une augmentation significative de l'activité musculaire du tibial antérieur 

de -150 ms jusqu'au contact initial avec le sol chez les individus atteints de CAl. 

Cependant, l'étude de Delahunt et ses collègues (2006b) observent qu ' aucune différence 

n'est présence pour le tibial antérieur, le court fibulaire et le soléaire chez les individus 

atteints de CAl comparativement aux individus sains et ce, peu importe la phase de 

réception du saut. La diminution de l'activation musculaire du long fibulaire lors de la 

phase pré-impact peut amener la cheville davantage en inversion juste avant le contact du 

pied avec le sol augmentant ainsi le risque de récidive d'ELC (Hertel, 2002). Cette 

diminution d'activation musculaire pourrait donc augmenter le risque de récidive d'ELC 

pour un individu atteint de CAl. 

Les études publiées à ce jour n'ont que très peu abordé l'analyse de l'activité 

musculaire proximale du membre inférieur, c'est-à-dire des fessiers et de la cuisse 

(Moisan et al., 2020; Van Deun et al. , 2007). Cependant, le rôle de ces muscles dans la 

stabilisation du membre inférieur est important. Ces muscles ont comme rôle de stabiliser 

la hanche et le genou lors de la course et lors de tâche de réception de saut uni et bilatéral 

(Beckman & Buchanan, 1995; Brown, McLean, & Palmieri-Smith, 2014; De Ridder et 

al. , 2016) 
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2.9 Réception de saut sur surface instable ou inclinée 

Les réceptions de saut sont fréquentes dans certains sports tels que le volleyball, 

le soccer ainsi que le basketball (Hootman et al., 2007). Tel que mentionné précédemment, 

les connaissances actuelles montrent que les individus atteints de CAL présentent 

différents changements biomécaniques lors d'une réception de saut unilatéral sur surface 

stable. La réalisation de cette même réception de saut sur une surface inclinée ou instable 

augmente considérablement le stress imposé aux ligaments latéraux de la cheville, mettant 

ainsi à risque l' individu atteint de CAL de subir une récidive d'ELC (Self et al. , 2000). 

Quelques études ont analysé l' impact d'une surface de réception de saut inclinée sur 

l'activité musculaire, la cinématique et la cinétique d'individus atteints d 'une CAL 

comparativement à des individus sains (Li et al., 2018a; Li et al., 2018b; Moisan et al., 

2020; Simpson et al., 2019). La présence d ' une surface de réception de saut inclinée a 

pour impact de reproduire le mouvement principal du mécanisme de blessure de l'ELC 

tandis que, la présence d'une surface de réception instable augmente l'instabilité du sol et 

contribue ainsi à augmenter les risques de récidive d 'ELC chez les individus atteints d'une 

CAL (Chen, Wortley, Bhaskaran, Milner, & Zhang, 2012). 

Dans un premier temps, l'étude de Simpson et ses collègues (2019), a abordé 

l'analyse de l'activité musculaire et la cinématique du membre inférieur chez des 

individus avec une CAL et d'individus sains lors d'une réception de saut unilatéral 

anticipée ou non anticipée sur une surface inclinée latéralement à 20 degrés d'inversion. 

Chez les individus avec une CAL, lors de la phase pré-impact, une diminution de la latence 
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de l'activation musculaire du long et du court fibulaire est présente lors du saut anticipé 

comparativement au saut non anticipé. De plus, l' inversion de la cheville lors du contact 

initial est plus importante lors du saut anticipé comparativement au saut non anticipé. 

Lors de la phase post-impact, une augmentation de l'activité musculaire du tibial antérieur 

est présente lors de la réception de saut anticipée. Finalement, l' inversion maximale 

atteinte par la cheville est plus importante lors de la réception de saut non anticipée. 

Lorsque comparé aux individus sains, une latence de l'activation musculaire du long 

fibulaire, une diminution du temps avant l'atteinte de l'inversion maximale et une 

augmentation de l'inversion de la cheville sont présentes chez les individus avec une CAl, 

indépendamment du type de réception de saut (anticipée ou non anticipée). 

Les connaissances scientifiques actuelles sur la biomécanique du membre 

inférieur d' individus avec une CAl comparativement à des individus sains lors d' une 

réception de saut unilatéral anticipé sur une surface inclinée sont limitées. Tout d'abord, 

Li et ses collègues (20 18a; 20 18b) ont abordé l'analyse de la cinématique, de la cinétique 

et l'EMG du membre inférieur d' individus atteints de CAl et d'individus sains lors d'une 

réception de saut bilatéral sur une surface inclinée. Dans ces études, la jambe atteinte de 

CAl atterrissait sur une surface inclinée tandis que la jambe saine atterrissait sur une 

surface stable. Les résultats de leur première étude (2018a) montrent des différences 

cinématiques et cinétiques au membre inférieur des individus atteints de CAl 

comparativement aux individus sains. En effet, une augmentation de la flexion du genou 

et de l'inversion de la cheville est observée chez les individus avec une CAl avant le 

contact initial avec le sol. De plus, une augmentation du moment de force en extension et 
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en rotation interne du genou est observée chez les individus atteints d'une CAl en 

comparaison aux individus sains. Une diminution du moment de force en éversion de la 

cheville est aussi présente chez les individus avec une CAL Lors de la deuxième étude 

(20 18b), l'activité musculaire a été évaluée en deux phases distinctes soit: lors de la 

préactivation (50 ms avant le contact initial) ainsi qu'à la suite du contact initial. Lors de 

la phase de préactivation, une augmentation de l'activation musculaire du gastrocnémien 

latéral ainsi qu 'une diminution de l'activation du long fibulaire sont observées chez les 

individus atteints de CAl en comparaison aux individus sains. À la suite du contact initial, 

une augmentation de l'activation du tibial antérieur, du biceps fémoral et du vaste latéral 

est présente chez les individus atteints de CAL 

Dans un deuxième temps, Moisan et ses collègues (2020) ont abordé l'analyse de 

l'activité musculaire, de la cinétique et de la cinématique du membre inférieur d'individus 

avec une CAl comparativement à des individus sains lors d 'une réception de saut sur une 

surface stable, instable et inclinée. L'activité musculaire a été analysée lors de deux phases 

distinctes, soit une phase préparatoire à l'impact et une phase post-impact. Lors de la 

phase préparatoire à l' impact, les résultats de cette étude ont montré une diminution de 

l'activation musculaire du vaste latéral chez les individus avec une CAl lors de la 

réception de saut sur une surface stable. De plus, une augmentation de l'activité 

musculaire du biceps fémoral lors de la réception de saut sur une surface instable et sur 

une surface inclinée a été observée chez les individus atteints de CAL Finalement, une 

diminution de l'activité musculaire du moyen fessier et du long fibulaire était présente 

chez les individus atteints d ' une CAl comparativement aux individus sains lors de la tâche 
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sur la surface inclinée. Lors de la phase post-impact, une augmentation de la dorsiflexion 

de la cheville, de l'activité musculaire du biceps fémoral et du moment de force en 

extension du genou est présente chez les individus avec une CAL comparativement aux 

individus sains lors de la réception de saut sur la surface inclinée. À notre connaissance, 

l'étude de Moisan et ses collègues (2020) est la première a exploré l'analyse 

biomécanique du membre inférieur d'individus avec une CAL lors d'une réception de saut 

unilatéral sur une surface instable. 

Finalement, certaines études ont analysé l'effet d'une surface instable sur la 

biomécanique du membre inférieur chez des individus sains lors d'une réception de saut 

bilatéral. Une étude de Prieske et al. (2013), avaient pour objectif d'évaluer les différences 

d'activations musculaires et cinétiques lors d'une réception de saut bilatéral sur une 

surface stable et instable. Aucune différence n'était présente pour la force de réaction, 

tandis qu'une diminution de la préactivation musculaire a été observée pour le tibial 

antérieur et le gastrocnémien médial lors d'une réception de saut sur une surface instable 

comparativement à une surface stable. Deux autres études de Lesinski et collègues (2018; 

2017) ont abordé l'analyse de l'activation musculaire et de la cinématique du membre 

inférieur lors d'une réception de saut bilatérale de différentes hauteurs (20, 40, 60 cm) sur 

deux types de surfaces instables chez des individus sains. La première étude (2017) a 

analysé l'activation musculaire du gastrocnémien médial, du soléaire et du tibial antérieur 

à deux instants différents, soit: 100 ms avant le contact initial et 30 à 60 ms après le contact 

initial avec le sol. Cette étude a observé qu'une augmentation de l'instabilité de la surface 

entraine une diminution de la préactivation du gastrocnémien médial ainsi qu'une 
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diminution de l'activité musculaire du soléaire et du gastrocnémien médial de 30 à 60 ms 

après le contact avec le sol. Lors d'une augmentation de la hauteur de la plateforme de 

saut, une diminution de la préactivation musculaire du gastrocnémien médial était 

présente. De plus, une diminution de l'activité musculaire du soléaire et du tibial antérieur 

de 30 à 60 ms post-impact a été observée. La seconde étude de Lesinski (2018) s' est 

davantage concentrée sur l'analyse de la cinématique du genou. Cette étude rapporte 

qu'une augmentation de l'instabilité de la surface de réception a entrainé une diminution 

de la flexion et de la vélocité angulaire du genou. De plus, une augmentation plus 

importante de la flexion du genou a été observée lors d'une réception de saut d' une 

hauteur plus élevée. Les résultats de ces études montrent la présence de modifications 

d' activité musculaire et cinématiques du genou chez des individus sains lors de la 

réception d'un saut bilatérale de différentes hauteurs (20, 40, 60 cm) et sur différents types 

de surfaces instables. 
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CHAPITRE 3 

PROBLÉMATIQUE 

La CAl est une conséquence fréquente de l'ELC. En effet, plus de 40% des 

individus ayant subi une ELC vont développer une CAl (Miklovic et al., 2018). En plus 

de diminuer la pratique d'activité physique et la sensation de bien-être de l'individu, cette 

condition entraine plusieurs déficits sensorimoteurs et d'importantes modifications de 

l'activité musculaire, de la cinématique et de la cinétique du membre inférieur lors de 

l'exécution de tâches dynamiques, telle qu'une réception de saut unilatéral. La réalisation 

de ce mouvement dynamique implique que la cheville est soumise à une charge 

importante et soudaine lors du contact initial avec le sol (Doherty et al., 2016; Terada & 

Gribble, 2015). Par conséquent, la présence de déficits biomécaniques et sensorimoteurs 

causés par la CAl, peut donc augmenter le risque de récidive d 'ELC de façon significative 

lors de la réalisation de cette tâche (Hass, Bishop, Doidge, & Wikstrom, 2010; Hertel, 

2008; Sefton et al., 2009; Simpson et al., 2018). 

