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Liste des abréviations 
 
 
 

CAI = Chronic Ankle Instability (Instabilité chronique de la cheville) 

CAIT = Cumberland Ankle Instability Tool 

DFROM = DorsiFlexion Range of Motion (Amplitude de mouvement en 

dorsiflexion) 

ICC = Instabilité Chronique de la Cheville 

ICC = Intraclass Correlation Coefficient (Coefficient de corrélation intraclasse) 

MCID = Minimal Clinically Important Difference (Différence minimale 

cliniquement pertinente) 

PNF = Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (Facilitation neuromusculaire   

proprioceptive) 

ROAST = Rehabilitation-Oriented ASsessmenT 

WBLT = Weight-Bearing Lunge Test 
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1. Introduction 
 
Les entorses de cheville figurent parmi les blessures les plus fréquentes du membre 

inférieur (Mugno et al., 2024; Waterman et al., 2010; Roos & al., 2017). Elles 

représentent approximativement 15 à 30 % de toutes les lésions musculo-

squelettiques (Adler et al., 1976; Komenda & al. 1999). Par conséquent, elles 

créent une préoccupation fréquente en pratique clinique et s’avèrent être un motif 

récurrent de consultations dans les services d'urgence et les centres de soins 

primaires (Mugno et al., 2024). Les effets à long terme d'une entorse de cheville 

représentent une charge considérable pour la santé publique (Gribble et al., 2019). 

En effet, celle-ci a un coût économique sociétal élevé associé au diagnostic, au 

traitement et à la perte de productivité au travail (Doherty et al., 2014). Les entorses 

aiguës de cheville sont particulièrement courantes chez les individus physiquement 

actifs (Waterman et al., 2010) avec un risque plus élevé chez les femmes et chez 

les jeunes (Wahlstrom et al., 2010; Doherty et al., 2014).  

 

Parmi les trois localisations cliniques les plus courantes de l'entorse de cheville, 

l'entorse latérale de cheville présente l’incidence la plus élevée (Doherty et al., 

2014; Fong et al., 2007, Roos et al., 2017; Gribble et al., 2016; Waterman et al., 

2010). Elle représente environ 77% des cas d’entorses de cheville dont 73% 

impliquent une lésion du ligament talofibulaire antérieur. (Fong et al., 2007; Roos 

et al., 2017; Gerber et al., 1998; Woods et al., 2003). Les ∼25% restants de toutes 

les entorses aiguës de cheville sont des entorses médiales ou des entorses de cheville 

haute aussi appelées entorse de la syndesmose (Waterman et al., 2011). Le 

mécanisme de blessure prédominant pour une entorse latérale de cheville est la 

supination (inversion en anglais) avec adduction du pied. (Mugno et al., 2024).  

 

Le fait que 40% des entorses de cheville peuvent évoluer vers des symptômes 

chroniques représente un poids socio-économique important et entraîne des 

répercussions sur la santé publique. Cette instabilité chronique de cheville (ICC) est 

caractérisée par des symptômes qui persistent au moins 12 mois après la blessure, 

notamment une douleur, un gonflement, une sensation de dérobement de la cheville 

et un risque de récidive élevé (Chen et al., 2019). Ces symptômes peuvent 
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contribuer à une diminution de la mobilité et de la fonction, ainsi qu’à l'absence 

professionnelle (Doherty et al., 2014). En recherche, l’ICC peut être définie 

comme un cas d’entorse de cheville avec une sensation persistante de la cheville 

“qui cède” (traduit de “giving way”) pendant plus d’un an après le traumatisme 

initial, avec ou sans douleur et gonflement (Delahunt et al., 2010) et peut être 

objectivé à l’aide du Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT) (Rosen et al., 

2021). 
 

Le modèle de Hertel (2019) de l’ICC est fondé sur le modèle biopsychosocial des 

soins de santé et possède deux objectifs principaux : renforcer la compréhension 

actuelle des causes de l'ICC et fournir un cadre pour l'évaluation clinique et la 

rééducation des patients souffrant d'entorses latérales de cheville ou d'ICC. Ce 

modèle explique comment la lésion tissulaire initiale des ligaments latéraux de la 

cheville peut entraîner une série complexe de déficiences pathomécaniques1, 

sensorielles-perceptuelles2 et motrices-comportementales3, qui finissent par 

influencer le résultat clinique du patient (Hertel et al., 2019). 

 

L'instabilité chronique est associée à une gêne fonctionnelle, à des douleurs 

articulaires persistantes, à une réduction des niveaux d'activité et à de fréquents 

épisodes d'entorses de la cheville, et peut à terme conduire à un apparition précoce 

d'arthrose de la cheville (Wikstrom et al., 2013; Gribble et al., 2019; 

Valderrabano et al., 2006; Croy et al., 2012). Il a été constaté que l’instabilité 

chronique de cheville était associée à des altérations de l'amplitude de mouvement 

de l'articulation, telles qu'une laxité antérieure accrue, une diminution du glissement 

postérieur du talus et une réduction de la dorsiflexion de la cheville (Hubbard et 

al., 2004; Drewes et al., 2009; Denegar et al., 2002). 

 

 
1 La déficience pathomécanique se réfère à une anomalie ou à un dysfonctionnement dans le 
mouvement ou la mécanique corporelle qui résulte d'une condition pathologique ou d'une blessure. 
 
2 La déficience sensorielle-perceptuelle se réfère à des altérations dans la réception, le traitement 
ou l'interprétation des informations sensorielles par le système nerveux, ce qui peut influencer la 
perception et la compréhension de l'environnement. 
 
3 La déficience motrice-comportementale se réfère à des altérations dans les capacités motrices et 
comportementales d'une personne, souvent en lien avec des problèmes de mouvement corporel. 
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La cheville étant une articulation complexe dont les actions principales sont la 

flexion plantaire (extension) et la dorsiflexion (flexion) (Adillón et al., 2022), une 

certaine quantité de dorsiflexion est nécessaire pour réaliser les activités du 

quotidien (Bohannon et al., 1989). En effet, marcher et descendre les escaliers 

requiert environ 10° de dorsiflexion et courir ou effectuer d’autres activités 

sportives peut nécessiter jusqu’à 20° et 30° de dorsiflexion (Harris, 1991; Pink et 

al., 1994; Tabrizi et al., 2000). Le déficit d'amplitude en dorsiflexion a été identifié 

comme étant un facteur de risques des lésions du membre inférieur (Pope et al., 

1998; Riddle et al., 2003; Willems et al., 2005; Backman et Danielson, 2011; 

Wahlstedt et Rasmussen-Barr, 2015). En effet, des études épidémiologiques ont 

établi un lien entre un déficit d’amplitude en dorsiflexion et le développement de 

lésions musculo-squelettiques au niveau du genou et de la cheville tels que la 

déchirure des ligaments croisés antérieurs, le syndrome fémoro-patellaire, les 

tendinopathies d’Achille et rotuliennes ainsi que les entorses et fractures de cheville 

(Rabin et al., 2017).  

 

La mesure et l’évaluation de la dorsiflexion de cheville, ainsi que le travail de celle-

ci lors de la rééducation, sont des éléments indispensables dans le domaine de la 

kinésithérapie (Powden et al., 2015). Le Weight-bearing lunge test (WBLT) est un 

test clinique fréquemment utilisé par les kinésithérapeutes pour l'évaluation de la 

dorsiflexion de la cheville (Bennell et al., 1998). Selon Hall et al. (2017), ce test 

est utilisé pour détecter les déficits d'amplitude de mouvement chez les personnes 

ayant souffert d’une entorse de cheville ainsi que pour suivre les progrès réalisés en 

termes d’amplitude de mouvement au cours d’une rééducation. Malgré la grande 

variété de tests existant dans la littérature, les tests avec mise en charge, tel que le 

WBLT, sont ceux qui connaissent le plus de fiabilité (Hoch et al., 2011; Terada et 

al., 2014). Plus spécifiquement, Powden & al. (2015) ont rapporté que le WBLT 

possèderait une très bonne fiabilité inter-examinateur (ICC = 0.80-0.99) avec un 

MCID moyen de 1,6 cm ou 4,6° et une bonne fiabilité intra-examinateur (ICC = 

0.65-0.99) avec un MCID moyen de 1,9 cm et 4,7°. Enfin, le WBLT a également 

l’avantage d’être peu chronophage et de nécessiter peu de matériel, ce qui rend son 

utilisation clinique pertinente (Bennell et al., 1998). 

 

https://scholar.google.com/scholar_lookup?title=Analysis%20of%20ankle%20and%20subtalar%20motion%20during%20human%20locomotion&author=Harris&publication_year=1991
https://doi.org/10.1177%2F036354659402200418
https://doi.org/10.1177%2F036354659402200418
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Pour améliorer la dorsiflexion de la cheville après une entorse, plusieurs approches 

thérapeutiques ont été explorées. Des études menées par Collins et al. (2004), 

Hidalgo et al. (2018), Marrón-Gómez et al. (2015) ainsi que Norouzi et al. (2021) 

ont mis en évidence l'efficacité de la thérapie Mulligan pour augmenter l'amplitude 

en dorsiflexion de la cheville. Cependant, malgré ces résultats positifs, certaines 

études ont montré des effets de petites tailles, ne démontrant pas toujours une 

pertinence clinique. Cela peut être expliqué par les variations individuelles de 

réponse à la thérapie manuelle, avec certains patients réagissant mieux que d'autres 

(Nguyen et al., 2021). Selon Terada et al. (2013), l’intégration d’étirements 

statiques dans un programme d'exercices à domicile standardisé est efficace pour 

améliorer la dorsiflexion de la cheville après une entorse aiguë. Néanmoins, cette 

étude présente une quantité limitée de données permettant d'évaluer la réaction des 

patients au traitement dans un contexte clinique réel, ainsi qu'un manque 

d'hétérogénéité des populations étudiées. Lazarou et al. (2018) ont constaté que 

des programmes d'équilibre et de facilitation neuromusculaire proprioceptive (PNF) 

ont conduit à une amélioration cliniquement significative de la dorsiflexion de 

cheville chez les patients souffrant d'une entorse, 8 semaines après la fin de 

l'entraînement. En revanche, la taille de l’échantillon était relativement petite 

(n=20) et les résultats ne peuvent pas être réellement généralisés à la population 

sportive, car la moitié de l’échantillon présentait un niveau d’activité sportive 

faible.  

 

En clinique, il est souvent recommandé de chercher à améliorer la mobilité en 

dorsiflexion de cheville à la suite d’une mesure jugée insuffisante au WBLT 

(Delahunt et al., 2018). Néanmoins, il n’existe pas d’éléments qualitatifs du WBLT 

qui permettraient de guider les kinésithérapeutes à savoir quelle structure pourrait 

être plus impactée ou la structure limitante durant la réalisation du WBLT. Pourtant, 

adapter sa prise en charge en fonction de symptômes pertinents est une condition 

essentielle pour la rééducation (Nguyen et al., 2021). Dans cette optique, 

l’International Ankle Consortium a établi une liste de directives appelée le ROAST 

dans le but d’orienter les professionnels de santé vers une évaluation clinique 

structurée post-entorse latérale de cheville. Les chercheurs préconisent aux 

cliniciens de se référer à ces recommandations car elles constituent une première 

étape importante dans la prise en charge kinésithérapeutique et sont déterminantes 
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dans le choix du traitement (Delahunt et al., 2018). Terada et al. (2013) mettent 

également en avant l'intérêt d’identifier le(s) facteur(s) responsable(s) de la 

limitation de la dorsiflexion de cheville dans la sélection du traitement. 

 

Toutes ces recherches convergent vers l'idée que la prise en charge des entorses 

latérales de cheville doit être individualisée et spécifique, en tenant compte des 

données cliniques du patient (Nguyen et al., 2021). Il est crucial d'ajuster également 

le traitement en fonction de la réponse du patient à la thérapie choisie. Bien que de 

nombreuses études évaluent l'efficacité d'une thérapie, peu d'entre elles vérifient 

préalablement si les sujets sont réactifs à celle-ci. 

 

Dès lors, le premier objectif de cette étude est de recueillir les sensations 

qualitatives ressenties par les participants lors de la réalisation du WBLT, afin 

d’observer quelle structure pourrait être limitante dans le mouvement. Le deuxième 

objectif consiste à analyser ces sensations en fonction de la condition clinique des 

participants, i.e., avec ou sans antécédent d’entorse de cheville. L’hypothèse 

soutenue est que l’historique d’entorses peut avoir un impact sur la sensation de 

limitation durant le WBLT.   
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2. Matériel et méthode  

2.1 Conception de l’étude 
 

Le recrutement des participants a été réalisé via divers canaux. Initialement, des 

affiches ont été installées et partagées sur les réseaux sociaux, au sein de la faculté 

et par le bouche-à-oreille (voir annexe A). Les personnes intéressées ont été 

interrogées sur leurs caractéristiques démographiques afin de vérifier les critères 

d’inclusion et d’exclusion. Cette étape franchie, un rendez-vous était fixé avec les 

participants pour procéder à l'expérimentation. Les sujets ont participé de manière 

volontaire à cette étude et n’ont pas été rémunérés. L’expérimentation est soumise 

à l’approbation du « Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire Saint-Luc – 

UCLouvain » (BE403201523492). La preuve de cette approbation se trouve dans 

l’annexe B. 

2.2 Population 

 
La cohorte était composée de 147 participants, tous âgés de plus de 18 ans. Les 

critères d'exclusion stipulaient l'absence de toute affection neurologique, 

rhumatismale ou dégénérative. Par ailleurs, les opérations des membres inférieurs 

disqualifiaient les candidats, à l'exception de celles résultant d’une entorse de la 

cheville. Les femmes enceintes étaient également exclues de l’étude. 