Plusieurs chercheurs ont étudié l'EMG, la cinématique et la cinétique du membre 

inférieur d'individus avec une CAl lors d' une tâche de réception de saut unilatéral sur 

surface stable. Leurs études montrent que des différences biomécaniques sont présentes 

chez les individus atteints de CAl comparativement aux individus sains lors de l'exécution 

d'une tâche de réception de saut unilatéral sur une surface stable (Simpson et al., 2018). 

Toutefois, un nombre limité d'études a abordé l'analyse de l'activité musculaire, des 

moments de force articulaires ainsi que les mouvements articulaires du membre inférieur 
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lors d'une réception de saut unilatéral sur une surface instable et une surface inclinée chez 

cette même population (Moisan et al., 2020; Simpson et al. , 2019). Les surfaces de 

réception de saut instable ou inclinée augmentent considérablement le stress imposé aux 

ligaments latéraux de la cheville, et par le fait même le risque de récidive d 'ELC chez les 

individus atteints de la CAl (Self et al., 2000). L'utilisation d'une surface inclinée 

reproduit de façon plus spécifique le mécanisme de blessure qui mène à une ELC (Chen 

et al. , 2012). De plus, peu d'études à ce jour ont porté sur l'analyse simultanée de l'activité 

musculaire, de la cinématique et de la cinétique du membre inférieur d'individus atteints 

de CAl lors d ' une tâche de réception de saut unilatéral sur différentes surfaces. Une 

analyse biomécanique plus complète, abordant l'analyse de ces trois variables 

simultanément permettra d' avoir un portrait plus précis des différents changements 

biomécaniques présents chez cette population lors de l'exécution de cette tâche. Sachant 

que la CAl entraine des altérations proximales du recrutement musculaire, il est pertinent 

d'inclure l'analyse des muscles stabilisateurs de la hanche et du genou dans les protocoles 

de recherche analysant une réception de saut unilatéral. Finalement, peu d'études ont 

abordé l'analyse des moments de force articulaire du genou et de la cheville, chez les 

individus atteints de CAl lors de la réalisation d'une réception de saut unilatéral sur 

différentes surfaces. 

Considérant la compréhension partielle de l'impact du type de surface 

d'atterrissage sur la biomécanique du membre inférieur ainsi que les stratégies 

d'adaptation utilisées par les individus atteints de CAl, des études sont nécessaires afin 

de déterminer les effets d'une surface d ' atterrissage instable ou inclinée sur l'activité 
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musculaire, les mouvements articulaires et les moments de force du genou et de la 

cheville. Une meilleure connaissance de la biomécanique du membre inférieur 

d'individus atteints de la CAl et des déficits présents lors d'une réception de saut 

unilatéral sur différentes surfaces permettra d'améliorer la prise en charge de cette 

condition. 
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CHAPITRE 4 

OBJECTIFS & HYPOTHÈSES 

Considérant que le risque d'ELC est élevé lors de l'exécution d'une tâche de 

réception de saut unilatéral et que le nombre d'études abordant l'analyse simultanée de 

l'activité musculaire, de la cinématique et de la cinétique du membre inférieur lors de 

cette tâche sur différentes surfaces est limité, l'objectif principal de ce projet de recherche 

est d'identifier les adaptations cinématiques, cinétiques et électromyographiques 

présentes au membre inférieur d ' individus atteints de CAl lors d'une tâche de réception 

de saut unilatéral sur trois surfaces différentes (stable/instable/inclinée). 

L'étude a pour objectif de tester les hypothèses suivantes: 

1. La réception de saut unilatéral sur la surface instable et la surface inclinée 

comparativement à la surface stable entrainera une augmentation de la 

préactivation et de l'activation musculaire du long fibulaire et du tibial antérieur. 

2. Lors de la réception de saut unilatéral sur la surface instable et la surface inclinée 

comparativement à la surface stable une augmentation de l'inversion et du 

moment de force en inversion de la cheville sera observée. 

3. La réception de saut unilatéral sur la surface inclinée et la surface stable 

comparativement à la surface instable entrainera une augmentation de la 

dorsiflexion de la cheville. 
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CHAPITRE 5 

ARTICLE SCIENTIFIQUE 
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RÉSUMÉ 

Mise en contexte: Les individus atteints de CAL présentent différents changements 

biomécaniques au membre inférieur lors d'une réception du saut unilatéral sur une surface 

stable. Toutefois, la compréhension des adaptations biomécaniques présentes chez ces 

individus lors d'une réception de saut unilatéral sur une surface instable ou inclinée 

demeure limitée. 

Objectif: Identifier les adaptations cinématiques, cinétiques et électromyographiques 

présentent au membre inférieur d'individus atteints de CAL lors de l'exécution d 'une tâche 

de réception de saut unilatéral sur une surface stable, instable et inclinée. 

Type d'étude: Étude descriptive 

Lieu de la collecte de données: Laboratoire de biomécanique 

Participants: Vingt-deux participants atteints de CAL 

Interventions: Les participants devaient exécuter cinq réceptions de saut unilatéral d'une 

hauteur de 46 cm sur une surface stable (DROP), instable (FOAM) et inclinée latéralement 

(WEDGE). 

Mesures principales : L'électromyographie (EMG) a été utilisée afin d' enregistrer 

l 'activation musculaire de cinq muscles du membre inférieur lors de la phase de 

préactivation et la phase d'atterrissage. Les moments de force ainsi que les mouvements 

de la cheville et du genou ont été enregistrés à l' aide d'une plateforme de force ainsi que 

d'un système actif d ' analyse de mouvement 3D. L'EMG, la cinétique et la cinématique 
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du membre inférieur lors de la réception de saut sur les différentes surfaces d 'atterrissage 

ont été comparées à l'aide du one-dimensional statistical mapping analysis for non­

parametric data (SnPM). 

Résultats: Des augmentations significatives de l'activité musculaire du vaste latéral 

(préactivation et phase d 'atterrissage), de la dorsiflexion de la cheville et du moment de 

force en extension du genou ont été observées lors de la tâche DROP comparativement à 

la tâche FOAM et WEDGE. Une augmentation significative de l'inversion de la cheville 

était présente lors de la tâche FOAM et WEDGE comparativement à la tâche DROP. 

L'activité musculaire du long fibulaire a augmenté pendant la phase de préactivation lors 

de la tâche WEDGE comparativement à la tâche DROP. Lors de la tâche FOAM, des 

augmentations significatives de l 'extension du genou, de l'inversion de la cheville, de la 

dorsiflexion de la cheville et du moment de force en inversion de la cheville ont été 

observée comparativement à la tâche WEDGE. 

Conclusion: Lors de la tâche FOAM et WEDGE, une augmentation de l'inversion de la 

cheville jumelée à une activation musculaire insuffisante du long fibulaire prédisposent 

les individus atteints de CAl à un risque important de récidives d'ELC. Les résultats de 

cette étude améliorent la compréhension des adaptations biomécaniques qui sont 

présentes chez les individus atteints de CAl lors de l'exécution d'une tâche dynamique. 

De plus, cette étude pourrait aider les cliniciens de mieux cibler les déficits présents chez 

les individus atteints de CAl afin d'optimiser la prise en charge ainsi que la réadaptation. 
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43 



ABSTRACT 

Context: Individuals with chronic ankle instability (CAl) exhibit impaired lower-limb 

biomechanics during unilateral drop jump landing on a flat surface. However, lower­

limb biomechanicals adaptations during unilateral drop jump landing on more 

challenging surfaces such as unstable or inclined surfaces is limited. 

Objectives: Determine how the landing surfaces (flat, unstable and inclined) influences 

the lower-limb EMG, kinematics and kinetics in individuals with CAL 

Design: Descriptive laboratory study 

Setting: Biomechanics laboratory 

Patients or Other Participants: Twenty-two participants with CAl 

Interventions: Participants performed five trials of unilateral drop jump landing from a 

46 cm height platform on flat (DROP), unstable (FOAM) and laterally inclined (WEDGE) 

surfaces. 

Main outcome measure(s): EMG data offive lower-limb muscles were recorded during 

the preactivation and landing phases. Knee and ankle angles and joint moments were 

calculated using a three-dimensional motion analysis system and force plate. The lower 

limb's kinematics, kinetics and EMG variables were compared between conditions using 

one-dimensional statistical mapping analysis for non-parametric data (SnPM). 