 

Pour classer objectivement les participants, ces derniers ont rempli un 

questionnaire, le Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT), comprenant 9 

questions sur l'auto-perception de la stabilité de la cheville dans la vie quotidienne 

(Li et al., 2021). Ce questionnaire a démontré une excellente fiabilité inter-

évaluateurs, avec un coefficient de corrélation intraclasse (ICC) de 0,96 (Donahue 

et al., 2011), une haute sensibilité ainsi qu'une spécificité diagnostique (Rosen et 

al., 2021). Les scores du CAIT, associés aux antécédents d’entorses de cheville des 

participants, ont permis de les répartir en trois groupes distincts : CONTROL, 

COPER, et CAI. Le groupe CONTROL regroupait les individus sans antécédent 

d'entorse et un score supérieur à 23/30. Le groupe COPER comprenait ceux ayant 

des antécédents d'entorse mais un score également supérieur à 23/30, indiquant 
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l'absence d'instabilité chronique. À l'inverse, le groupe CAI incluait ceux avec un 

score inférieur ou égal à 23/30, un seuil indiquant une instabilité chronique selon 

Geerinck et al. (2020). Cette distinction souligne que les sujets COPER, malgré 

leurs entorses antérieures, n'ont pas développé d'instabilité chronique ni d'entorses 

récurrentes (Brown, 2011; Wright et al., 2013). 

2.3 Procédure 

 
Avant tout, les participants ont été informés du déroulement de l’expérimentation 

par une lettre d’information et ont signé un consentement éclairé. Après leur accord, 

une fiche anamnèse a été utilisée pour recueillir leurs données démographiques 

(nom, prénom, âge, taille, poids, sexe) et cliniques (nombre d’entorses, date de la 

dernière entorse et latéralité de l’entorse). Ils ont ensuite complété la version 

française du CAIT, un questionnaire évaluant la stabilité de la cheville, détaillé dans 

les annexes C à F. La procédure se poursuivait avec le test WBLT, effectué trois 

fois pour chaque pied, en alternant entre le pied droit et le pied gauche. Durant ce 

test, trois paramètres étaient mesurés : la distance entre le gros orteil et le repère, 

l’inclinaison du tibia et les sensations qualitatives ressenties par les participants. 

 

Pour ce test, le patient devait positionner son pied avant perpendiculairement à un 

repère (tel qu'un mur, une poutre ou le pied d'une table) et sur un mètre ruban au 

sol. Le pied arrière pouvait être placé librement. Le participant était ensuite invité 

à réaliser une fente avant, son genou devant toucher le repère en face, tout en 

maintenant son talon fermement au sol. Il devait ajuster sa position en avançant ou 

reculant son pied sur le mètre ruban pour atteindre sa flexion dorsale maximale. Il 

était crucial que le genou touche le repère avec précision pour assurer un alignement 

correct durant le mouvement. Pour prévenir tout déséquilibre, le sujet pouvait 

s'appuyer sur le mur devant lui. 

 

Lorsque la flexion dorsale maximale était atteinte, l'expérimentateur mesurait la 

distance entre le repère et le gros orteil, ainsi que l'inclinaison du tibia. Par ailleurs, 

le participant était invité à exprimer toutes les sensations ressenties durant 

l'exécution du mouvement à chaque essai. Pour garantir la reproductibilité du test, 

les participants devaient être pieds nus et les jambes ainsi que les genoux 



 

 8 

découverts. Afin de minimiser les biais de fiabilité inter-examinateurs, un seul 

expérimentateur réalisait toutes les mesures, tandis qu'un autre prenait note de ces 

dernières. Chaque session expérimentale durait environ dix minutes par personne. 

2.4 Variables mesurées 

2.4.1 Amplitude de la dorsiflexion de la cheville 

 

Pour une évaluation complète, l'amplitude de la dorsiflexion de la cheville a été 

mesurée de deux manières. La première méthode consistait à mesurer la distance 

entre le repère et le gros orteil du participant, exprimée en centimètres. Pour faciliter 

cette mesure, un mètre ruban était déployé et fixé sur le sol dès le début de 

l'évaluation, son extrémité alignée contre le repère. Le participant devait positionner 

son deuxième orteil et son talon directement sur le mètre ruban. Pendant la mesure, 

l'expérimentateur lisait la valeur indiquée sur le mètre ruban qui se trouvait juste 

au-dessus du bord supérieur du gros orteil (Fig. 1). 

 

 
Fig. 1. Mesure de la dorsiflexion en centimètres 
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La seconde mesure concernait l’inclinaison du tibia, exprimée en degrés. Cette 

inclinaison était évaluée à l’aide d’un smartphone (iPhone) utilisant l’application 

“Mesures”. Pour optimiser cette mesure, deux petites marques étaient tracées au 

début du test : l'une juste sous la tubérosité tibiale et l'autre à la moitié de la crête 

tibiale du sujet. Lors de la mesure, l’expérimentateur positionnait le smartphone sur 

le plan sagittal, alignant son bord latéral avec la crête tibiale et son bord supérieur 

juste en dessous de la tubérosité tibiale (Fig. 2). 

 

 
                             Fig. 2. Mesure de l’inclinaison du tibia en degrés 

2.4.2 Sensations qualitatives 
 
Une fois les deux mesures quantitatives prises, il était demandé au sujet de 

maintenir la position et de décrire le plus précisément possible ce qu’il ressentait 

(type de sensation et localisation de ses sensations). Cette évaluation était posée 

sous forme de question ouverte afin de ne pas influencer les réponses du sujet et 

d’obtenir la description la plus détaillée possible. 
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2.5 Analyse statistique 

 
Les données descriptives de l’échantillon et celles relatives aux scores obtenus lors 

du WBLT ont été analysées statistiquement avec le logiciel R (version 4.3.2) via 

Rstudio. La normalité des données a été testée avec un test de Shapiro-wilk. Ensuite, 

une ANOVA à un facteur (post-hoc : Tukey) a été réalisée sur les données 

descriptives. Chacun des groupes a ainsi été comparé aux autres. 

 

Les sensations décrites ainsi que les localisations de ces sensations ont été 

rapportées manuellement par deux examinateurs indépendamment l’une de l’autre. 

Ensuite, ces données ont été codées et catégorisées de manière indépendante et 

mises en commun par la suite. Un troisième examinateur était consulté si un 

exemple ou un codage ne concordait pas malgré une discussion entre les deux 

examinateurs initiaux. 

 

Au final, un tableau de contingence a été analysé au moyen d’un test Chi-carré. Une 

taille d’effet Cramer’s V a été calculée. Afin de déterminer les différences de 

fréquences entre les groupes cliniques et les sensations et localisations décrites, une 

analyse des résidus a été établie. Le seuil de significativité a été placé pour alpha = 

0,05. 
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3. Résultats 
 
L'échantillon de cette étude comprend 147 individus âgés de 18 à 69 ans, divisés en 

trois groupes selon leurs antécédents d'entorses de cheville et les scores au CAIT : 

le groupe CONTROL (55 sujets), le groupe COPER (52 sujets), et le groupe CAI 

(40 sujets). Les caractéristiques démographiques sont détaillées dans le Tableau 1. 

Une analyse de variance à un facteur (ANOVA) a été utilisée pour évaluer les 

différences entre les groupes. Les résultats montrent que les p-valeurs pour les 

variables testées ne révèlent aucune différence significative, confirmant ainsi 

l'homogénéité entre les groupes, à l'exception de la variable “taille”. 

 

Tableau 1. Données descriptives des participants par catégories cliniques  
CONTROL (n=55) COPER (n=52) CAI (n=40) 

p-valeur 
 

Moyenne 
[sd] Min-Max Moyenne 

[sd] Min-Max Moyenne 
[sd] Min-Max 

Femmes 25 / 24 / 26 / / 

Hommes 30 / 28 / 14 / / 

Âge (années) 28 [12,99] 18-69 26,5 [11,23] 18-60 28 [11,93] 18-62 0,737 

Taille (cm) 175,5 [8,73] 156-193 174,3 [9,03] 154-200 170,8 [8,51] 148-190 0,0325 

Poids (kg) 69,4 [12,30] 48-103 69,4 [12,50] 48-102 65,7 [12,50] 46-104 0,278 

BMI (kg/m²) 22,4 [2,95] 16,6-30,4 22,7 [3,24] 18,1-32,1 22,4 [3,16] 16,7-32,1 0,873 

Nombre d'entorse NA NA 2,1 [1,74] 1-8 2,6 [2,47] 0-11 / 

Dernière entorse 
(années) 

NA NA 6,4 [6,7] 0,2-35,2 5,7 [8,29] 0-35 / 

Score CAIT 28,2 [1,81] 24-30 28 [2,05] 24-30 21,5 [6,02] 0-30 / 

Côté sain 28,2 [1,81] 24-30 28,9 [1,67] 25-30 25,6 [4,31] 13-30 / 

Côté pathologique / / 27 [2,06] 24-30 18,6 [5,31] 0-23 / 

CAI : Instabilité chronique de cheville, SD : Écart-type. Les données sont exprimées en moyenne et en 
valeur maximales et minimales. Une analyse statistique de type ANOVA à un facteur a été effectuée pour 
comparer les groupes (p-valeur). 

 
 

Les scores obtenus lors du test WBLT sont détaillés dans le Tableau 2, répartis par 

groupes de sujets et distinguant les chevilles saines des chevilles pathologiques. La 

moyenne globale de l'échantillon pour ce test est de 12,7 cm en distance et de 45,9° 

en inclinaison. L’ANOVA à un facteur a révélé que les individus du groupe COPER 
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avaient des scores significativement inférieurs à ceux des groupes CONTROL et 

CAI (voir Tableau 2 pour plus de détails). Les résultats sont également illustrés par 

des boxplots dans l'annexe G. 

 

Tableau 2. Scores obtenus en centimètres et en degrés lors de la réalisation du WBLT par catégories 
cliniques  

CONTROL COPER CAI 
p-valeur  Moyenne 

[sd] Min-Max Moyenne 
[sd] Min-Max Moyenne 

[sd] Min-Max 

WBLT X̄ 2 pieds (cm) 13,3 [3,26] 5,8-23,3 11,8 [4,04] 0-21 13,0 [3,41] 5,5-21,4 0,088 

Cheville saine 
CONTROL VS 
Cheville pathologique 
COPER et CAI (cm) 

13,3 [3,26] 5,8-23,3 11,7 [3,80] 0-21 13,1 [3,52] 5,5-21,4 7,54 x 10 -6 

WBLT X̄ 2 pieds (°) 46,5 [6,35] 33-68 44,2 [7,77] 24-64 47,2 [5,86] 35-63 0,055 

Cheville saine 
CONTROL VS 
Cheville pathologique 
COPER et CAI (°) 

46,5 [6,35] 33-68 43,8 [7,33] 24-63 47,2 [6,06] 35-63 1,47 x 10 -6 

CAI: Instabilité chronique de cheville, SD: Écart-type. Les données sont exprimées en moyenne et en valeur 
maximales et minimales. Une analyse statistique de type ANOVA à un facteur a été effectuée pour comparer 
les groupes (p-valeur). 

 
 

Les sensations qualitatives relevées durant le WBLT ont été évaluées selon deux 

critères principaux : la localisation et le type de sensation. Pour faciliter les analyses 

statistiques, les descriptions fournies par les participants ont été codifiées selon ces 

critères, avec tous les détails fournis dans l'annexe H. Les localisations ont été 

catégorisées par zones spécifiques du membre inférieur pour clarifier les données, 

résumées dans le Tableau 3. Ces données proviennent des 147 participants, chacun 

ayant réalisé trois essais par pied, soit un total de six essais par personne. Les 

participants pouvaient exprimer plusieurs sensations, ce qui explique le nombre 

total de 1190 localisations et sensations mentionnées. 
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Tableau 3. Nombre et pourcentage de localisations et sensations citées par la totalité de 
l'échantillon 

Catégories Localisation
s/catégorie Localisations Nombre de 

localisations Sensations Sensations/loc
alisation 

Dos 1 (0,1%) Lombaires 1 (0,1%) Douleur 1 (100,0%) 

Cuisse 31 (2,6%) 

Quadriceps 29 (2,4%) 

Etirement 6 (20,7%) 
Douleur 1 (3,5%) 
Travail 
musculaire 22 (75,9%) 

Aine 1 (0,1%) Etirement 1 (100,0%) 
Aine (côté 
opposé) 1 (0,1%) Etirement 1 (100,0%) 

Genou 18 (1,5%) 
Genou 15 (1,3%) 

Etirement 6 (40,0%) 
Douleur 5 (33,3%) 
Gêne 4 (26,7%) 

Tendon 
rotulien 3 (0,3%) Etirement 3 (100,0%) 

Jambe/Cheville 
Antérieure 370 (31,1%) 

Talus 236 (19,8%) 

Blocage/Com
pression 108 (45,8%) 

Etirement 31 (13,1%) 
Douleur 70 (29,7%) 
Gêne 27 (11,4%) 

Tibia 96 (8,1%) 

Blocage/Com
pression 1 (1,0%) 

Etirement 84 (88%) 
Douleur 8 (8,3%) 
Gêne 3 (3,1%) 

Tibial 
antérieur 
(insertion 
distale) 

38 (3,2%) 

Etirement 32 (84,2%) 
Douleur 3 (7,9%) 
Travail 
musculaire 3 (7,9%) 

Jambe/Cheville 
Postérieure 491 (41,3%) 

Triceps sural 215 (18,1%) 
Etirement 204 (94,9%) 
Douleur 9 (4,2%) 
Gêne 2 (0,9%) 

Tendon 
d'Achille 276 (23,2%) 

Etirement 256 (92,8%) 
Douleur 18 (6,5%) 
Gêne 2 (0,7%) 

Jambe/Cheville 
Externe 62 (5,2%) 

Jambe (face 
externe) 13 (1,1%) Etirement 13 (100,0%) 