Results: During DROP, a greater ankle dorsiflexion, knee extension moment and vastus 

lateralis muscle activity (preactivation and landing phases) were observed compared to 
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FOAM and WEDGE. A greater ankle inversion was observed during FOAM and WEDGE 

compared to DROP. The fibularis longus muscle activity increased during preactivation 

on WEDGE compared to DROP. During FOAM, greater ankle inversion, knee extension, 

ankle dorsiflexion, ankle inversion moment and smaller knee flexion were observed 

compared to WEDGE. 

Conclusions: A greater ankle inversion and an absence of important fibularis longus 

muscle activation during landing phase ofFOAM and WEDGE could increase the risk of 

recurrent LAS in individuals with CAL The results of this study improve our 

understanding oflower-limb biomechanics adaptations and could help clinicians to better 

target deficits associated with CAl during rehabilitation. 

Keywords: Electromyography; kinematics; kinetics; neuromechanics. 
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INTRODUCTION 

Lateral ankle sprain (LAS) is a common lower-limb musculoskeletal injury in the 

sports populations, representing more than 15 % of ail injuries in National College Athletic 

Association (NCAA) athletes (Hootman et al., 2007). Approximately 40% of individuals 

who sustained a tirst LAS will develop chronic ankle instability (CAl) (Miklovic et al. , 

2018). CAl is characterized by perceived instability (Hiller, Kilbreath, et al. , 2011), ankle 

giving way (Gribble et al. , 2014), recurrent LAS (Kemler et al., 2016), decreased ankle 

evertor strength (Arnold et al., 2009), reduced ankle dorsiflexion range of motion (Ho ch, 

Staton, Medina McKeon, Mattacola, & McKeon, 2012) increased latency in preparatory 

and reactive tibularis longus neuromuscular control (Hopkins et al. , 2009). Biomechanical 

deticits will also be observed in individuals with CAl during drop jump and walking 

(Moisan et al. , 2017; Moisan et al. , 2020; Simpson et al. , 2018). 

LAS is common injury in sports involving running and repetitive jump landing 

movement, such as volleyball and basketball (Attenborough et al. , 2014; Doherty, 

Oelahunt, et al. , 2014; Terada & Gribble, 2015). Previous studies have identitied 

biomechanical differences for individuals with CAl compared to controls during a 

unilateral drop jump landing on a flat surface (Simpson et al. , 2018). During drop jump 

on a flat surface, individuals with CAl exhibited a greater ankle dorsiflexion (Brown, 

Padua, Marshall, & Guskiewicz, 2008 ; Caultield & Garrett, 2002 ; Wright, Arnold, & 

Ross, 2016), an increased inversion angle (Monaghan, Oelahunt, & Caultield, 2006) and 

a decreased tibularis longus muscle activity (pre and post landing phase) (Caultield et al. , 
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2004; Monaghan et al., 2006) compared to healthy individuals. However, during landing 

on more challenging surfaces such as unstable (Prieske et al., 2013) or inclined (Simpson 

et al., 2019) surfaces, the presence of altered lower-limb biomechanics could predispose 

individuals with CAl to a higher risk to sustain recurrent LAS. Earlier studies that 

quantified lower-limb biomechanics during landing on more challenging surface showed 

a longer fibularis longus activation latency (Simpson et al. , 2019), a reduced fibularis 

longus activation (Li et al. , 20 18b), a greater ankle dorsifiexion (Moisan et al. , 2020), an 

increased ankle inversion angle (Li et al. , 2018a; Simpson et al. , 2019) and an increased 

knee extension moment (Moisan et al., 2020) for individuals with CAl compared to 

healthy counterparts. Even if recent studies have analyzed lower-limb biomechanical 

deficits of individuals with CAl compared to healthy participants during drop jump on a 

fiat surface, no study has compared different types of landing surfaces between them in 

this population. A better understanding of the lower-limb adaptations of individuals with 

CAl during landing on different surfaces will help clinicians identify risk factors that 

could predispose individuals to development of CAL 

The objective of this study was to identify the lower-limb kinematic, kinetic and 

EMG adaptations in individuals with CAl during unilateral drop jump landing on fiat, 

unstable and inclined surfaces. It was hypothesized that participants will exhibit lower­

limb biomechanics adaptations such as greater ankle inversion and an increased fibularis 

longus muscle activation during drop jump on unstable and inclined surface, that could 

predispose individuals with CAl to a higher risk of recurrent LAS. 
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METHODS 

Participants 

An experimental study was completed with a group of twenty-two participants 

with CAL This cohort of participants is a subgroup of a larger study (Moisan et al. , 2020). 

The participants were recruited among the staff and students of the Université du Québec 

à Trois-Rivières (UQTR), Canada, and via advertisements on social media. The 

participants were recruited in accordance with the recommendations of the International 

Ankle Consortium (lAC) (Gribble et al. , 2014). Participants self-reported 1) a history of 

at least one or more LAS 2) a history of ankle giving way and/or recurrent sprains and/or 

feeling ofankle instability and 3) scored respectively less than 90% and 80% of the Foot 

and Ankle Ability Measures-Activity ofDaily Living (FAAM-ADL) and FAAM-Sports 

(FAAM-S) subscales. Exclusion criteria were 1) a history ofa lower-limb musculoskeletal 

injury in the 3-month period prior to the study onset, 2) a previous surgery to the lower­

limb musculoskeletal structures, 3) a history of a lower extremity fracture that needed 

surgi cal realignment and 4) neurological conditions. Ifparticipants had bilateral CAl, the 

less stable ankle was used for the study. Ali participants provided a written informed 

consent to a protocol approved by the Université du Québec à Trois-Rivières Ethics 

Committee (CER-18-243-07.14). 

Instruments 

During data collection, lower-limb kinematics was recorded usmg a three­

dimensional motion analysis system (Optotrak Certus, Northem Digital, Waterloo, ON, 
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Canada) with three camera towers at a sampling rate of 100 Hz. Clusters ofthree infrared 

light-emitting markers were positioned on the sacrum, the distal one third ofthe thigh, the 

distal one third of the leg and on the posterior part of the calcaneus. For the ca1caneus 

marker, a modified version (manufactured to be smaller and less brittle) of the heel plate 

and wand described by Telfer et al. (2013) was used. The heel plate was secured directly 

on the posterior part of calcaneus with athletic tape. To allow the insertion of the wand 

into the heel plate, a standardized rectangular hole of 30 mm x 30 mm was cut into the 

shoes heel counter (Rupert model, Athletic Works, China). During a calibration trial, 15 

virtual kinematics markers were digitized on the tested lower extremity with a pointer: 

the bilateral anterior and posterior supra-iliac spines, greater trochanter, lateral and medial 

femoral epicondyles, lateral and medial malleoli, proximal and distal posterior part ofthe 

calcaneus, sustentaculum tali and fibular tubercle. The ground reaction force was recorded 

with a force plate embedded on the floor (Bertec Corp, OH, USA). The sampling rate was 

2000 Hz. The combination between lower-limb kinematics data and the ground reaction 

force data were used to identify ankle and knee joint center and ca1culated joint moments. 

EMG data were collected using rectangular wireless surface electrodes (Trigno 

Wireless; Delsys Inc., Boston, MA, United States) at a sampling rate of 2000 Hz with a 

gain of 1000. The electrodes (27 x 37 x 13 mm) were made of99% silver contact material 

with a four-bar formation. The interelectrode spacing was 10 mm. The Delsys EMGworks 

software (Delsys Inc., Boston, MA, United States) was used for the data acquisition. The 

electrodes were positioned over the gluteus medius, the vastus lateralis and medialis, the 

tibialis anterior and the fibularis longus muscles according to the SENIAM 
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recommendations (Hermens, Freriks, Disselhorst-Klug, & Rau, 2000). The skin was 

shaved, abraded with fine-grade sandpaper and c1eaned with alcohol swabs to reduce the 

local impedance over the electrode placement. The common mode rejection ratio of the 

amplifier was >80 dB, the maximal intraelectrode impedance was 6 kOhm and a 16 bits 

AID converter was used during the experimentation. A 3.8 cm x 3.8 cm foot switch 

(Trigno 4-Channel FSR Adapter, Boston, USA) was placed in the shoes, under the heel 

of the tested limb. 

Procedures 

Participants completed the validated French version of the F AAM-ADL and 

F AAM-S (Borloz et al., 20 Il) as well as the short version of the International Physical 

Activity Questionnaire (IPAQ) (Lee, Macfarlane, Lam, & Stewart, 20 Il) to respectively 

quantify foot and ankle disability and the physical activity level. The participant's weight 

and height were assessed before the experimentation. During the experimental protocol, 

the participants had to complete five unilateral drop jump landings from a 46 cm high 

platform on three different surfaces, namely a flat surface (DROP), a 10 cm foam block 

with a density of 1 kg/ff (FOAM) and a 25 degree laterally inc1ined platform surface 

(WEDGE). The jump platform was positioned on wood block to maintain a height of 46 

cm between the platform and landing surface. During the task, the participants stood on 

the high platform on their contralaterallimb, hands on their waist and were instructed to 

step forward and land on their tested Iimb. The foam block and the inc1ined platform 
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surfaces were designed to fit on the force plate. The order ofthe conditions was randomly 

decided across participants. 

Data processing 

EMG, kinematic and kinetic data were extracted and processed using Visual 3D software 

(C-Motion, Germantown, MD, United States). EMG data were fuIl-wave rectified and 

filtered using a zero-phase lag, bidirectional, 20-450 Hz fourth-order bandpass 

Butterworth filter. The root mean square (RMS) amplitude was calculated using a 100 ms 

moving window average. The RMS data of aIl muscles, for aIl tasks, were normalized 

with the mean peak RMS amplitude of ail trials of DROP task. The EMG data were 

analyzed during the preactivation and the landing phases (Fig. 4). During the preactivation 

phase, the 0% represented heel off from the initial platform and 100% the initial contact 

with the force plate. For the landing phase, the 0% represented the initial contact with the 

force plate and 100% the maximal knee flexion. The joint angles were calculated for the 

knee and ankle using a Cardan sequence of X-Y -Z, representing respectively 

flexion/extension, adduction/abduction and internaI/external rotation. The initial foot 

contact with the force plate was identified with a threshold of 10 N (Mettler et al., 2015). 

The force plate data were low-pass filtered using a dual pass, fourth-order Butterworth 

filter. The cut-off frequency was 50 Hz. The ankle and knee joint angles and force plate 

data were used to calculated joint moments by inverse dynamic. The joint moments were 

normalised with body mass. The ankle and knee angles and moments were normalised to 

100% of each task. 
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Heeloff Initial contact Maximal knee flexion 

0% 100% 0% 100% 

Preactivation phase landing phase 

Global task 

Figure 4. Representation of preactivation and landing phase 

Statistical Analysis 

Means and standard deviations were calculated for the demographic data. The 

kinematic, kinetic and EMG data were compared across conditions for each phase with 

the one-dimensional statistical parametric mapping technique, based on the random field 

theory (Pataky, Vanrenterghem, & Robinson, 2015, 2016). D'Agostino-Pearson tests 

(function: spmld.stats.normality.anoval) were used to evaluate the distribution of the 

lower-limb EMG, kinetics and kinematics data. As the EMG, kinematics and kinetics data 

were not normally distributed, each normalized point of the curves were compared using 

the non-parametric version of the statistical parametric mapping one-way ANOV A 

(SnPM(f)) (function: spm 1 d.stats.nonparam.anoval). When significant differences were 

observed with the SnPM(f), the experimental conditions were compared with the non-

parametric verSIOn of the dependent t-test (SnPM(t)) (function: 

spmld.stats.nonparam.ttest~aired). The threshold of significance was set at a :S0.05. Ali 

SnPM analysis were implemented using the open access SPMID code (www.spmld.org) 

in Matlab R2019b (The Mathworks Inc., Boston, MA, USA). 

52 



RESULTS 

The participants demographic data and information about ankle InJury are 

presented in table 3. 

Variables Mean (SD) 

Age (years) 24.95 (4.91) 

Height (m) 1.67 (0.09) 

Weight (kg) 70.60 (1l.38) 

Number of sustained sprains 3.50 (2.04) 

Ankle giving way per months 5.18 (5.04) 

Time since last sprain (years) 
l.75 (l.91) 

Foot and ankle ability measures- ADL (%) 84.20 (5.48) 

FAAM - Sport (%) 
62.78 (7.89) 

International Physical Activity Questionnaire (IP AQ) (MET) 4209 (3354) 

Table 3. Participants (n=22) descriptive data and ankle injury information 

DROP compared to FOAM surface 

During the preactivation phase, gluteus medius muscle activity was greater from 

71 to 78% (p = 0.016) and 94 to 100% (p < 0.001) during DROP. Furthermore, a greater 

vastus lateralis muscle activity was observed from 88 to 100% (p < 0.001) and greater 
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fibularis longus muscle activity was found from 64 to 100% (p < 0.001) during 

preactivation phase on DROP. During landing phase, a greater muscle activity for gluteus 

medius and vastus lateralis were respectively observed from 0 to 60% (p < 0.001) and 0 

to 48 % (p < 0.001) during DROP. No significant difference was found for the other 

muscles during the preactivation and landing phases. 

Kinematics 

During DROP, the ankle dorsiflexion was greater from 0 to 79% (p < 0.001) of 

the landing phase. The ankle inversion was increased from 0 to 49% (p < 0.001) of the 

landing phase on FOAM. A greater ankle internaI and a smaller external rotation were 

respectively observed from 3 to 26% (p = 0.007) and from 65 to 100% (p < 0.001) of the 

landing phase. Finally, the knee flexion was decreased from 0 to 100% (p < 0.001) of the 

landing phase. No significant difference was found for knee frontal and transverse plane 

motion. 

Kinetics 

During DROP, a smaller plantarflexion moment was observed from 0 to 38% (p 

< 0.001), 44 to 58% (p = 0.008) and from 67 to 100% (p = 0.001) of the landing phase. 

The ankle eversion moment decreased from 0 to 10% (p = 0.004) and a smaller ankle 

external rotation moment was observed from 0 to 2% and from 6 to 17% (p = 0.001) of 

the landing phase. Participants exhibited a greater knee extension moment from 0 to 12% 

(p < 0.001) and from 15 to 42 % (p < 0.001) ofthe landing phase. Furthermore, a decreased 
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abduction knee moment from 0 to 14% (p = 0.003) was observed during landing phase. 

No other significant difference was found for the knee and ankle joint moment. 

DROP compared to WEDGE surface 

EMG 

During the preactivation phase, a greater vastus lateralis muscle activity was 

observed from 96 to 98% (p = 0.006) during DROP. Furthermore, the fibularis longus 

muscle activity increased from 94 to 96% (p = 0.011) during preactivation phase on 

WEDGE. No significant difference was found for aIl other muscles during the 

preactivation phase and landing phase. 

Kinematics 

During DROP, a greater ankle dorsiflexion and ankle internai rotation were 

respectively observed from 1 to 100% (p < 0.001) and from 0 to 100% (p < 0.001) of 

landing phase. The ankle inversion was increased from 27 to 100% (p < 0.001) of the 

landing phase on WEDGE. No significant differences were found for knee sagittal, frontal 

and transversal plane motion. 

Kinetics 

During DROP, the ankle plantarflexion moment was smaller from 2 to 100% (p < 

0.001) of the landing phase. The ankle inversion and ankle internai rotation moment was 

respectively greater from 7 to 100% (p < 0.001) and from 45 to 100% (p = 0.002) during 

landing phase. The knee extension moment was greater from 0 to 5 % (p = 0.003) and the 

knee flexion moment was smaller from 73 to 100 % (p = 0.001) of the landing phase. 
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Furthermore, a greater knee adduction moment was observed from Il to 100% (p < 0.001) 

of the landing phase. Finally, the knee internaI rotation moment was greater from 0 to 7% 

(p = 0.003) and a sm aller knee external rotation moment was observed from 21 to 100% 

(p < 0.001) of the landing phase. 

FOAM compared to WEDGE surface 

During the preactivation phase, the vastus lateralis muscle activity and fibularis 

longus muscle activity was respectively smaller from 82 to 100% (p < 0.001) and from 

53 to 100% (p < 0.001) on FOAM. A greater gluteus medius muscle activity was observed 

from 94 to 100% (p < 0.001) on WEDGE. During landing phase, the gluteus medius 

muscle activity was decreased from 0 to 58 % (p < 0.001) and from 85 to 92% (p = 0.018) 

on FOAM. A greater fibularis longus muscle activity was observed from 0 to 60% (p < 

0.001) during landing phase on FOAM. The vastus lateralis muscle activity was greater 

from 0 to 44% (p < 0.001) during landing phase on WEDGE. No significant difference 

was found for aU other muscles during the preactivation and landing phase. 

Kinematics 

During FOAM, the anlde plantarflexion was greater from 6 to 41 % (p < 0.001) 

and the ankle dorsiflexion was greater from 72 to 100% (p = 0.003) of the landing phase. 

The ankle inversion was greater from 0 to 24% (p = 0.002) and smaller from 51 to 100% 

(p < 0.001) during the landing phase on FOAM. The ankle internai rotation and knee 
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extension were greater from 0 to 100% (p < 0.001) of the landing phase. No significant 

difference was found for knee frontal and transversal planes motion. 

Kinetics 

During FOAM, the ankle dorsiflexion moment was greater from 0 to 29 % (p < 

0.001) and the anlde plantarflexion moment was smaller from 45 to 100% (p = 0.002) of 

the landing phase. A greater ankle inversion moment and internai rotation moment were 

respectively observed from 3 to 100% (p < 0.001) and from 57 to 100% (p = 0.001) during 

landing phase. Furtherrnore, a smaller knee flexion moment was observed from 0 to 40% 

(p < 0.001) and from 97 to 100% (p = 0.022) of the landing phase. For the knee frontal 

plan, a greater knee adduction moment was observed from 8 to 100% CP < 0.001) of the 

landing phase. Finally, a greater knee internai rotation moment was observed from 0 to 

8% CP = 0.004) and a smaller knee external rotation moment was observed from 15 to 

100% CP = 0.004) of the landing phase. 
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Figure 5. Muscles activity during preactivation and landing phase of (a) gluteus medius, 

(b) vas tus lateralis and (c) fibularis longus. Means of the DROP (black), FOAM (blue) 

and WEDGE (red) were respectively represented with full lines. Significant differences 

were identified with t (significant differences between DROP and FOAM), tt 

(significant differences between DROP and WEDGE) and t (significant differences 

between FOAM and WEDGE) 
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Figure 6. Kinematics of ankle sagittal (A), frontal (B), transverse (C) plan and kinetics of ankle sagittal (D), frontal (E) and 

transverse (F) joint moment during landing phase. Means of the DROP (black), FOAM (blue) and WEDGE (red) were 

respectively represented with fulllines. Significant differences were identified with t (significant differences between DROP 

and FOAM), tt (significant differences between DROP and WEDGE) and t (significant differences between FOAM and 

WEDGE) 
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Figure 7. Kinematics ofknee sagittal (A) plan and kinetics ofknee sagittal (B), frontal (C) and transverses (D) joint moment 

during landing phase. Means of the DROP (black), FOAM (blue) and WEDGE (red) were respectively represented with full 

lines. Significant differences were identified with t (significant differences between DROP and FOAM), tt (significant 

differences between DROP and WEDGE) and t (significant differences between FOAM and WEDGE) 
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DISCUSSION 

This study aimed to identify and compare lower-limb biomechanics adaptations 

ofindividuals with CAl during DROP, FOAM and WEDGE task. Our study revealed that 

participants exhibit lower-limb biomechanics adaptations such as greater ankle inversion 

and a reduced fibularis longus muscle activation during landing phase on FOAM and 

WEDGE compared to DROP. These biomechanics adaptations could put individuals with 

CAl at higher-risk recurrent LAS. 