Malléole 
externe 49 (4,1%) 

Blocage/Com
pression 2 (4,1%) 

Etirement 12 (24,5%) 
Douleur 31 (63,3%) 
Gêne 4 (8,2%) 

Jambe/Cheville 
Interne 51 (4,3%) 

Jambe (face 
interne) 3 (0,3%) Etirement 3 (100,0%) 

Malléole 
interne 48 (4,0%) 

Etirement 23 (47,9%) 
Douleur 14 (29,2%) 
Gêne 11 (22,9%) 
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Pourtour 
cheville 38 (3,2%) Articulation 

cheville 38 (3,2%) 

Blocage/Com
pression 25 (65,8%) 

Douleur 8 (21,1%) 
Travail 
musculaire 1 (2,6%) 

Instabilité 3 (7,9%) 
Craquement 1 (2,6%) 

Pied 8 (0,7%) 

Orteils 2 (0,2%) Travail 
musculaire 2 (100,0%) 

Pied (face 
dorsale) 6 (1,0%) 

Blocage/Com
pression 1 (16,7%) 

Etirement 3 (50,0%) 
Douleur 1 (16,7%) 
Travail 
musculaire 1 (16,7%) 

Rien 85 (7,1%) Rien 85 (7,1%) Rien 85 (100,0%) 

Général 35 (2,9%) Général 35 (2,9%) 

Blocage/Com
pression 10 (28,6%) 

Instabilité 3 (8,6%) 
Tremblement 13 (37,1%) 
Inconfort 9 (25,7%) 

Total 1190 
 

1190 
  

 
 
Cette méthode a été appliquée à chaque groupe (CONTROL, COPER, CAI), 

prenant en compte la condition clinique de chaque participant. Pour les groupes 

COPER et CAI, seules les sensations rapportées pour les pieds affectés par des 

antécédents d’entorse ont été considérées pour l'analyse. L'inclusion de données des 

pieds non affectés aurait dilué l'impact des conditions cliniques, compromettant 

ainsi l'objectif secondaire de cette étude, qui était d'évaluer les sensations en lien 

direct avec la présence ou l'absence d’antécédents d’entorse de cheville. 

  

L'analyse statistique par le test du chi-carré a indiqué une association significative 

entre les conditions des groupes (CONTROL, COPER, CAI) et les localisations des 

sensations (χ² = 162.33, degrés de liberté = 38, p < 0.001). La mesure de Cramer's 

V a révélé une corrélation faible (V = 0.299) entre ces variables. Les résidus 

standardisés ont souligné des différences marquées entre les fréquences observées 

et attendues, particulièrement pour le tibia dans le groupe CONTROL, le tendon 

rotulien et le pourtour de la cheville dans le groupe COPER, ainsi que la malléole 

externe, la jambe (face interne) et la malléole interne dans le groupe CAI (Fig. 3). 
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   Fig. 3. Histogramme représentant les résidus standardisés des parties du corps et 

conditions cliniques des sujets. 
 
L'histogramme (Fig. 4) présenté ci-après illustre les pourcentages de différentes 

sensations rapportées pour chaque structure anatomique spécifique, ainsi que les 

types de sensations éprouvées. Pour faciliter la comparaison entre les groupes 

CONTROL, COPER et CAI, trois colonnes par localisation sont affichées. Cet 

histogramme ne comprend que les localisations jugées pertinentes. Pour un aperçu 

détaillé des nombres et pourcentages des localisations et sensations selon les 

groupes, veuillez consulter les annexes I et J. Un autre histogramme, affichant les 

résidus standardisés et regroupant les localisations par régions, est disponible dans 

l'annexe K. 
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    Fig. 4.. Histogramme représentant le type de sensations décrit par localisation et par 

catégories cliniques. 
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4. Discussion 

4.1 Rappel des objectifs 

 
L'objectif principal de cette étude est de recueillir les sensations qualitatives 

ressenties par les participants lorsqu'ils effectuent le WBLT, afin d'identifier les 

structures qui limitent le mouvement de dorsiflexion. Le second objectif est 

d'analyser ces sensations en relation avec la condition clinique des participants, 

notamment en considérant la présence ou l'absence d'antécédents d'entorse de 

cheville. Nous formulons l'hypothèse que ces antécédents pourraient influencer la 

perception des limitations durant le WBLT. 

4.2 Résumé et interprétations des résultats principaux de 
l’ensemble de l’échantillon 

 
Bien que l'analyse des scores du WBLT ne constitue pas un objectif principal de 

cette étude, il est pertinent de souligner que, conformément à de nombreuses 

recherches antérieures, une diminution de l'amplitude de dorsiflexion est souvent 

observée après des entorses de cheville (Barker et al., 1997; Bush, 1996; 

Leanderson et al., 1993; Payne et al., 1997; Wiesler et al., 1996). Toutefois, il 

est notable que dans cette étude, cette réduction n'a été constatée que chez les sujets 

COPER, et non chez ceux classés comme CAI. Les études indiquant une 

susceptibilité accrue des individus CAI à une laxité antérieure (Hubbard et al., 

2004; Drewes et al., 2009; Denegar et al., 2002) pourraient expliquer ce 

phénomène. En effet, une laxité significative pourrait provoquer une hypermobilité 

de la cheville, résultant en des scores au WBLT supérieurs pour ces sujets, 

compensant potentiellement les déficits de dorsiflexion observés chez d’autres 

individus du même groupe. Denegar et al. (2002) ont proposé que cette 

hypermobilité pourrait être due à une flexibilité accrue des tissus postérieurs ou à 

une hypermobilité des articulations adjacentes, bien que ces facteurs n'aient pas été 

spécifiquement évalués dans notre échantillon. Ils mettent en garde contre 

l'hypothèse qu'une amélioration de la dorsiflexion implique automatiquement une 

fonction articulaire normale. 
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Dans cette étude impliquant 147 participants, chaque individu a réalisé six essais 

du WBLT, trois par pied, permettant une exploration détaillée de chaque sensation 

ressentie et de leur localisation, d'où la mention de 1190 sensations/localisations 

rapportées. Cette méthode approfondie révèle la richesse et la complexité des 

données recueillies, mettant en lumière non seulement les réponses spécifiques à 

chaque essai mais aussi la variabilité inter- et intra-individuelle dans la perception 

des sensations. Parmi les localisations mentionnées, la zone postérieure de la jambe, 

incluant spécifiquement le triceps sural et le tendon d'Achille, a été la plus 

fréquemment citée, avec une prédominance des sensations d'étirement dans cette 

région. Cette observation suggère une sollicitation significative de la chaîne 

musculaire postérieure lors du WBLT, cohérente avec les mécanismes de 

dorsiflexion de la cheville impliquant principalement ces structures. Ces résultats 

sont conformes aux travaux de Bruyneel et Jazdzewski (2015), qui ont montré 

l'efficacité de l'étirement du triceps sural dans l'amélioration de la flexibilité 

musculaire, démontrant l'importance de cette région dans la mobilité de la cheville. 