The main finding of this study was the presence of an increased and a decreased 

fibularis longus muscle activity respectively observed during landing phase on WEDGE 

and FOAM. Visual differences for fibularis longus muscle activity has been observed on 

graphies but they were not significant. Only a greater fibularis longus muscle 

preactivation for a short period of time (less th an 5%) was observed during WEDGE. 

Furthermore, a reduced fibularis longus muscle preactivation was observed during FOAM 

compàred to DROP. This finding is consistent with previous studies that found a longer 

latency or a reduced fibularis longus muscle activation during preactivation of drop jump 

task in individuals with CAl compared to healthy individuals (Li et al., 20 18b; Moisan et 

al., 2020; Simpson et al., 2019). Comparison between this study and other studies on 

lower-Iimb biomechanics of individuals with CAl was difficult because this current study 

was the first to compare lower-Iimb biomechanical adaptations of individuals with CAl 

during drop jump on different landing surfaces. The role of fibularis longus muscle is to 

stabilize the ankle and reduced the risk of giving way episodes or recurrent LAS during 
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dynamic tasks (Hertel, 2002). A reduced fibularis longus muscle after initial foot impact 

during landing on FOAM and WEDGE surfaces could be caused by an altered feed­

forward motor control mechanism. Damages to mechanoreceptors located on the lateral 

ankle ligament that occur during ankle injury could cause altered feed-forward motor 

control (Hertel, 2008). This alteration is believed to trigger an inadequate proximallower­

limb movement, a decreased evertor muscle strength and a reduced muscular control of 

ankle musculature during dynamic tasks (Gribble & Robinson, 2009; Palmieri-Smith, Ty 

Hopkins, & Brown, 2009). The combination between altered recruitment of fibularis 

longus and evertor strength deficits could place the ankle and foot in vulnerable position 

and lead individuals with CAl to episodes of ankle giving way or reCUITent ankle sprains 

(Wright et al. , 2000). 

Furthermore, significant differences were observed in this study for kinematics 

and kinetics ankle frontal plan. Participants exhibited an increased ankle inversion and 

ankle inversion joint moment during FOAM and WEDGE compared to DROP. These 

significant differences in ankle frontal plan could be caused by a reduced fibularis longus 

muscle activation during preactivation and landing phase of the drop jump. The ankle 

inversion is an important movement in the LAS injury mechanism (Hertel, 2002). A study 

from Fong et al. (2009) observed that an increased ankle inversion from nine to fifteen 

degrees (six degrees) was enough to cause an LAS during a dynamic task. ln this CUITent 

study, we identified an increased maximal ankle inversion of five degree during landing 

phase on WEDGE compared to DROP and FOAM. The presence of greater ankle 

inversion, greater ankle inversion moment and a smaller fibularis longus activation could 
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lead individuals with CAl to ankle giving way episodes or LAS recurrence. A better 

anticipation and a significative fibularis longus muscle activation during preactivation and 

landing phase of unilateral drop jump landing on unstable or inclined surface was 

important to prevent the recurrence of LAS in individuals with CAl (Dicus & Seegmiller, 

2012; Simpson et al. , 2019). 

The second main finding of this study was that the participant had a greater ankle 

plantarflexion during landing on FOAM and WEDGE compared to DROP. AIso, a greater 

ankle plantarflexion was observed at the end of the landing phase (72 to 100% of the 

landing phase) on WEDGE compared to FOAM. This alteration in ankle sagittal plan was 

consistent with previous studies that find an increased ankle plantarflexion during drop 

jump task in participants with CAl compared to healthy participants (Caulfield & Garrett, 

2002; Delahunt et al. , 2006b; Leanderson, Wykman, & Eriksson, 1993). The presence of 

greater ankle plantarflexion could be explained by the difficulty for individuals with CAl 

to reach the close-packed ankle dorsiflexed joint position (Simpson et al., 2018). This 

alteration could be caused by the presence of altered talus posterior glide in the ankle 

mortise (c. R. Denegar, J. Hertel, & 1. Fonseca, 2002). An altered talus posterior glide 

reduces the ability to reach enough ankle dorsiflexion to protect lateral ankle ligaments 

and could lead individuals with CAl to giving way episodes or recurrent LAS (Craig R. 

Denegar et al. , 2002). Furthermore, the presence of tight calf muscle could increase ankle 

plantarflexion and reduce the ability to reach an ankle close-packed position (Tabrizi et 

al. , 2000). An inadequate ankle dorsiflexion range of motion after ankle injury increases 

the stretch on the lateral ankle ligament complex, diminishes ankle stability and is 
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commonly reported as a risk factor for recurrent LAS (Baumhauer, Alosa, Renstrom, 

Trevino, & Beynnon, 1995; Hertel, 2000; Tabrizi et al., 2000). 

The third main finding of this study was the presence of greater knee extension 

during FOAM compared to DROP and WEDGE. Furthermore, a greater knee extension 

moment was observed during DROP compared to FOAM and WEDGE and during 

FOAM compared to WEDGE. The current literature exhibit that individuals with CAl 

could have altered knee and hip biomechanics during dynamic tasks (Brown et al. , 20 Il; 

Caulfield & Garrett, 2002; Gribble & Robinson, 2009; Li et al., 2018a; Simpson et al., 

2018; Terada, Pietrosimone, & Gribble, 2014). Previous studies showed that drop jump 

from 30 to 40 cm higher platforms, alters lower-limb biomechanics of individuals with 

CAl compared to healthy participants (Delahunt et al., 2006b; Li et al., 2018a; Li et al., 

2018b; Simpson et al., 2018). A recent study reported the presence of knee kinematics 

(Lesinski et al., 2018) and neuromuscular (Lesinski et al., 2017) adaptations during drop 

jump on 60 cm high platform compared to 40 cm high platform. From a higher platform 

(46 cm), individuals with CAl could increase compensations to attenuate the resultant 

impact force and increase the lower-limb stiffness to prevent the recurrence of LAS 

(Doherty et al. , 2015; Li et al., 2018a). The result of our study is consistent with previous 

studies that observed the presence of a greater knee extension and knee extension moment 

in individuals with CAl compared to healthy participants during unilateral drop jump 

landing on different landing surfaces (Li et al. , 20 18a; Moisan et al., 2020). Such lower­

limb biomechanical adaptations could increase the time to stabilisation, help to dissipate 

the GRF and reduce the risk of ankle remJury (Gribble & Robinson, 2009). The 
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importance of this lower-limb adaptation strategy should be due to the presence of an 

unstable surface. However, this strategy had an impact on the knee ligament that could 

predispose individuals with CAl to a higher risk of knee injuries (Abulhasan & Grey, 

2017; Grob et al., 2018). Furthermore, a study from Brown et al. (2012), demonstrated 

that individuals with ankle instability had a decreased movement variability at hip and 

knee joint during drop jump landing task. The decreased movement variability at knee 

indicated the presence of a motor central adaptation. This adaptation could favour a stiffer 

lower-limb strategy to protect ankle from recurrent LAS. Finally, the inability to attenuate 

the impulse load increased the energy transmitted to knee and hip anatomical structures 

and predisposed individuals with CAl to a higher risk of knee ligament injury (Leppanen 

et al., 2016). 

The first limitation of this study is that the hip movements have not been assessed 

during the experimentation session. Difference could be present at the hip, but the 

disposition of camera towers, clusters infrared light-emitting markers and virtual markers 

does not allow assessment of hip kinematics. Finally, the second limitation was the 

presence of fatigue during dynamic tasks could affect muscular activation, postural 

stabilisation and kinematics of lower-limb extremities (Gribble, Hertel, Denegar, & 

Buckley, 2004; Santamaria & Webster, 2010). To prevent fatigue during experimentation 

session, tasks were randomized and short rest period was given to the participants as often 

as needed and after each task. 

65 



CONCLUSION 

The CUITent study identified kinetics, kinematics and EMG lower-limb adaptations 

of individuals with CAl during unilateral drop jump landing on DROP, FOAM and 

WEDGE. A greater ankle inversion was observed during landing on FOAM and WEDGE 

compared to DROP. Furthermore, an increased fibularis longus muscle activation was 

observed at the end of preactivation phase during landing on WEDGE. No significant 

differences were observed for fibularis longus activation during landing phase on FOAM 

and WEDGE compared to DROP. The lower-limb biomechanical adaptations could help 

to prevent ankle reinjury, but sorne ofthese adaptations could also predispose individuals 

with CAl to a higher risk of ankle reinjury and ligaments knee injury. A better 

understanding of lower-limb adaptations during unilateral drop jump landing on different 

landing surfaces could help clinicians to improve treatment and rehabilitation exercise 

after LAS to prevent the development of CAL or associated musculoskeletal disorders. 
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CHAPITRE 6 

DISCUSSION 

L'objectif principal de ce projet réalisé dans le cadre de ma maitrise était 

d'identifier les adaptations biomécaniques présentes chez les individus atteints d'une CAl 

lors d'une réception de saut unilatéral sur trois différentes surfaces d'atterrissage, soit; 

stable, instable et inclinée. Nous avions émis différentes hypothèses. Dans un premier 

temps, nous pensions observer une augmentation de l'activation musculaire du long 

fibulaire et du tibial antérieur lors des deux phases de la réception de saut (préactivation 

et atterrissage) lors de la tâche FOAM et de la tâche WEDGE comparativement à la tâche 

DROP. Dans un deuxième temps, nous avions émis l'hypothèse qu'une augmentation de 

l'inversion, de la dorsiflexion et du moment de force en inversion de la cheville seraient 

présente lors de la tâche FOAM et de la tâche WEDGE comparativement à la tâche DROP. 

Finalement, nous pensions observer une augmentation de la dorsiflexion de la cheville 

lors de la tâche WEDGE et la tâche DROP comparativement à la tâche FOAM. 

Les résultats principaux de cette étude montrent que des adaptations au niveau de 

l'activité musculaire sont présentes lors d'une réception de saut unilatéral sur différentes 

surfaces d'atterrissage. Tel qu'attendu, lors de la phase de préactivation, il a été possible 

d'observer une augmentation de l'activité musculaire du long fibulaire lors de la tâche 

FOAM et la tâche WEDGE comparativement à la tâche DROP. En revanche, aucun 

changement n'a été observé pour ce même muscle lors de la phase d'atterrissage. 

L'activation du long fibulaire permet de stabiliser l'articulation talo-crurale, d'éviter une 
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augmentation excessive de l'inversion de la cheville dans le but de diminuer le risque 

d'inversion de la cheville non volontaire et de récidive d'ELC (Hertel, 2002; Hopkins et 

al., 2009). La littérature actuelle montre que la présence de déficits et de retard du 

recrutement neuromusculaire du long fibulaire lors de la marche ou lors de l'exécution de 

tâches dynamiques est fréquente chez les individus atteints de CAl (Li et al., 2018b; 

Moisan et al., 2020; Simpson et al., 2019). Ces altérations de recrutement neuromusculaire 

peuvent s'expliquer par la présence de dommages aux fuseaux neuromusculaires et aux 

mécanorécepteurs, respectivement situés dans les fibres musculaires et dans les ligaments 

latéraux de la cheville (Freeman et al., 1965). Ces dommages aux différents récepteurs 

musculaires et ligamentaires peuvent être causés par l'entorse initiale ou les récidives 

d'ELC et ainsi contribuer à l'altération du contrôle moteur observée chez les individus 

avec une CAl (Hertel, 2008). De plus, une diminution de la force en éversion de la cheville 

est présente chez les individus avec une CAl (Arnold et al., 2009; Donnelly, Donovan, 

Hart, & Hertel, 2017). Nos résultats concordent avec ceux de la littérature qui montre un 

délai dans l'activation musculaire et/ou une diminution de la préactivation musculaire du 

long fibulaire lors de la réalisation d'une tâche de réception de saut unilatéral chez des 

individus atteints d'une CAl comparativement à des individus sains (Caulfield et al., 

2004; Delahunt et al., 2006b; Li et al., 2018b; Moisan et al., 2020; Simpson et al., 2019). 

Cependant, les comparaisons entre notre étude et la littérature actuelle sont difficiles à 

réaliser car notre étude est la première à évaluer les adaptations biomécaniques du membre 

inférieur lors d'une réception de saut unilatéral sur différentes surfaces d'atterrissage chez 

les individus avec une CAL La combinaison de la diminution de la force en éversion de 
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la cheville et de la présence d' une altération du recrutement neuromusculaire du long 

fibulaire peuvent positionner le pied dans une position qui le rend plus vulnérable à des 

épisodes d' inversion de la cheville non volontaires ainsi qu 'à des récidives d'ELC (Wright 

et al. , 2000). 

Deuxièmement, une augmentation de l'inversion et du moment en inversion de la 

cheville a été observée lors de la tâche FOAM et la tâche WEDGE comparativement à la 

tâche DROP. Cette augmentation de l'inversion de la cheville pourrait être causée par le 

manque d'activation et de contrôle moteur du long fibulaire. La présence d ' une inversion 

excessive de la cheville contribue de façon importante au mécanisme de blessure de l'ELC 

et augmente significativement les risques de récidive de blessure à la cheville chez les 

individus atteints de CAl (Hertel, 2002). Fong et al. (2009) ont observé qu'une 

augmentation de l'inversion de la cheville supérieure à six degrés lors de l' exécution 

d'une tâche dynamique est suffisante pour causer une ELC. Les résultats de notre étude 

montrent qu'une augmentation de l' inversion de la cheville de cinq degrés est observée 

lors de la tâche FOAM et la tâche WEDGE comparativement à la tâche DROP. 

L'augmentation d' amplitude dans le plan frontal en inversion de la cheville peut être 

causée par différents déficits, soit; une diminution de la force en éversion de la cheville, 

une altération du contrôle moteur du long fibulaire ainsi qu'une augmentation du moment 

de force en inversion de la cheville. Ces déficits peuvent mener les individus atteints de 

CAl à un risque élevé d'inversion forcée non volontaire ainsi qu'à une récidive d'ELC 

lors de l'exécution d'une tâche dynamique (Thompson et al. , 2018). La présence de 

stratégies optimales du contrôle moteur tel que la présence d' une préactivation et d'une 
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activation musculaire suffisante et adéquate du long fibulaire est fondamentale afin de 

diminuer le risque de récidive de blessure à la cheville (Delahunt, Monaghan, & Caulfield, 

2006a; Donnelly et al., 2017; Hopkins et al., 2009) 

Troisièmement, les résultats de notre étude montrent la présence d'une 

augmentation de la flexion plantaire lors de la tâche FOAM et la tâche WEDGE 

comparativement à la tâche DROP. De plus, une augmentation de la flexion plantaire est 

observée à la fin de la phase de réception de saut lors de la tâche WEDGE (72 à 100% de 

la phase de réception) comparativement à la tâche FOAM. Les résultats de notre étude 

sont comparables à ceux de la littérature, qui propose une augmentation de la flexion 

plantaire pendant les tâches de réception de saut chez les individus atteints de CAl 

comparativement à des individus sains (Caulfield & Garrett, 2002; Delahunt et al., 2006b; 

Leanderson et al., 1993). L'origine de cette augmentation de la flexion plantaire peut être 

expliquée par différents facteurs. Dans un premier temps, il est possible d'observer la 

présence d'un glissement antérieur du talus au niveau de la mortaise à la suite d'une ELC 

(Craig R. Denegar et al., 2002). Ce glissement du talus en antérieur peut limiter 

l'amplitude de mouvement en flexion plantaire, ce qui contribue à diminuer la stabilité de 

l'articulation talo-crurale et augmente ainsi le risque d'épisodes d'inversion forcée non 

volontaire ou de récidives d'ELC (Denegar & Miller, 2002; Drewes et al., 2009). Dans 

un deuxième temps, la diminution de mouvement en dorsiflexion peut être causée par des 

altérations du recrutement du tibial antérieur (Hertel, 2002). Nos résultats montrent une 

absence de différences significatives au niveau de l'activation musculaire du tibial 

antérieur lors de la phase de préactivation et d'atterrissage lors de la tâche WEDGE et la 
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tâche FOAM comparativement à la tâche DROP. La littérature actuelle montre que le 

tibial antérieur à un rôle important pour le mouvement de dorsiflexion de la cheville 

(Hertel, 2002). Il participe avec le long fibulaire à la stabilisation de l'articulation (Demers 

et al. , 2017). Une stabilisation optimale de la cheville lors de l'exécution de tâches 

dynamiques est fondamentale chez les individus atteints d'une CAL Un déficit de 

l'activation neuromusculaire du tibial antérieur pourrait aussi contribuer à augmenter les 

risques de récidive d 'ELC chez les individus avec une CAL 

Quatrièmement, les résultats de cette étude montrent la présence d'une 

augmentation de l'extension du genou lors de la tâche FOAM comparativement à la tâche 

WEDGE et la tâche DROP. De plus, une augmentation du moment de force en extension 

du genou est observée lors de la tâche DROP comparativement aux deux autres tâches. 

La littérature actuelle rapporte que la présence de déficits biomécaniques à la hanche et 

au genou est fréquent chez les individus atteints de CAl comparativement aux individus 

sains lors de l'exécution de différentes tâches dynamiques (Brown et al., 20 Il; Caulfield 

& Garrett, 2002; Gribble & Robinson, 2009; Li et al., 20 18a; Simpson et al., 2018; Terada 

et al. , 2014). Concernant les réceptions de saut unilatéral, il est connu que la hauteur de la 

plateforme de saut peut avoir un impact sur la biomécanique du membre inférieur. En 

effet, des études récentes de Lesinski et ses collègues (2018; 2017) ont observé la présence 

d'adaptations neuromusculaires et cinématiques du membre inférieur chez des individus 

sains lors d'une réception de saut sur une surface stable d'une hauteur de 60 centimètres 

comparativement à 40 centimètres. Les connaissances scientifiques actuelles montrent 

qu 'une réception de saut d'une hauteur de 30 à 40 centimètres entraine la présence de 
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changements biomécaniques au membre inférieur chez les individus atteints de CAl 

(Delahunt et al., 2006b; Li et al., 2018a; Li et al., 2018b; Simpson et al., 2018). À ce jour, 

aucune étude n'avait abordé l'analyse biomécanique du membre inférieur d'individus 

atteints d ' une CAl lors d'une réception de saut unilatéral d'une hauteur à 40 centimètres. 