Il est cependant intéressant de souligner que les sujets semblent être davantage 

limités au niveau du tendon que du corps musculaire du triceps sural. Pour illustrer 

cette information, il a été décidé, lors du recueil des sensations, de dissocier la 

localisation “triceps sural” de celle du “tendon d’Achille”, bien que, en anatomie, 

ce dernier fasse partie intégrante du triceps sural. Cette distinction a été marquée 

par l'expérimentateur en fonction de la précision des descriptions du sujet 

concernant la structure tendineuse ou l’arrière du mollet de manière globale. Il 

semblerait que les sensations perçues sur le mollet fassent davantage référence à 

l’étirement du muscle soléaire, étant donné la position adoptée lors du WBLT. En 

effet, lorsqu’une dorsiflexion de la cheville est accompagnée d’une flexion du 

genou, la tension sur les gastrocnémiens est atténuée, tandis que celle sur le muscle 

soléaire est conservée.  

 

Par ailleurs, la région antérieure de la jambe et de la cheville a été aussi 

particulièrement mise en avant. Le talus, le tibia et l’insertion distale du tibial 

antérieur ont été les sites de sensations spécifiques très fréquemment rapportés avec 

une proportion nettement plus importante au niveau du talus. En effet, selon l’étude 

de Smith et al. (2019), la majeure partie du mouvement, soit environ 91,8%, se 

déroule au niveau de l'articulation talo-crurale lors du WBLT. Seulement 8,2% de 
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l'inclinaison tibiale est due au mouvement des articulations plus distales, telles que 

les articulations sous-talaires et tarsiennes. Au niveau du talus, les sensations de 

blocage/compression ont été les plus prédominantes. Contrairement au tibia et au 

tibial antérieur (insertion distale), où les sensations d’étirement étaient 

majoritairement ressenties. Lors du recueil des sensations et du codage, une 

distinction a été marquée entre les sujets désignant le tendon du muscle tibial 

antérieur (proche de son insertion distale) et ceux indiquant le tiers moyen ou le 

tiers supérieur du tibia, noté comme “tibia”. Cependant, les sensations perçues à cet 

endroit sont probablement attribuables, elles aussi, au muscle tibial antérieur se 

situant le long de cet os. La proximité anatomique entre l’os et le muscle rend leur 

distinction difficile bien qu’il y ait de grandes chances que les sensations perçues 

soient corrélées à la structure musculaire et non osseuse. Les travaux de Scheller et 

al. (1980) vont dans ce sens en affirmant que le muscle tibial antérieur est l'un des 

principaux dorsiflexeurs de la cheville, contribuant à 80 % de la contraction requise 

pour effectuer ce mouvement. Les observations correspondent bien avec la 

physiologie des structures concernées. Il est cohérent que le talus manifeste 

principalement des sensations de blocage et de compression, étant donné 

l'interaction des structures osseuses dans cette région articulaire. En revanche, au 

niveau du tibia et de l'insertion distale du tibial antérieur, les sujets décrivent 

principalement des étirements ce qui est étonnant car le muscle tibial antérieur est 

en position raccourcie durant le mouvement de dorsiflexion de cheville. 

L’hypothèse serait que les sensations ressenties par les participants faisaient plutôt 

référence à une contraction musculaire et non à un étirement. Lors du recueil des 

sensations, les sujets ont exprimé les termes “cela tire” sans explication plus précise. 

Ceci peut très bien se référer à un travail musculaire du muscle tibial antérieur mais 

rien ne peut prouver cette hypothèse dans notre étude. 

 

La forte prévalence de limitations ressenties dans les régions antérieure et 

postérieure de la jambe et de la cheville coïncide tout à fait avec la littérature 

scientifique. En effet, Denegar et al. (2002) avaient déjà souligné que l’amplitude 

de dorsiflexion pouvait être limitée par la raideur des muscles fléchisseurs 

plantaires de la cheville (gastrocnémiens et soléaire), des restrictions capsulaires et 

des tissus mous, la perte du glissement postérieur normal du talus dans la mortaise, 

ainsi que la perte d'autres mouvements accessoires au niveau des articulations tibio-
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fibulaires, sous-talaires et médio-tarsiennes. Cependant, dans notre étude, qui 

comportait une grande variété de sujets présentant différentes conditions cliniques, 

d’autres facteurs limitants ont été mis en évidence. C’est le cas, par exemple, des 

malléoles internes et externes. Les proportions de sensations rapportées pour ces 

deux localisations étaient presque équivalentes, reflétant une distribution similaire 

des ressentis entre ces deux zones. Les sensations rapportées dans ces zones 

incluaient principalement de la douleur et de l'étirement, avec également une gêne 

spécifique pour la malléole interne. Toutefois, un faible pourcentage de sensations 

de blocage ou de compression a été noté au niveau de la malléole externe, un 

contraste marqué par rapport au talus, où les sensations de blocage ou de 

compression étaient prédominantes. Cette observation n’est pas surprenante compte 

tenu de l’anatomie de la cheville et de son arthrocinématique, le talus devant 

s’engager dans la mortaise tibio-fibulaire lors du mouvement de dorsiflexion. 

 

Certaines personnes ont ressenti des sensations de manière plus globale sur le 

membre inférieur, soulignant l'impact étendu du WBLT sur cette zone. Les 

sensations de blocage, d'instabilité et de tremblement rapportées indiquent que ces 

ressentis ne sont pas limités à des zones spécifiques de tension ou de douleur, mais 

représentent plutôt une réaction globale au test. Cette variabilité illustre la 

complexité des interactions entre les différentes régions du corps sollicitées lors de 

la dorsiflexion de la cheville. D'autres localisations ont également été évoquées lors 

du recueil des sensations, bien que par une minorité de l'échantillon. Ces 

localisations comprennent le dos, la cuisse, le genou et le pied, chacune représentant 

moins de 3% de toutes les sensations recueillies. De tels faibles pourcentages 

semblent être dus aux caractéristiques individuelles et aux antécédents des sujets 

(par exemple, le sujet ayant mentionné une douleur dans la région lombaire pourrait 

avoir un problème sous-jacent à ce niveau). À notre connaissance, chez un sujet 

sain (dans un sens plus général), aucune de ces régions ne devrait être limitante lors 

de la réalisation du WBLT. 