Un nombre limité d'études ont abordé l'analyse de la biomécanique du membre inférieur 

d'individus atteints de CAl lors d'une réception de saut unilatéral d'une hauteur de 46 

centimètres (Moisan et al., 2020). Il est possible d'établir comme hypothèse qu'une 

réception de saut d ' une hauteur plus élevée a entrainé davantage d'adaptations 

biomécaniques dans le but de réduire le risque de récidive d'ELC chez les individus avec 

une CAl (Doherty et al., 2015; Li et al., 2018a). D'autre part, les résultats de notre étude 

concordent avec ceux de la littérature qui montre que les individus atteints de CAl ont une 

extension du genou ainsi qu'un moment de force en extension du genou significativement 

plus élevé que les individus sains lors d'une réception de saut bilatéral et unilatéral (Li et 

al., 2018a; Moisan et al., 2020). Cependant, les comparaisons entre notre étude et ceux de 

la littérature demeure limitées étant donné que notre étude et celle de Moisan (2020) et 

ses collègues sont les premières à documenter les adaptations biomécaniques des 

individus avec une CAl lors d'une réception de saut unilatéral sur différents types de 

surface. De plus, peu d'études ont abordé l'analyse des moments de force articulaire au 

genou chez cette population. Il est possible que les adaptations biomécaniques nécessaires 

lors d'une réception de saut sur une surface instable augmentent en fonction du niveau 

d'instabilité de la surface. Toutefois, la présence d'une extension du genou et d'un 

moment de force en extension du genou plus important augmente significativement le 

72 



risque de blessure ligamentaire au genou chez les individus avec une CAl (Abulhasan & 

Grey, 2017; Grob et al. , 2018). 

Finalement, tel que mentionné précédemment, une diminution de l' activation 

musculaire du long fibulaire et du tibial antérieur est présente lors de la tâche FOAM et 

la tâche WEDGE comparativement à la tâche DROP. Ce déficit peut avoir un impact 

important sur le recrutement musculaire des muscles proximaux de la cuisse et du genou 

(Caulfield & Garrett, 2002; Gribble & Robinson, 2010). En effet, les résultats de notre 

étude montrent une augmentation de l'activité musculaire du vaste latéral lors de la tâche 

DROP comparativement à la tâche FOAM et la tâche WEDGE. De plus, une 

augmentation de l'activité musculaire du moyen fessier est observée lors de la tâche 

DROP comparativement à la tâche FOAM. Les études sur l'impact de la CAl sur le 

recrutement musculaire des muscles proximaux sont limitées. Cependant, les 

connaissances scientifiques actuelles tendent à montrer que la présence d'une instabilité 

située plus distalement, telle qu 'une instabilité de la cheville entraine une modification du 

patron moteur proximal (Delahunt & Remus, 2019; Hertel, 2008). La modification du 

patron moteur proximal permet de contrôler la position de la cheville et de diminuer la 

force de réaction afin d'augmenter la stabilité du membre inférieur. Toutefois, cette 

stratégie peut avoir un impact significatif sur la tension imposée aux ligaments du genou 

et prédisposer un individu atteint de CAl à un risque significatif de blessure au genou (Yu 

& Garrett, 2007). D'autre part, une étude de Brown et ses collègues (2012) montre que 

les individus atteints de CAl présente une diminution significative de la variabilité de 

mouvement du genou et de la hanche. Une variabilité de mouvement élevée est signe 
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d'une meilleure capacité d'adaptation de la part de l'individu tandis qu'une variabilité de 

mouvement diminuée signifie que l'individu a davantage de difficultés à s'adapter aux 

différentes perturbations associées à la tâche. La diminution de la variabilité de 

mouvement, tel qu'observé dans l'étude de Brown et ses collègues (2012), montre qu'un 

individu avec une CAl peut avoir un patron de mouvement plus rigide au membre 

inférieur et avoir de la difficulté à s'adapter de façon spécifique lors de l'exécution d'une 

tâche dynamique. 

Forces et limites 

Cette étude comporte quelques limites. Premièrement, la peur et l'anxiété face à 

la tâche peuvent avoir modulé la réalisation de la tâche, affecté l'activité musculaire et la 

cinématique du membre inférieur et ainsi, amené un biais dans nos résultats. Afin de 

diminuer le niveau d'anxiété par rapport à la tâche, le participant devait exécuter quelques 

essais de familiarisation durant lesquels, aucun enregistrement n'était effectué. Ces essais 

avaient pour objectif de s'assurer que la tâche était convenablement exécutée et permettait 

d'améliorer la reproductibilité des essais subséquents. En revanche, la littérature actuelle 

montre que la réponse biomécanique est différente lors du premier essai comparativement 

aux essais subséquents. En effet, lors de ce premier essai, une réponse exagérée du 

système postural et une activation musculaire importante sont présentes (Allum, Tang, 

Carpenter, Oude Nijhuis, & Bloem, 2011). La réponse biomécanique est exagérée et 

permet donc un patron moteur plus large et moins spécifique (Todorov & Jordan, 2002). 

Lorsque cette même perturbation est répétée, il se produit une adaptation du patron moteur 
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et la réponse biomécanique se raffine et se normalise (Allum et al., 2011). Ainsi, la 

présence d 'une réponse biomécanique supranormale lors de la première réception de saut 

permettrait de cibler certains déficits qui peuvent être absents lors des essais subséquents. 

Cependant, aucune étude n ' a abordé l'analyse des différentes adaptations biomécaniques 

présentes lors du premier essai d ' une réception de saut unilatéral comparativement aux 

essais subséquents. L'absence d'études analysant le premier essai d 'une tâche de saut 

unilatéral n'est pas clairement défini dans la littérature actuelle. Cependant, il est possible 

d'émettre l' hypothèse qu'il peut être difficile pour les chercheurs d'analyser le premier 

essai car la mécanique d ' atterrissage des participants est variable. De plus, certains 

participants peuvent être craintif et se servir de leur bras afin de les aider à se stabiliser. 

La seconde limite de cette étude concerne le type d'essai qui ont été inclus dans 

l'analyse des résultats . En effet, lors de l'analyse des résultats les essais manqués par les 

participants ont été retirés et n'ont pas été inclus dans l'analyse. Un essai était considéré 

comme étant manqué lorsque le participant n ' était pas en mesure de conserver son 

équilibre pendant deux secondes et/ou que celui-ci utilisait ses bras afin de se stabiliser à 

la suite du contact avec le sol. On peut émettre l'hypothèse que certains des essais 

manqués par les participants peuvent avoir été causés par des déficits biomécaniques qui 

n'ont pas été inclus dans l' analyse des résultats. 

Finalement, une limite supplémentaire pouvant affecter les résultats est le nombre 

important d'essais que les participants devaient exécuter. Cette répétition des essais peut 

avoir induit un biais d ' apprentissage. Afin de mieux contrôler ce biais, les différentes 
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surfaces d'atterrissage ont été randomisées pour tous les participants. De plus, étant donné 

le nombre important d 'essais, il est possible que la fatigue soit une variable qui ait affectée 

nos résultats. La fatigue induite par différentes tâches dynamiques à un impact sur 

l'activation musculaire, le contrôle postural ainsi que la cinématique du membre inférieur 

d'individus atteints de CAl (Gribble et al., 2004; Santamaria & Webster, 2010). Dans le 

but de diminuer l'impact de la fatigue sur la biomécanique du membre inférieur, les 

participants étaient invités à prendre une pause à n'importe quel moment pendant 

l'expérimentation et après chaque tâche. 

La force de cette étude est qu'elle a permis de déterminer l'effet d ' une surface 

stable, instable ou inclinée sur la biomécanique du membre inférieur d'individus avec une 

CAL À notre connaissance, les études abordant l'analyse de la biomécanique du membre 

inférieur d'individus avec une CAl lors de tâche dynamique sont limitées. De plus, la 

majorité des études actuelles se sont limitées à l'étude d'au plus deux données 

biomécanique, soit; l'EMG et/ou la cinétique et/ou la cinématique. Notre étude a abordé 

l'analyse des trois données biomécaniques simultanément. Cette analyse complète des 

données biomécaniques permet de faire des liens entre les différents résultats obtenus et 

ainsi de favoriser l'avancement des connaissances sur cette pathologie. Un autre avantage 

de notre étude est l' utilisation d'une hauteur de plateforme de saut plus haute que les 

études antérieures ainsi que des surfaces de réception demandant une plus grande 

adaptation. L'état des connaissances scientifiques actuelles sur l' impact de différentes 

surfaces de réception de saut chez les individus atteints d'une CAl est limitée. 

L'utilisation de surface instable ou inclinée avec cette population peut être risquée, car ce 
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type de surface augmente considérablement le risque d'une récidive d'ELC chez les 

individus atteints de CAL Cependant, l'utilisation de surfaces d' atterrissage de saut plus 

difficile permettra d'améliorer la compréhension de la biomécanique du membre inférieur 

ainsi que les stratégies d'adaptations utilisées par les individus atteints de CAl lors d'une 

réception de saut sur différents types de surface. 

Perspectives de recherche 

Au regard des résultats de ce projet de maitrise, les recherches futures pourront 

s'intéresser davantage à l'analyse biomécanique du membre inférieur d'individus atteints 

d'une CAl lors de l'exécution de différentes tâches dynamiques. Une meilleure 

compréhension et des connaissances approfondies sur la biomécanique du membre 

inférieur des individus atteints de CAl permettront de mieux cibler les déficits et 

d'améliorer l'efficacité des exercices de réadaptation proposés à ces individus. 
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CHAPITRE 7 

CONCLUSION 

Les résultats de ce projet de maitrise montrent que la présence d'une surface de 

réception de saut instable ou inclinée entraine des adaptations biomécaniques au membre 

inférieur chez des individus atteints de CAL En effet, lors d'une réception de saut sur une 

surface instable ou une surface inclinée différentes adaptations à la cheville et au genou 

sont présentes. Les principaux changements observés sont une augmentation de 

l'inversion de la cheville et du moment de force en inversion de la cheville, une 

augmentation de l'activité musculaire du long fibulaire lors de la phase de préactivation 

et une diminution de la dorsitlexion de la cheville lors de la tâche FOAM et WEDGE 

comparativement à la tâche DROP. De plus, lors de la tâche FOAM comparativement à 

la tâche DROP et la tâche WEDGE, les résultats montrent la présence d'une augmentation 

de l'extension du genou lors du contact avec le sol. Les différentes adaptations 

biomécaniques peuvent permettent aux individus de diminuer les risques de récidives de 

blessure à la cheville. En revanche, certaines adaptations telles qu'une augmentation de 

l'inversion de la cheville, une augmentation de la tlexion plantaire ainsi qu'une 

diminution de l'activité musculaire du long fibulaire peuvent augmenter 

considérablement les risques de récidives de blessure à la cheville chez les individus 

atteints de la CAL 

D'un point de vue clinique, les résultats de cette étude sur la biomécanique du 

membre inférieur permettent de mieux comprendre les adaptations et les stratégies 
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utilisées par ces individus lors de l'exécution d'une réception de saut unilatéral. Cette 

amélioration de la compréhension permettra aux cliniciens de mieux cibler les déficits 

lors de l' exécution de tâches dynamiques chez les individus atteints de CAL Finalement, 

des connaissances approfondies de l' impact de la CAl sur la biomécanique du membre 

inférieur permettront à long terme d'améliorer les traitements offerts aux individus 

atteints de cette condition, dans le but de diminuer les risques de récidives de blessure à 

la cheville. 
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ANNEXE A 

Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) 
Ella uatioo des cafJQCités fonctionnel es du pied et de la chevit.'e 

Merci de répondre à chaque question en donnant la réponse qui décrit le mieux votre état 
au cours de la semaine lJassée (une seule réponse par questionl_ 

Si l'activité en question est lïmitée par autre chose que votre pied ou votf'e cheville, notez 

non a!12 icable {NiA}, 
Pas de Légère DiffKulté Oifficulté Incilpilble NIA 

difficuLté difficulté modérée sévère e le fa're 

Se ten- debout (l 0 (l 0 

Marcher sur un terra' n régulier (l 0 [] 0 

Marcher pied nu sur un terrain (l 0 0 0 
régul'ier 

Monter une pente 0 0 :l 0 

Descendre une pente (l 0 (l 0 

Monter les escaliers :l 0 :l 0 

Descendre les escaliers (l 0 (l 0 

Marcher sur un terra-n irrég er II 0 0 0 

Monter et descendre d'un [] 0 (l 0 
trottoir 

S'accroupir [] 0 :l 0 

Se men re sur ta, pointe des :l 0 (l 0 
pieds 

Faire les pre iers piiS (Le miltin (l 0 (l 0 
au réve 1 après une position 
assise prolongée) 

Marcher 5 m'nutes ou moins 0 (l 0 

Marcher en'/ iron 10 minlltes (l 0 (l 0 

Marcher 15 nutes ou plus 0 (l 0 
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En raison de votre pied et de votre cheville, quel est le niveau de difficulté pour fai re: 

Pas de l égère Difficulté Difficulté Incapable NIA 
difficulté difficulté modérée importante de refaire 

l es tâches ménagères 0 n 0 n ::J 0 

l es activités de la vie 0 n 0 n ::J 0 

quotidienne 

l es soins personn els 0 n 0 n ::J 0 

Un tralolail léger à modéré 0 n 0 0 ::J 0 
Ise tenir debout, 
marcher) 

Un travail lourd l pousserj 0 n 0 n ::J 0 
tirer, grimper, porter) 

l es a ctivités de loisi rs 0 n 0 n ::J 0 

A combien estimez-vous votre niveau actuel de fonctionnement dans les activités habituelles de 
votre vie quotidienne de 0 à 100,100 étant votre niveau de fonctionnement avant votre problème 
de pied ou de cheville et 0 étant rincapacité à faire la moindre de vos activités quotidiennes 
habituelles? 
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fAAM Echelle des activités sportives 

IEn ra.ison de votre p ied et de votre d1eville, qu est votre niveau de difficulté pour faire les 

activités suivantes: 

Pas de Légère lir lculté Oifficl1lté Incapab1e NI A 
difficulté diffic.ulté modérée importa Rte de refaire 

co rir D r- D D D 1 

Sauter D C D r D D 

Se réceptionner d' un D C D r D D 
Silut 

Démarrer et ~ a rrèter D r. D D D 
rapidement 

Faire des pas chassésl D D r D D 
des déplacements 
latér.l llX 

Acti,'ités sportives à D r. D :- D D 
fa ible impact Ipel1 de 
chocs j 

capacité à exécuter D r. D C D D 
votre activité sportive-
avec votre techni lie 

habituelle 

capacité à pratiquer D C D D D 
votre spart aussi 
longtem,ps que vous le 
souhaitez 

A combien estimez-vous ~'oùe n- eau actueiI de fonctionnement durant vos acti·,ités sportives de 0 

à 100, 100 étant votre nnreau de folldÏOnnemerlt avant votre problème de 'Pied ou de chevilre et 0 
étant Vincapadté à fa- e l'a moindre de vosacti·litéssport;"es habitue:lles ? 

COD .O % 
Globa[e ment, co ment estimez-vous votre nÎ'o'eau actuel de onctionllement? 

Normal 
Presque 
norma l 
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E,n œssol1s 
de ta 
normale 

Bien en 
dessous de 
la normale 
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Bloc 3 : La m rch .7 d me jours 

3. Pensez au :emps "Ile VOlll<S avez: passe à marcher ~u maina 10 minutel d'affilée au CCClrs des 
7 demiera jou .... 
Cela comprend la maràte au lycée et â la maison, la milldle pour vous lelldre d'un ieu à l1li awe, et 
leu! autre Iype de milldle "Ile vous alliiez pu fuÎ'e perwa.! voile '.emps re pour llétente, !;l'Clrt ou 
les lcisirs. 

J-a. Au oeurs des 
pendlant 

, combien y a.+il eu de jou~ au oeurs de5qllels VIlUS avez mard>é 

L..LJ jour{.) 

Je ai pas faii de milldle 

J.h. A' comloierl Ifépisocles de milldle d'au 
COin des , 

L..L...I.....L. nomln d'ép illCldo8 d.1D minul88 cr .. ffilie 

Ex~re~ : 

lundi : 
M .... i : 
M~i : 

Jeudi : 
Ven*edi : 
Same : 
Oinanclle : 

rche de 60 minutes 
1 marche de 20 minutes et 3 milldles de 5 m"utes 

marche de 35 minutes 
1 marche de 8 . "'.es 
1 marche de fi . It.es puis 3 marches de ~ . It.es 
1 marche de 18 minutes 

marche de 10 minutes et 3 marelles de 5 m"utes 

CI Je lie sais pas 

loc 4 : T mps p SH a sis u cours d 

:> P'iassez au bloc 4 

Total 

, avez·vous effec!uê au 

6 épisodes 
2 épisocfes 
3 épisocfes 
o épisode 
o épisode 
1 épisode 

épisode 
13 episodes 

7 d mi "' Jours 

4. dern;ere questi:ln porte sv la tempe que voua aYez "" .. é _ia Pf!"danl les iours de semaine, au 
COin des 7 demiIB jounl. Cela com~ temps pOiSsé assis au lycée, à la isOft, lotS<Iut! vous 
étucliez ~ peMa!\l voile telt\PS fibre. 1 peqrt s' . pill' exemple d\I lernps paS9.! assis à un alftau, chez 
des ami!;, a lire, à ~lre ass;,; cu allongé peu reg"" la . ' Mien, devan.l un écran. 

4-a. Au cours des 
avez vous passe ? 

L.L.J heura(a) L..L..J minu! .... 

CI Je lie sais pas 

, penda les jelr.i de semairte, combien de tempa, en rnoyeme, 
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ANNEXEe 

SuVUIr 
i 'urpr .. J\d~ . 

CERTIFICAT D'ÉTHIQUE DE LA RECHERotE AVEC DES ÊTRES HUMAINS 

En vertu œ. mandat qui lU a été coOOé par l'UniYetsité. le eomil! d'éthique cie la rechenhe iM!C des êtres humam 
a analysé et apprtMM! petA" certf\catian ~ le prntncole cie recherche §tjyant : 

Titre : Modifications biomécaniques du membre inférieur des indi",idus souffrant d'une 
in5tabilité dvonique de la ch_ille lors d'exécution cie tâches dynamiques 

Chercheur(s): Camille MoWIvile 

Déparb!ment des sàenœs cie radivité physicp! 

Organisme(s): AucU1 manœmel1t 

N"DU CERTIHCAT: CER-18-243-07.14 

PÉRIODE DE VAlIDITÉ : Du 26 mars 2018 au 26 mars 2019 

En aq;eptant le œrtifk:at éthique, le cben:heur s'engage à : 

- Alliser le ŒR piIr écrit des ma.1gI!IIleris apporté il son proIDcaIe de nd!erche 
avant leur entne en 1IÎgUeIr, 

- Procéder au ~ iII1IIUI!I œ. œrtiIic:iit t.ri et aussi algb!mps que la nd!erche ne 5II!fOt pas 
b!nninIie; 

- AYrset- par écrit le ŒR cie rabandon ou cie r~ ~ cie la n!CherdIe; 

- Faire ~ par écrit au ŒR wt rapport fiNI dans le mois suivR la fin cie la 
nd!erche. 

BruceMaxwei 

Pl"ésicleot du comité 

'Décanat rié ra recFi.ercfie et rié ra création 
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