 

 



 

 21 

4.3 Résumé et interprétations des résultats principaux par 
catégories cliniques 

 
L'analyse comparative des résultats montre que, indépendamment des conditions 

cliniques, les limitations sont principalement localisées dans les régions antérieures 

et postérieures de la jambe/cheville. Toutefois, cette prédominance est plus 

marquée dans le groupe CONTROL (80% des sensations) comparé aux autres 

groupes (66%). Les sujets des groupes COPER et CAI rapportent une plus grande 

diversité de limitations, notamment au niveau des malléoles externe et interne et 

autour de la cheville, avec des fréquences de sensations plus élevées que dans le 

groupe CONTROL. Ces différences pourraient être dues à des douleurs résiduelles 

ou des modifications physiologiques suite à des entorses. Alghadir et al. (2020) 

soulignent que la récupération de la cheville peut durer jusqu'à un an, ce qui est 

pertinent car certains participants ont subi des entorses peu avant le test. La 

prédominance des douleurs sur la malléole externe chez les sujets CAI peut 

s'expliquer par un gonflement dû aux entorses non complètement guéries. La 

sensation d'étirement derrière ou sous la malléole interne chez les sujets CAI 

pourrait correspondre au territoire du tendon du muscle tibial postérieur, 

particulièrement sollicité lors du WBLT. Cette tension pourrait être exacerbée par 

une pronation excessive adoptée par certains sujets pour éviter un conflit antérieur, 

augmentant ainsi la charge sur le tendon tibial postérieur (Murley et al., 2009; 

Rabbito et al., 2011). Ces observations suggèrent la nécessité de poursuivre la 

rééducation chez les sujets CAI, en particulier pour gérer les changements 

physiologiques durables qui affectent leur stabilité. 

 

Plusieurs sujets, principalement dans le groupe COPER, ont ressenti des sensations 

autour de la cheville et de l'articulation talo-crurale, majoritairement décrites 

comme des blocages ou des compressions, avec un tiers des sensations identifiées 

comme de la douleur. Cette observation est attribuée aux antécédents d'entorse, bien 

que curieusement, aucun sujet du groupe CAI n'ait signalé de douleur. En 

comparaison, les différences entre les sensations postérieures et antérieures sont 

minimes : les sujets sains et COPER ressentent plus de limitations à l’arrière de la 

jambe, tandis que les sujets CAI présentent plus de limitations à l'avant. 

Notamment, les sujets CONTROL rapportent plus de sensations dans la région 
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postérieure que les autres groupes, principalement au niveau du tendon d’Achille, 

tandis que les COPER et CAI éprouvent des étirements autant au tendon d’Achille 

qu'au corps musculaire du triceps sural. La réduction des sensations dans la région 

postérieure chez les sujets ayant des antécédents d'entorse pourrait être due à 

l'augmentation des sensations dans d'autres régions du membre inférieur. Les 

douleurs ou gênes résiduelles liées aux entorses précédentes peuvent compliquer 

l'identification des véritables structures limitant la dorsiflexion de la cheville. La 

douleur prédominante pourrait masquer d'autres sensations, rendant difficile la 

perception de toute autre limitation, et devenir ainsi le principal facteur limitant. 

Cela indique que les entorses latérales de la cheville n'entraînent pas de 

modifications physiologiques significatives dans la région postérieure de la jambe 

et de la cheville. 

 

La région antérieure montre des variations significatives dans la mention des 

différentes structures entre les groupes. Chez les sujets sains, les sensations 

antérieures sont principalement réparties entre le talus et le tibia. En revanche, chez 

les sujets ayant des antécédents d’entorses de cheville (COPER et CAI), le 

pourcentage de sensations localisées sur le tibia et l’insertion distale du tibial 

antérieur diminue, tandis que celles sur le talus augmentent, devenant le principal 

facteur limitant dans cette région. Cette augmentation de sensations au talus chez 

les groupes COPER et CAI est en accord avec la littérature, qui montre une 

diminution du glissement postérieur du talus dans la mortaise suite à des entorses 

de cheville (Denegar et al., 2002; Vicenzino et al., 2006). De plus, des études telles 

que celle de Wikstrom et al. (2010) ont utilisé des radiographies pour montrer que 

chez les sujets CAI, le talus est souvent antériorisé par rapport au tibia dans le 

membre pathologique, corroborant l'hypothèse d'une réduction du glissement 

postérieur due à une antériorisation du talus. Le manque d'amplitude de glissement 

postérieur du talus, une composante du mouvement physiologique de dorsiflexion 

de la cheville, est donc un facteur limitant lors du WBLT, soulignant l’augmentation 

des limitations au niveau du talus chez les sujets COPER et CAI (Williams, 1980). 

 

La nature des sensations au niveau du talus diffère entre les groupes cliniques. Dans 

le groupe CONTROL, 60 % des sensations étaient décrites comme un blocage ou 

une compression et moins de 30 % comme une gêne ou une douleur. Chez les sujets 
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CAI, on observe une augmentation notable des sensations de gêne et de douleur 

(plus de 60% des sensations du talus), en accord avec les recherches d'Adal et al. 

(2020), qui ont noté une forte prévalence de douleur chez les sujets CAI et une 

corrélation significative entre l'instabilité de la cheville et la douleur. Nos résultats 

confirment cette tendance, surtout chez les individus avec des antécédents d'entorse 

et ceux souffrant d'instabilité chronique. Des changements biomécaniques entre le 

talus et la mortaise après des entorses pourraient expliquer cette douleur due à la 

détérioration du cartilage articulaire (Valderrabano et al., 2009). Cette corrélation 

entre l'instabilité articulaire et la douleur est également observée dans d'autres 

articulations (Boileau et al., 2011; Gasson et al., 2016; Sanchis-Alfonso, 2011), 

suggérant une possible altération du système central de la douleur. 

 

Moins fréquemment, certains participants n'ont ressenti aucune sensation durant le 

test, illustrant la grande variabilité dans la perception sensorielle. Cette observation 

pourrait indiquer une difficulté à détecter ou à exprimer des sensations spécifiques, 

ou une réelle absence de sensations. La distinction entre les sujets sains et ceux 

ayant subi des entorses est minime, probablement car le WBLT, en visant la 

dorsiflexion maximale, peut induire des sensations limitantes même chez des 

individus sains. 

 

L'étude des ressentis personnels et des localisations des sensations durant le WBLT 

révèle l'importance de comprendre les variations individuelles pour adapter les 

traitements en kinésithérapie. Cette recherche enrichit notre compréhension des 

mécanismes biomécaniques et sensoriels en jeu lors de la dorsiflexion de la cheville 

et peut aider à affiner les méthodes d'évaluation et les stratégies de réhabilitation. 

4.4 Limites 

 
L'étude présente plusieurs limites qui affectent l'interprétation des résultats. 

Premièrement, la population étudiée, principalement des jeunes et des sportifs 

recrutés dans des équipes sportives ou parmi les étudiants en kinésithérapie ou en 

éducation physique, n'est pas représentative de l'ensemble de la population. De plus, 

la vérification des antécédents d'entorse des participants repose sur leurs 

déclarations, souvent imprécises, ce qui compromet l'identification des sujets sains 
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et la précision des résultats. En outre, l'absence de critères pour la date de la dernière 

entorse et la non-spécification du type ou de la sévérité des entorses antérieures 

limitent également la généralisabilité des résultats. Les variations dans le type 

d'entorse et le ligament affecté pourraient influencer les résultats mais n'ont pas été 

considérées. Durant la collecte des données, beaucoup de sujets ont indiqué plutôt 

que nommé leur limitation, nécessitant une interprétation de la part des 

expérimentateurs. L'absence de connaissance des noms des structures anatomiques 

par les participants a aussi conduit à des interprétations subjectives. Enfin, le codage 

des sensations et localisations a introduit une autre complexité. Lorsqu'un sujet 

décrivait plusieurs sensations pour une même localisation lors d'un essai, chaque 

sensation était comptabilisée séparément, même si elles concernaient la même 

localisation. Ainsi, si un sujet rapportait à la fois un blocage et une douleur au talus, 

ce dernier était compté deux fois, ce qui a pu biaiser les résultats statistiques. Ces 

limitations nécessitent de la prudence dans l'interprétation des résultats et 

soulignent l'importance d'une méthodologie plus rigoureuse dans les futures 

recherches. 

 

4.5 Perspectives 

 
Cette étude souligne la nécessité de poursuivre les recherches dans ce domaine, en 

particulier pour tester l'application pratique des théories évoquées et évaluer leur 

impact sur la progression des patients. Il serait ainsi intéressant de réaliser une étude 

future qui comparerait l'efficacité d'un traitement ciblé sur les facteurs limitants 

identifiés spécifiquement par le patient, par rapport à un traitement standard 

améliorant la dorsiflexion de la cheville sans considérer ces facteurs individuels. 

Un tel traitement ciblé pourrait potentiellement entraîner des améliorations plus 

significatives ou une progression plus rapide des patients. Si cela est confirmé, cela 

pourrait permettre un gain de temps important en pratique clinique, en réduisant la 

nécessité d'une approche d'essai-erreur où différentes méthodes sont testées jusqu'à 

trouver la plus efficace. 
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5. Conclusion 
 
Cette étude a exploré les sensations qualitatives durant le Weight-bearing lunge test 

(WBLT) pour identifier les limitations potentielles de la dorsiflexion de la cheville, 

en prenant en compte les antécédents de lésions des participants. Les structures 

anatomiques ont été classées par région pour mieux comprendre les différences 

entre les groupes. Majoritairement, les sensations rapportées par les groupes 

CONTROL et COPER étaient localisées dans la région postérieure de la jambe, 

dominées par le tendon d'Achille. Toutefois, chez les sujets COPER, le talus était 

également une localisation fréquente, tandis que chez les CAI, la région antérieure, 

particulièrement le talus, était prédominante en raison des modifications 

arthrocinématiques liées aux antécédents d'entorses. 

 

La forte prévalence de douleurs chez les sujets COPER et encore plus chez les CAI 

souligne l'importance d'une rééducation post-entorse de la cheville complète pour 

minimiser les séquelles à long terme. Ces résultats montrent que les antécédents de 

blessures et les conditions cliniques influencent significativement la localisation et 

la nature des sensations ressenties, suggérant que les interventions de rééducation 

devraient être personnalisées pour cibler spécifiquement les zones les plus affectées 

et optimiser la récupération. 

 

Cette recherche met en avant la nécessité d'une prise en charge personnalisée pour 

les entorses de cheville et encourage de futures études pour mieux comprendre les 

relations entre les sensations spécifiques durant le WBLT et les déficiences 

mécaniques sous-jacentes, afin d'améliorer les protocoles de rééducation. 
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Annexe B : Approbation du comité d’éthique 
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Annexe D : Formulaire de consentement éclairé
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Annexe E : Fiche anamnèse du patient 
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Annexe F : Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT) en version française 
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Annexe G : Boxplot de l’analyse statistique ANOVA à un facteur réalisée sur les scores 
obtenus lors du WBLT.  (Différences significatives si la p-valeur >0,05) 
 
G.1.1: Comparaison de la moyenne totale en centimètres (2 pieds) des scores obtenus en 
centimètres lors du WBLT entre les 3 groupes (CAI, CONTROL, COPER) : (P-valeur = 
0,088) 

 

G.1.2: Comparaison de la moyenne totale en degrés (2 pieds) des scores obtenus en degrés 
lors du WBLT entre les 3 groupes (CAI, CONTROL, COPER) : (P-valeur = 0,055) 
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G.2.1 : Comparaison de la moyenne des scores obtenus en centimètres lors du WBLT entre 
les pieds sains des sujets CONTROL et les pieds pathologiques des sujets COPER et CAI : 
(P-valeur= 7,54 × 10 -6)  

 

G.2.2 : Comparaison de la moyenne des scores obtenus en degrés lors du WBLT entre les 
pieds sains des sujets CONTROL et les pieds pathologiques des sujets COPER et CAI :  

(P-valeur = 1,47 × 10 -6) 
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Annexe H : Codage des localisations et sensations à partir des termes précis cités par les sujets. 
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Annexe I : Nombre et pourcentage de localisations et sensations citées PAR GROUPE (CONTROL, COPER, CAI). Les pourcentages des 
sensations (3 dernières colonnes) sont les pourcentages du nombre de sensations par localisation respective. 
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Annexe J : Nombre et pourcentage de localisations et sensations citées PAR GROUPE (CONTROL, COPER, CAI). Les pourcentages des 
sensations (3 dernières colonnes) sont les pourcentages du nombre de sensations totales du groupe respectif. 
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Annexe K : Histogramme des résidus standardisés PAR RÉGIONS.  
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Résumé 
 

Objectifs : Le premier objectif de cette étude est de déterminer, à travers la réalisation du Weight-

bearing lunge test (WBLT), quelles structures pourraient être limitantes lors du mouvement de 

dorsiflexion. Le deuxième consiste à analyser si celles-ci varient selon la condition clinique des 

participants, c’est-à-dire, avec ou sans antécédent d’entorse de cheville. 

Matériel et méthode : L’étude a impliqué 147 participants qui ont été divisés en trois groupes 

(CONTROL, COPER, CAI) en fonction de leur score au questionnaire Cumberland Ankle 

Instability Tool (CAIT), évaluant la stabilité de la cheville. Les sujets ont réalisé le WBLT durant 

lequel les sensations ressenties et les mesures d'amplitude de dorsiflexion ont été recueillies. Ces 

données ont été analysées statistiquement à l'aide d'un test ANOVA à un facteur et d'un test de 

Chi carré. 

Résultats : L’ANOVA à un facteur a révélé des mesures d’amplitude en dorsiflexion de cheville 

significativement inférieures chez les sujets COPER comparées aux CONTROL et CAI. Le test 

du chi-carré réalisé sur les sensations recueillies a révélé une association significative entre les 

différentes conditions (CONTROL, COPER, CAI) et les parties du corps concernées, avec un 

niveau de signification bien au-delà des seuils habituels (χ² = 162.33, degrés de liberté = 38, p < 

0.001). Le type de sensations perçu a également varié de manière considérable selon les conditions 

cliniques. 

Conclusion : Les observations suggèrent que les antécédents d’entorse de cheville des participants 

et leurs conditions cliniques influencent les facteurs limitants la dorsiflexion de la cheville. En 

pratique clinique, l’identification de ces facteurs pourrait guider de manière plus précise le choix 

de l’intervention thérapeutique visant à améliorer la dorsiflexion de cheville. 

 


